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В.М. Василец, Г.В. Cтягова, О.В. Пушкарская, Н.М. Иванова, Е.И. Позднякова, С.В. Голубовская

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
Федерального медико-биологического агентства»

Введение. За последние годы значительно 
увеличилось число персонала, работающего на 
утилизации судов с ЯЭУ. Ведущими профессия-
ми лиц, занятых на утилизации, являются резчи-
ки, сварщики, рубщики [1, 2, 12]. При разделке и 
утилизации АПЛ выполняется большой объем га-

зорезки, рубочных демонтажных работ и других 
технологических операций, связанных с образо-
ванием высоких концентраций пыли, аэрозолей 
дезинтеграции и концентрации как в зоне дыха-
ния рабочих [3, 7, 8, 9, 15, 16], так и в воздушном 
бассейне. В воздух выделяются аэрозоли дезин-

РЕФЕРАТ: В период разделки и утилизации судов с ядерными 
энергетическими установками в воздух рабочей зоны выделя-
ются высокотоксичные металлы-аллергены: марганец, хром, 
никель и др. У 100 работников основных профессий, занятых 
утилизацией, проведено исследование на содержание мар-
ганца, хрома, никеля в волосах. Волосы – удобный для сбора, 
транспортировки и анализа биологический материал, позволя-
ющий оценивать воздействие токсических веществ, накапли-
ваемых в организме. Полученные результаты сопоставлялись 
с данными исследования волос на содержание металлов у лиц, 
не контактировавших с токсическими металлами.
У работников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, установлены 
высокие концентрации в волосах марганца, хрома и никеля. 
Средние концентрации этих металлов зависели от стажа работы 
и были наиболее высокими  при стаже работы 20 лет и более.  
Повышенное содержание металлов марганца, хрома и нике-
ля в волосах приводит к сенсибилизации организма к этим 
металлам-аллергенам, наиболее часто к марганцу и хрому, 
реже к никелю, а при стаже работы в 20 и более лет обнару-
жена полисенсибилизация более чем у половины работников.
Исследование содержания в волосах марганца, хрома, ни-
келя может использоваться для обследования рабочих при 
периодических медосмотрах с целью ранней доклинической 
диагностики марганцевой интоксикации, токсико-пылевых 
бронхитов и формирования групп риска, а также для оценки 
экологической ситуации в регионе.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: марганец, хром, никель, хроническая 
марганцевая интоксикация, токсико-пылевой бронхит, суда 
с ядерными энергетическими установками (суда с ЯЭУ), ути-
лизация, реакция специфической агломерации лейкоцитов, 
аэрозоли дезинтеграции и концентрации.

SUMMARY: High toxic allergenic metals: manganese, chromium, 
nickel and others are emitted in the air of the working area during 
cutting and disposal of vessels with nuclear power plants. The 
content of manganese, chromium and nickel in the hair has been 
investigated in 100 workers of the main professions engaged in 
disposal. The hair is the biological material which is convenient for 
collection, transportation and analysis, which allows to assess the 
effect of toxic substances accumulated in the body. The obtained 
results were compared with the findings of hair analysis for content 
of metals in subjects not in contact with toxic metals. 
High concentrations of manganese, chromium and nickel were 
found in the hair of workers engaged in disposal of vessels with 
nuclear power plants. The average concentrations of these metals 
depended on the length of service and were the highest in the 
workers with the length of service of 20 years and more. 
The increased content of manganese, chromium and nickel in 
the hair results in the body getting sensitized to these allergenic 
metals, more often to manganese and chromium, rarer to nickel; 
polysensitization was found in more than a half of the workers with 
length of service of 20 years and more. 
The investigation of the content of manganese, chromium and 
nickel in the hair can be performed as part of the periodical medical 
examinations of the workers, with the purpose of early preclinical 
diagnosis of manganese intoxication, toxic dust bronchitis and 
formation of risk groups. It can also be used for assessment of the 
ecological situation in the region.

KEYWORDS: manganese, chromium, nickel, chronic manganese 
intoxication, toxic-dust bronchitis, vessels with nuclear power plants, 
disposal, specific leukocyte agglomeration reaction, disintegration 
and concentration aerosols. 

V.M. Vasiletс, G.V. Styagova, O.V. Pushkarskaya, N.M. Ivanova, E.I. Pozdnyakova, S.V. Golubovskaya

THE CONTENT OF TOXIC SUBSTANCES IN THE ORGANISM OF WORKERS WHO ARE 
ENGAGED IN DISPOSAL OF VESSELS WITH NUCLEAR POWER PLANTS; EFFECT OF 

THESE SUBSTANCES ON THEIR IMMUNE SYSTEM, OVERALL HEALTH AND RELATED 
ECOLOGICAL PROBLEMS 

Sokolov‘ Hospital № 122 of the Federal Medical and Biological Agency
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теграции и конденсации, содержащие высокоток-
сичные металлы-аллергены (марганец, хром, ни-
кель и др.), газы и другие вещества, обладающие 
аллергенными свойствами. Установлено, что в зоне 
дыхания рабочих концентрация марганца и хрома 
превышает предельно допустимые концентрации, 
иногда в десятки раз. Длительная работа в таких 
условиях (как правило, более 20 лет), несомненно, 
оказывает отрицательный эффект на состояние здо-
ровья – у части рабочих развивается хроническая 
марганцевая интоксикация, хронический пылевой 
или токсико-пылевой бронхит [4, 5, 10, 11, 13, 17].

В настоящем исследовании проведено изуче-
ние влияния токсических аэрозолей (марганца, 
хрома, никеля) на состояние иммунитета и здо-
ровья персонала.

Материалы и методы. У 100 работников ос-
новных профессий разных стажированных групп, 
занятых утилизацией судов с ЯЭУ, проведено ис-
следование марганца, хрома и никеля в волосах. 
Для исследования были выбраны волосы – удобный 
биологический материал для сбора, транспорти-
ровки, хранения и анализа. Кроме того, химиче-
ский состав волос отражает не кратковременные 
сдвиги в обмене веществ, а сравнительно длинный 
отрезок времени, в течение которого происходит 
накопление и воздействие токсических металлов 
на организм работников. Полученные результаты 
сопоставлялись с данными исследования волос на 
содержание токсических металлов у лиц, никогда 
не контактировавших в процессе работы с марган-
цем, хромом, никелем и проживающих постоянно в 
г.Северодвинске или в г.Санкт-Петербурге. Опре-
деление содержания в организме этих металлов 
проводилось по методике, разработанной под 
руководством профессора Санкт-Петербургского 

Рис. 1. Содержание марганца, хрома и никеля в волосах работников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, 
и в группах сравнения: у жителей г. Северодвинска и г. Санкт-Петербурга, мкг/кг

государственного университета А.А. Ганеева. Со-
держание металлов в волосах определяли с по-
мощью многофункционального анализатора ме-
таллов МГА-911. Анализатор предназначен для 
количественного определения содержания раз-
личных металлов в водных растворах, биопробах 
и в атмосферном воздухе. За норму принимали 
среднее значение концентрации марганца, хрома, 
никеля, к которому была прибавлена величина, рав-
ная двум сигмам. Иммунологическая реактивность 
у рабочих изучалась с использованием реакции 
специфической агломерации лейкоцитов (РСАЛ) 
с солями марганца, хрома, никеля, позволяющей 
выявить сенсибилизацию к ним.

Результаты и их обсуждение. Обследование 
двух групп сравнения было обусловлено тем об-
стоятельством, что воздух через вентиляционные 
системы из цехов, где проводится утилизация су-
дов с ЯЭУ, попадает в воздушный бассейн города 
Северодвинска. Расстояние до жилых домов от 
цехов составляет от 5 до 10 км и, следовательно, 
может оказывать влияние на экологию региона [6]. 
Полученные данные дают основание полагать, что 
вдыхаемый работниками воздух, а, возможно, вода 
и почва, содержат более высокие концентрации 
металлов и, в частности, марганца, хрома и никеля.

Результаты исследований показывают, что в во-
лосах работников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, 
содержатся высокие концентрации марганца (рис. 1).

Средняя концентрация марганца в волосах ра-
ботников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, со-
ставляла 1888 мкг/кг (колебания от 1649 до 2090 
мкг/кг). Содержание марганца в волосах у жителей 
г. Северодвинска, не работавших во вредных ус-
ловиях труда, было в 3 раза ниже, составляя 628 
мкг/кг, а у жителей г. Санкт-Петербурга – 520 мкг/кг. 

работники, занятые утилизацией

судов с ЯЭУ

жители г. Северодвинска

жители г. Санкт-Петербурга
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Содержание хрома в волосах у работников, занятых 
утилизацией судов с ЯЭУ, составляло 57 мкг/кг, а у 
жителей г. Северодвинска и г. Санкт-Петербурга в 
2 и 4 раза ниже, составляя 31 и 12 мкг/кг.

Содержание токсических веществ в волосах ра-
ботников, участвующих в утилизации судов с ЯЭУ, 
сопоставлялось с «нормой», рассчитанной для жи-
телей г. Северодвинска и г. Санкт-Петербурга, не 
работавших во вредных условиях труда. У работни-
ков, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, в 75% слу-
чаев содержание марганца в волосах превышало 
норму; содержание хрома выше нормы определя-
лось у 1/3 работников, а содержание никеля выше 
нормы было обнаружено у единичных работников.

Более высокие величины марганца, хрома и 
никеля выявлялись у сварщиков, газорезчиков 
и сборщиков, занятых утилизацией судов с ЯЭУ. 
Содержание марганца, хрома и никеля в волосах 
зависимо от стажа работы (рис. 2).

Повышенное содержание токсических веществ в 
волосах приводило к сенсибилизации организма к 
этим металлам-аллергенам (таблица 1). Наиболее 
часто сенсибилизация выявлялась к марганцу (в 
63,0% случаев), несколько реже к хрому и никелю: 

Рис. 2. Содержание марганца, хрома и никеля в волосах работников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ,
 в зависимости от стажа работы, мкг/кг

Металл Частота сенсибилизации

Марганец 63,0±4,8

Хром 38,0±4,9

Никель 25,0±4,3

Два или три металла 42,0±4,9

Таблица 1
Частота сенсибилизации 

к металлам-аллергенам, процент

в 38,0 и 25,0% случаев соответственно. В 42,0% 
случаев у работников была обнаружена полисен-
сибилизация, т.е. повышенная чувствительность к 
двум или трем металлам.

Установлена закономерность повышения сенси-
билизации к металлам-аллергенам в зависимости 
от стажа работы (рис. 3), т.е. от продолжительности 
воздействия на организм токсических веществ.

Наиболее рельефно эта закономерность выяв-
ляется при анализе всей группы, занятой утилиза-
цией, независимо от профессиональной принад-
лежности работников.

Установлено, что во всех стажевых группах у 
наибольшего числа рабочих выявлялась сенсиби-

Рис. 3. Частота сенсибилизации к металлам-аллергенам у работников, занятых утилизацией судов с ЯЭУ, 
в зависимости от стажа (процент)
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лизация к марганцу. Так уже при небольшом ста-
же работы (до 10 лет) у каждого пятого рабочего 
(22,2%) развивалась сенсибилизация к марганцу, 
что указывает на особую агрессию этого металла. 
При продолжении контакта с токсическими аэро-
золями (стаж от 10 до 20 лет) число лиц с сенси-
билизацией к марганцу увеличивалось в 3 раза, 
выявляясь у 65,8% рабочих, а при стаже работы 
20 лет и более повышенная чувствительность к 
марганцу выявлялась у большинства работников 
(в 78,6% случаев).

Наименьшая сенсибилизация наблюдалась к 
никелю (при стаже работы 20 лет и больше), она 
составляла 31,7%.

Следует обратить внимание на тот факт, что по 
мере увеличения стажа работы нарастала и по-
лисенсибилизация, т.е. положительные реакции 
выявлялись не к одному, а к двум и трем металлам 
одновременно. При стаже работы 20 лет и более 
полисенсибилизация обнаружена более чем у по-
ловины рабочих (у 58,5% лиц).

Представляло интерес провести корреляцию 
между повышенным содержанием марганца в во-
лосах у обследованных рабочих, занятых утили-
зацией, и повышенной сенсибилизацией к нему. 
Установлено, что у рабочих, подвергающихся 
воздействию пыли в концентрациях выше ПДК и 
имеющих повышенное содержание марганца в во-
лосах (у 78 человек из 100 обследованных), в 79% 
случаев выявлена повышенная сенсибилизация к 
этому металлу-аллергену. Повышенная сенсиби-
лизация к хрому обнаружена всего лишь у 38,0%, 
а к никелю – у 25,0% рабочих.

Таким образом, основным аллергеном для пер-
сонала, занятого разделкой и утилизацией кора-
блей и судов с ЯЭУ, является марганец, приводя-
щий к снижению иммунитета, обеспечивающего 
защиту организма.

При комплексном клинико-физиологическом, 
лабораторном и инструментальном обследовании 
установлен довольно высокий уровень общей за-
болеваемости: заболевания сердечно-сосудистой 
системы диагностированы у 34% обследованных 
(у подавляющего большинства лиц с заболева-
нием сердечно-сосудистой системы обнаружена 
гипертоническая болезнь – в 65%); хронический 
бронхит определен у 23% обследованных, и у 
1/3 рабочих выявлены нарушения бронхиальной 
проходимости – доклиническая стадия бронхита; 
язвенная болезнь установлена в 11,1% случаев; 

хронический гепатоз и персистирующий гепа-
тит при стаже работы 20 лет и более обнаружен 
в 26,8% случаев. Длительная работа в условиях 
высоких концентраций пыли (аэрозоля дезинте-
грации и концентрации) оказывает отрицатель-
ный эффект на состояние здоровья – более чем 
у 50 рабочих, работающих в центре атомного 
судостроения (ЦАС), установлена хроническая 
марганцевая интоксикация и примерно у 16-25% 
газорезчиков, сварщиков обнаружен хронический 
пылевой или токсико-пылевой бронхит [14, 18, 
19]. Из профессиональных заболеваний наиболее 
распространенным является профессиональная 
нейросенсорная тугоухость – диагностирована 
у 8% рабочих. В 59% случаев диагностирована 
доклиническая стадия профессиональной ней-
росенсорной тугоухости – признаки воздействия 
шума на орган слуха. 

Выводы. Высокое содержание в волосах ра-
ботников и жителей города токсических веществ 
(марганца, хрома) находит себе объяснение: за-
грязненный токсическими веществами воздух с 
рабочих площадок, где проводится разделка судов 
с ЯЭУ, и из цехов, в которых производится большой 
объем сварочных и газорезочных работ, поступает 
в воздушный бассейн, почву, воду и, естественно, 
попадает в организм не только рабочих, но и на-
селения города. Расстояние от рабочих площадок 
и цехов до жилых домов невелико и составляет не 
более 5-10 км. Основным аллергеном для персо-
нала, занятого разделкой и утилизацией судов с 
ЯЭУ, является марганец, приводящий к снижению 
иммунитета, обеспечивающего защиту организма.

Полученные результаты свидетельствуют о 
значимых сдвигах в иммунной системе организ-
ма рабочих, занятых утилизацией, обеспечиваю-
щей защиту от генетически чужеродных агентов 
и указывающей на снижение иммунологической 
реактивности.

Исследование содержания в волосах токсиче-
ских веществ (марганца, хрома) может использо-
ваться как для обследования рабочих при перио-
дических медосмотрах с целью ранней доклини-
ческой диагностики марганцевой интоксикации, 
токсико-пылевых бронхитов, для формирования 
групп риска и последующего оздоровления, пре-
жде всего, выведения токсических веществ с при-
менением комплексонообразователей, а также для 
оценки экологической ситуации в регионе.
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М.С. Жируев, В.И. Ельсиновский, А.И.Федоров, Ю.М.Боробов

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
Федерального медико-биологического агентства»

Введение. Хронические заболевания вен (ХЗВ) 
представляют собой медицинскую и социальную 
проблему чрезвычайной важности, так как распро-
страненность их очень высока [1, 3, 7, 11, 12, 14, 16].
Трофические венозные язвы нижних конечностей 
являются одним из самых тяжелых осложнений у 
больных с варикозной и посттромботической бо-
лезнями и наблюдаются у 1% взрослого населения 
планеты [3, 11, 14]. Очевидно, что частота ХЗВ, в 
особенности венозных язв, увеличивается про-
порционально возрасту. Согласно результатам 
Боннского эпидемиологического исследования, 
основными факторами риска варикозной болез-
ни оказались возраст старше 60 лет, женский пол, 

многократные беременности и наследственность 
[7, 14]. Для развития хронической венозной недо-
статочности (ХВН) или декомпенсированных форм 
венозной патологии наиболее существенное зна-
чение имели возраст старше 50 лет [4, 16], избы-
точная масса тела и урбанизация. Венозные язвы 
приводят к существенному снижению качества 
жизни, что связано с болевым синдромом и огра-
ничением физической активности [12]. Кроме того, 
симптомы заболевания вызывают депрессивное 
состояние у больного и приводят к его социаль-
ной изоляции. Среднее время существования от-
крытой венозной язвы составляет 9 месяцев. При 
этом 20% язв не заживает в течение 2 лет, а 66% 

РЕФЕРАТ: В статье представлен опыт комбинированного лече-
ния 277 пациентов с трофическими венозными язвами, среди 
которых 201 пациент (72,6%) – пожилого и старческого возрас-
та. После предоперационного консервативного очищения тро-
фических язв оперировано 221 (79,8%) пациент. У пациентов 
пожилого и старческого возраста с сопутствующей соматиче-
ской патологией, а также с выраженным индуративным липо-
дерматосклерозом одномоментная радикальная операция не 
всегда целесообразна и технически возможна. 164 больных 
(74,2%) из указанной группы оперированы в 2 (и более) этапа. 
На первом этапе выполнялись малоинвазивные (ограничен-
ные по объему) операции под местной анестезией, задачей 
которых было устранение вертикальных венозных рефлюксов 
в поверхностные варикозные вены. В отсроченном периоде 
(через 2-6 месяцев) пациентам выполнялись операции 2 этапа 
– субфасциальная перевязка или диссекция несостоятельных 
перфорантных вен, а также их эндовазальная лазерная коа-
гуляция или эхо-склеротерапия. Полученные результаты по-
зволяют считать этапное комбинированное лечение пациентов 
с трофическими язвами с использованием малоинвазивных 
операций под местной анестезией, эндовазальной лазерной 
коагуляции и микропенной эхо-склерооблитерации высоко-
эффективным и безопасным методом профилактики тром-
боэмболических осложнений и рецидивов трофических язв.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трофические венозные язвы, хрониче-
ская венозная недостаточность, компрессионная терапия, 
микропенная эхо-склеротерапия.

SUMMARY: In this article we summarize our experience of combined 
treatment policy used in 277 patients with venous ulcers. The 
majority of patients (201 persons or 72,6%) was of elderly age. 
After preoperative conservative preparation of ulcers, 221 patients 
(79,8%) were subsequently operated. In elderly patients with many 
comorbidities and marked indurative lipodermatosclerosis a single-
step operation may not be reasonable or technically feasible.  164 
patients (74,2%) from the above-mentioned group were operated 
in 2 (or more) stages. Minimally invasive operative interventions 
were performed under local anesthesia at the first stage with the 
aim of eliminating vertical venous refluxes into superficial varicose 
veins. In delayed period (after 2-6 months) patients underwent 
operative subfastial dissection, endovenous laser coagulation 
or ultrasound-guided shclerotherapy of incompetent perforating 
veins. Data obtained from our experience reflect the safety and high 
effectiveness of staged combined management using minimally 
invasive operations under local anesthesia, endovenous laser 
ablation and microfoam sclerotherapy in prevention of embolic 
complications in patients with trophic ulcers.

KEYWORDS: trophic venous ulcers, chronic venous insufficiency, 
compression therapy, microfoam sclerotherapy.
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больных отмечают регулярные рецидивы трофи-
ческой язвы на протяжении 5 лет и более [5, 11, 
16]. Модернизация лечебно-профилактических 
мероприятий не привела к снижению количества 
больных с венозными трофическими язвами, ко-
торое на протяжении последних 20 лет составля-
ет 2% от общей популяции жителей европейских 
стран [12]. Более того, эксперты предсказывают 
многократное возрастание частоты венозных тро-
фических язв, связанное с увеличением продол-
жительности жизни.

Цель исследования. Оптимизация  лечебного 
алгоритма у пациентов с венозными трофическими 
язвами нижних конечностей.

Материал и методы. Работа выполнена на 
клиническом материале, накопленном за период 
с 1999 по 2011гг. в Центре амбулаторной хирургии 
Федерального государственного бюджетного уч-
реждения здравоохранения «Клиническая боль-
ница № 122 имени Л.Г. Соколова Федерального 
медико-биологического агентства». Всего за пе-
риод с апреля 1999г. по сентябрь 2011г. в Центре 
амбулаторной хирургии и различных отделениях 
Клинической больницы № 122 было пролечено 277 
пациентов с зажившими и активными венозными 
язвами нижних конечностей (Классы С5 и С6 по 
Международной классификации хронических ве-
нозных заболеваний СЕАР). Из них женщин – 191 
(69%), мужчин – 86 (31%). Возраст пациентов ко-
лебался от 28 до 92 лет. Распределение общего 
количества больных с трофическими язвами по 
возрасту представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных 

с трофическими язвами по возрасту

Возраст пациентов
Количество
пациентов

%

Младше 35 лет 4 1,4

Возраст от 35 до 59 лет 73 26,4

Пожилые пациенты
(от 60 до 74 лет)

151 54,5

Пациенты старческого 
возраста (старше 75 лет)

49 17,7

Общее количество пациентов с 
трофическими язвами

277 100

Среди пациентов с трофическими язвами до-
минировали больные с варикозной болезнью – 193 
(69,7%) человек. Соотношение пациентов с трофи-
ческими язвами по нозологическим видам хрони-
ческой венозной недостаточности представлено 
в таблице 2.

Сопутствующие соматические заболевания 
различной степени тяжести отмечены у всех 200 

Таблица 2
Распределение больных с трофическими язвами 

по нозологическим видам заболеваний

Нозологические 
виды заболеваний вен

Количество
пациентов

%

Варикозная болезнь 193 69,7

Посттромботическая 
болезнь

84 30,3

ВСЕГО 277 100,0

больных пожилого и старческого возраста с веноз-
ными трофическими язвами. Сочетание патологии 
по разным органам и системам наблюдалось у 149 
больных (74,5%). По поводу сопутствующей пато-
логии всем больным была назначена соответству-
ющая патологии терапия.

При обследовании пациентов с трофически-
ми язвами применяли комплексную программу, 
включавшую общепринятые клинические мето-
ды исследования, а также специальные методы 
– ультразвуковое дуплексное ангиосканирование 
(УЗДАС) вен в динамике, а также гистологическое 
и бактериологическое исследование биоптатов 
язв. В начале местного лечения трофической язвы 
необходимо взять с поверхности язвы мазки для 
определения чувствительности ее флоры к анти-
биотикам. Главной задачей консервативного ле-
чения больных с декомпенсированной венозной 
патологией нижних конечностей и наличием трофи-
ческих язв является обеспечение воздействия на 
указанный патологический процесс трех основных 
элементов: 1) адекватной компрессионной терапии; 
2) местного воздействия на трофический дефект; 
3) системной фармакотерапии [1, 3, 8, 13]. Лечение 
пациентов с трофо-некротическими язвами начи-
налось с комплексной консервативной терапии, 
включающей лечение сопутствующих заболеваний, 
коррекцию расстройств центральной гемодинами-
ки, проведение десенсибилизирующих меропри-
ятий (инфузионная дезинтоксикационная терапия, 
антигистаминная терапия, УФ-фотомодификация 
аутокрови (АУФОК), коррекция электролитных на-
рушений), противовоспалительная и антиагрегант-
ная терапия, антибиотикотерапия и ферментная 
терапия – по специальным показаниям.

Мы уделяем повышенное внимание местному 
предоперационному лечению трофических язв и 
консервативной санации кожи в дистальных от-
делах пораженной нижней конечности. Компрес-
сионная терапия, осуществляемая у больных с 
трофическими варикозными и посттромботиче-
скими язвами, должна обеспечить исключение из 
кровообращения патологической венозной ем-
кости поверхностных вен и бандажировать зону 
несостоятельных перфорантных вен голени под 
основанием язвы. Эта задача осуществляется на-
ложением колосовидной бандажно-компресси-
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онной повязки или надеванием компрессионного 
трикотажа 3 степени компрессии. Компрессия 
улучшает венозный и лимфатический отток, сни-
жает отек паравазальных тканей, уменьшает вы-
раженность трофических нарушений, в частности 
гиперпигментацию и липодерматосклероз, спо-
собствует заживлению венозных язв [17]. В фазу 
гидратации трофической язвы компрессионная 
повязка или компрессионный трикотаж снимаются 
только в период пребывания пациента в дневном 
стационаре Центра амбулаторной хирургии – для 
проведения местного лечения. Лучшим вариантом 
лечения больных с трофо-некротической язвой в 
гидратационной стадии является госпитализация 
пациентов в стационарное отделение – для мини-
мизации ортостатических нагрузок.

Важным условием местной терапии трофиче-
ских язв является последовательное сочетание 
различных факторов в местном лечении с учетом 
стадии трофической язвы: 1) ускорение очищения 
язвы в стадии ее гидратации и декомпенсирован-
ного лимфо-венозного отека нижней конечности; 
2) оптимизация рубцевания и эпителизации язвен-
ного дефекта в стадии пролиферации. Мы никогда 
не использовали мазевых средств в экссудативной 
фазе венозной трофо-некротической язвы. В на-
чальной стадии исследования нами применялись 
у пациентов с трофическими язвами многослой-
ные «сэндвич-повязки» с влажно-высыхающими 
антисептическими салфетками в лечебном слое 
(хлоргексидин, йодинол, бетадин). Неудобством 
применения влажно-высыхающих антисептиче-
ских салфеток являлась необходимость частых 
перевязок, что в большинстве случаев было трудно 
реализовать у амбулаторных пациентов. По мере 
завершения экссудативной фазы переходили на 
использование наружных лекарственных средств 
в виде гелей (куриозин, солкосерил, актовегин). 
Удлинить периоды между перевязками в фазы 
грануляции и эпителизации позволяло использо-
вание пролонгированных компрессионных цинк-
желатиновых повязок типа «Унна». С начала 2007г. 
мы стали широко применять различные средства 
для влажного заживления хронических ран и тро-
фических язв серий «Супрасорб» фирмы Lohmann 
& Rauscher International, а также биологически ак-
тивную повязку «Неоскин» с фибробластами и ке-
ратоцитами фирмы «Транстехнологии». 

В связи с удовлетворительными результатами 
применения новых средств местной терапии язв мы 
отказались от влажно-высыхающих салфеток с анти-
септическими средствами, мазей и цинк-желатиновых 
повязок. Сопоставление способов местного лечения 
трофических язв с использованием различных пере-
вязочных материалов отражает таблица 3.

При использовании традиционного способа 
местного лечения язв необходимость в амбула-
торных визитах и перевязках возникала ежедневно 
или не реже 4 раз в 10 дней. При использовании 

Таблица 3
Характеристика способов местного лечения 

трофических язв у пациентов

Способы местного 
лечения

Экссуда-
тивная 
фаза

Фазы руб-
цевания 
и эпите-
лизации

ВСЕГО

n %

Мазевые повязки - 135 135 23,4

Антисептические 
повязки 

171 - 171 29,7

Цинк-желатиновая 
повязка

- 39 39 6,8

Салфетки 
«Супрасорб»

106 106 212 36,8

Биоактивная 
повязка «Неоскин»

- 19 19 3,3

ВСЕГО 277 299 576 100,0

метода влажного заживления ран при лечении 
трофических язв в фазу экссудации перевязки у 
пациентов в Центре амбулаторной хирургии осу-
ществлялись не чаще 2-3 раз в 10 дней.

Важную роль в патогенезе трофических язв 
играет воспаление [6, 9, 15], в связи с чем важно 
проводить комплексное консервативное лечение 
пациентов. В комплексной фармакотерапии ХВН 
нижних конечностей используются следующие 
группы лекарственных препаратов:

1. Антиагреганты (пероральный прием тромбо-
Асс (аспирина) или плавикса, тиклида, курантила; 
внутривенные инфузии реополиглюкина).

2. Антиоксиданты (пероральный прием аевита, 
токоферола, аппликации на индуративно-скле-
ротическую периульцерозную поверхность кожи 
голени и стопы салфеток, смоченных смесью ди-
мексида и 0,5% раствора новокаина, в пропорции 
1:3; местное применение лечебных кремов, в со-
став которых входит аквактем).

3. Поливалентные флеболимфотоники (детра-
лекс, антистакс, вазокет, флебодиа, венорутон, 
цикло-3-форт, эскузан и др. – пероральный прием).

4. Нестероидные противовоспалительные пре-
параты, используемые для купирования острого 
дерматоцеллюлита и сопутствующих перифери-
ческих нейропатий с невралгическими проявле-
ниями (внутримышечное введение диклофенака; 
местное применение в зонах липодерматоскле-
роза, осложненного острым целлюлитом, кремов 
«Долобене», «Оругель», «Флексен», «Лиотон-1000», 
индометациновой или индовазиновой мазей).

5. Антибактериальные препараты. Использу-
ются антибиотики широкого спектра из группы 
макролидов или цефалоспоринов, назначаемые 
перорально сразу после взятия мазков с язвы на 
бактериальный посев – после перенесенного не-
давно тромбофлебита, при рецидивирующем ро-
жистом воспалении. После определения антибио-
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тика, к которому чувствительна микробная флора с 
язвенной поверхности, последний назначается для 
проведения регионарной лимфотропной терапии, 
а в последующем – для инфузионного введения в 
предоперационный, интраоперационный и после-
операционный периоды. Антибактериальные пре-
параты локального воздействия: хлоргексидина 
биглюконат, диоксидин, хлорофиллипт или пли-
васепт – для промывания язв во время перевязок.

6. Вазопротекторы и реологически активные ве-
щества (Вессел Дуэ Ф или сулодексид) использу-
ются при сопутствующей артериальной патологии 
(облитерирующем атеросклерозе, диабетической 
ангиопатии, болезни Бюргера) а также на фоне вы-
раженного индуративного липодерматосклероза.

7. Тканевые репаранты (солкосерил или актове-
гин в инфузиях и местном мазевом применении на 
язвенный дефект в стадии рубцевания – во время 
горизонтального отдыха (на ночь).

8. Препараты иммунокоррекции (препараты из 
группы интерлейкинов – ронколейкин) используют-
ся при длительно существующих трофических яз-
вах, а также при рецидивах рожистого воспаления.

9. Антикоагулянтная терапия у пациентов с пост-
тромботическими венозными язвами проводится, в 
соответствии с данными коагулограммы, с преиму-
щественным использованием низкомолекулярных 
гепаринов (фраксипарин, клексан) или местно – в 
виде гепаринсодержащих гелей («Лиотон-1000», «До-
лобене»). По показаниям также назначается прием не-
прямых антикоагулянтов – варфарина, маривана и др.

10. Системная энзимотерапия используется как 
монотерапия трофических язв или в сочетании с 
поливалентными флеботониками при наличии вы-
раженного фиброза, длительно существующих и 
часто рецидивирующих обширных и глубоких тро-
фических язвах, стойком лимфатическом отеке у 
больных с выраженной декомпенсацией венозно-
го кровообращения и состоянием индуративного 
склероза подкожной клетчатки (пероральный при-
ем вобэнзима или флогензима).

Упорное рецидивирование язв, высокая опас-
ность ТЭЛА, выраженный болевой синдром у боль-
шинства пациентов с венозными язвами диктует 
применение активной хирургической тактики, что 
соответствует общепринятым взглядам хирургов-
флебологов [4, 12, 14, 15]. Хирургическое устране-
ние рефлюксов крови и удаление варикозных вен 
позволяет значительно улучшить венозный отток и 
в короткие сроки закрыть трофические язвы. После 
предоперационного консервативного очищения 
трофических язв нами оперировано 192 пациента, 
среди которых больные пожилого и старческого 
возраста составили 74,5% (143 человека). 

Соотношение оперированных пациентов с тро-
фическими язвами и пациентов с трофическими 
язвами, которым по различным обстоятельствам 
не был осуществлен этап хирургического лечения, 
представлено в таблице 4.

Таблица 4
Распределение оперированных и неоперированных 

больных с трофическими венозными язвами
 по классам классификации СЕАР

Классы СЕАР
Количество

больных
%

КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ С ОПЕРАЦИЕЙ

Классы СЕАР 5 – 6 
(ХВН с трофическими изменениями – 
зажившие и активные венозные язвы)

221 79,8

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Класс СЕАР 6 
(ХВН с трофическими изменениями 
– только активные венозные язвы)

56 20,2

ВСЕГО 277 100,0

У пожилых пациентов с сопутствующей патологи-
ей сердечно-сосудистой и других жизненно важных 
систем организма, а также с выраженным индура-
тивным липодерматосклерозом одномоментная 
радикальная операция не всегда целесообразна 
и технически возможна. Нам представляется ра-
циональным у пациентов с трофо-некротическими 
язвами выполнение оперативного лечения в не-
сколько последовательных этапов. Из указанной 
группы 164 больных (74,2%) оперированы в 2 (и 
более) этапа. На первом этапе выполнялись мало-
инвазивные операции под местной анестезией, 
задачей которых было устранение вертикальных 
венозных рефлюксов в поверхностные варикозные 
вены в бедренном сегменте. После рубцевания тро-
фической язвы (через 2-6 месяцев после первой 
операции) пациентам выполняли хирургические 
операции второго этапа в венозных бассейнах на 
голени и стопе. У 105 пациентов (47,5%) в послеопе-
рационном периоде была выполнена микропенная 
эхо-склеротерапия несостоятельных перфорант-
ных вен и варикозных притоков.

Для оценки эффективности комплексного этап-
ного хирургического и консервативного лечения 
пациентов с венозными трофическими язвами 
проводили сравнение результатов лечения 56 
пациентов с венозными трофическими язвами, 
которым по различным причинам не было произ-
ведено хирургическое вмешательство, но полу-
чавшим комплексное консервативное лечение, с 
оперированным 221 больным с трофическими яз-
вами. В группе консервативного лечения венозных 
трофических язв было 18 больных младше 60 лет и 
38 пациентов старших возрастных групп. В группе 
хирургического лечения венозных трофических язв 
было 52 больных младше 60 лет и 169 пациентов 
старших возрастных групп. Перед оперативным 
этапом лечения пациентам выполняли УЗДАС вен в 
отделении функциональной диагностики на аппара-
те VIVID 7 производства General Electrics в режиме 
экспертного протокола исследования с картиро-
ванием зон вено-венозных рефлюксов. УЗДАС вен 
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в режиме оперативного протокола осуществляли 
во время проведения эндоваскулярной лазерной 
коагуляции вен или эхо-склеротерапии на аппа-
рате Echo Blaster 128 производства НПФ БИОСС. 
Хирургическую активность у пациентов с трофиче-
скими язвами, в соответствии с принадлежностью 
к нозологическим видам хронической венозной 
недостаточности, иллюстрирует таблица 5.

Результаты исследований и их обсуждение. 
Площадь и глубина трофического дефекта, а так-
же длительность существования активной веноз-

Таблица 5
Соотношение оперированных и неоперированных больных с трофическими язвами 

по нозологическим видам ХВН и возрасту

Виды 
нозологии

ХВН

Оперативное лечение Консервативное лечение

ВСЕГО
Пациенты до 

60 лет

Пациенты 
пожилого 
возраста

Пациенты 
старческого 

возраста

Пациенты до 
60 лет

Пациенты 
пожилого 
возраста

Пациенты 
старческого 

возраста

n/% n/% n/% n/% n/% n/%

Варикозная 
болезнь

28/10,3 114/41,2 26/9,3 -/- 3/1,0 22/7,9 193/69,7

Посттром-
ботическая 

болезнь
27/9,7 26/9,3 -/- 18/6,5 11/4,0 2/0,8 84/30,3

ВСЕГО
55/20,0 140/50,5 26/9,3 18/6,5 14/5,0 24/8,7

277/100
221/79,8 56/20,2

ной язвы зависели от нозологического фактора в 
большей степени, чем от стажа заболевания. Из 
таблицы 6 видно, что трофические язвы площа-
дью более 20 см2 были отмечены у 20 пациентов с 
посттромботической болезнью и лишь у 2 пациен-
тов с длительным течением варикозной болезни.

Нами были проанализированы сроки наступления 
очищения трофических язв, соответствующие завер-
шению экссудативной фазы их течения, при различных 
способах местной терапии, что отражено в таблице 7.

Применение у пациентов с трофическими веноз-
ными язвами в предоперационном периоде повя-

Таблица 6
Зависимость сроков существования и размеров трофических язв 

от нозологического фактора хронической венозной недостаточности 

Нозоло-
гические 
виды ХВН

Длитель-
ность забо-

левания

Размеры трофического дефекта

Всего
Менее 
1 см2

от 1 см2 
до 2,9 см2

от 3 см2 
до 4,9 см2

от 5 см2

 до 9,9 см2

от 10 см2 до 
20 см2

Более 
20 см2

n/% n/% n/% n/% n/% n/%

Варикозная 
болезнь

менее 10 лет 2/0,7 1/0,4 -/- -/- -/- -/- 3/1,1

10–30 лет 8/2,9 5/1,8 2/0,7 1/0,4 -/- -/- 16/5,8

более 30 лет 28/10,1* 73/26,4* 45/16,2* 17/6,1 9/3,3 2/0,7 174/62,8

Посттром-
ботическая 

болезнь

менее 10 лет 6/2,2 7/2,5 3/1,0 8/2,9 6/2,2 6/2,2 36/13,0

10 лет
и более

-/-* 5/1,8 7/2,5 9/3,2 13/4,7* 14/5,1* 48/17,3

Всего 44/15,9 91/32,9 57/20,4 35/12,6 28/10,2 22/8,0 277/100,0

Примечание: * – различия с соответствующими данными предыдущей строки значимы при р < 0,05

Таблица 7
Соотношение сроков завершения экссудативной фазы у пациентов с трофическими язвами 

в зависимости от способа местной терапии  

Виды местной 
терапии

 у пациентов

Сроки завершения экссудативной фазы у n пациентов
ВСЕГО
%/n/%

1неделя 2 недели 3 недели 4 неделя От 1 до 2 мес. Более 2 мес.

n/% n/% n/% n/% n/% n/%

Традиционная 
терапия 

25/12,8 33/17,0 42/21,7 55/28,4 17/8,8 22/11,3 100/194/70

Влажное 
заживление 

22/26,5 25/30,1 17/20,5 15/18,1 3/3,6 1/1,2 100/83/30

ВСЕГО 47 58 59 70 20 23 277/100
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зок влажного заживления ран позволило сократить 
в 4,5 раза количество амбулаторных посещений 
хирургического кабинета поликлиники больными 
пожилого и старческого возраста, сократить у них 
в 2,2 раза сроки предоперационной подготовки к 
оперативному лечению первого этапа (рис.1).

Пропорциональная возрасту большая часто-
та возникновения трофических язв у пациентов 
старших возрастных групп соответствовала тому, 
что подавляющее число больных с трофическими 
язвами нижних конечностей было оперировано 
в группе пациентов старших возрастных групп с 
варикозной болезнью – 146 (60,58%). Обширность 
поражения и тяжесть сопутствующей патологии у 
18 больных младше 60 лет с посттромботическими 
трофическими язвами стали препятствием к вы-
полнению у них хирургического этапа лечения. Мы 
не наблюдали посттромботические язвы нижних 
конечностей у пациентов старческого возраста.

Летальных исходов после операций по поводу 
хронических заболеваний вен нижних конечностей 
в стадиях трофических нарушений в послеопера-
ционном периоде не было. Наиболее часто послео-
перационные гнойно-воспалительные осложнения 
возникали у одномоментно оперированных паци-
ентов с трофической язвой. Осложнения, возник-

Рис. 1. Сравнительная эффективность традиционных средств местной терапии язв 
с повязками серий «Супрасорб»

шие после выполнения этапных малоинвазивных 
флебэктомий, не повлияли на конечный результат 
лечения, а только удлинили сроки пребывания па-
циентов на амбулаторном лечении. 

Мы анализировали отдаленные результаты ле-
чения пациентов различных возрастных групп с 
венозными трофическими язвами в зависимости 
от нозологического вида заболевания вен нижних 
конечностей и включения хирургических этапов в 
комплексную программу лечения. К рецидиву ве-
нозной трофической язвы мы относили любое по-
вторное возникновение трофической язвы у иссле-
дованных пациентов за весь 10-летний период на-
блюдения (табл. 8). Всего было отмечено 19 случаев 
рецидивов венозных трофических язв, из них – у 4 
пациентов с варикозной болезнью и 15 пациентов 
с посттромботической болезнью. 13 пациентов по-
жилого и старческого возраста составили в группе 
больных с рецидивами венозных трофических язв 
68,4%. Рецидивов после этапного комбинированно-
го хирургического лечения венозных трофических 
язв у 146 оперированных пациентов с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей не отмечено. У 
4 из 21 пациента старших возрастных групп с кон-
сервативным лечением варикозных язв рецидив 
трофической язвы прежней локализации наступил 

Таблица 8
Соотношение частоты рецидивов трофических язв у оперированных и неоперированных пациентов 

по нозологическим видам ХВН и возрасту

Виды нозологии 
ХВН

Рецидивы трофических язв 
после хирургического лечения

Рецидивы трофических язв 
после консервативного лечения ВСЕГО 

РЕЦИДИВОВ
Пациенты до 60 лет

Пациенты старше 
60 лет

Пациенты до 60 лет
Пациенты старше 

60 лет

n/% n/% n/% n/% n/%

Варикозная болезнь 0/0 0/0 -/- 4 из 21/19 4/21

Посттромботическая 
болезнь

2/8 2/9,5 4/22,2 7/70 15/79

ВСЕГО
2/4,1 2/1,4 4/22,2 11/35,5 19/100

4/2,1 15/30,6 19/7,9
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в трехлетний период после ее рубцевания, что со-
ставило 19%. У 2 пациентов моложе 60 лет и 2 по-
жилых пациентов из 46 пациентов с посттромботи-
ческими язвами нижних конечностей, подвергшихся 
оперативному лечению, рецидив трофической язвы 
прежней локализации наступил через 1 год после 
ее рубцевания – 8,7%. У 11 из 26 пациентов с пост-
тромботическими венозными язвами, подвергшихся 
только консервативному лечению, рецидив трофи-
ческой язвы прежней локализации наступил через 
1 год после ее рубцевания – 42,3%. Среди них па-
циентов младше 60 лет было 4, пациентов старшей 
возрастной группы – 7 человек.

Заключение. Результаты проведенного ис-
следования указывают на то, что наибольшая 
эффективность лечения пациентов с венозными 
трофическими язвами достигается путем ком-
плексной предоперационной подготовки, а также 
выполнением этапных оперативных вмешательств, 
осуществляемых с применением малотравматич-

ных инструментов и операционной техники под 
регионарным обезболиванием в условиях до-
суточного стационара Центра амбулаторной хи-
рургии. Указанный лечебный алгоритм позволяет 
расширить возможности хирургического лечения, 
уменьшить травматичность вмешательства, пре-
дотвратить возникновение гнойно-септических 
осложнений со стороны ран, краевых некрозов, 
лимфорреи, быстрее купировать местные сим-
птомы заболевания.

Лечение пациентов с трофо-некротическими 
язвами должно быть этапным и комплексным. Це-
лесообразно сочетать открытые хирургические ме-
тоды с эндоваскулярными эхо-контролируемыми 
методами лечения (эндовазальная лазерная коагу-
ляция и микропенная эхо-склеротерапия венозных 
стволов и перфорантных вен). Предоперационное 
консервативное и последующее оперативное ле-
чение необходимо в обязательном порядке сопро-
вождать реабилитационными мероприятиями и 
диспансеризацией больных.
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Введение. В современных условиях возрастает 
значимость гарантированного объема медицин-
ского обеспечения, направленного на улучшение 
медико-социальной защиты пациента, повышение 
качества медицинской помощи, усиление мер по 
охране и укреплению здоровья населения. Гаранти-
рованный объем («стандарт») медицинской помощи 
предполагает обязательное использование мето-
дик, необходимых для диагностики заболеваний, 
определенного объема и характера лекарствен-
ных средств, манипуляций, процедур, адекватных 
уровню развития современной науки [2, 3].  

Безусловно, применение методов анализа на 

основе стандартов оказания медицинской помощи 
открывает широкие возможности для объективной 
и разносторонней оценки работы различных под-
разделений и ЛПУ в целом; взаимоотношений со 
страховыми компаниями; состояния здоровья от-
дельного пациента и динамики процесса лечения 
и/или реабилитации; эффективности применяе-
мых препаратов и методов диагностики, лечения 
и реабилитации [1, 6, 7]. Однако следует отметить 
недостаточную стандартизацию процессов оказа-
ния кардиохирургической помощи, хотя вопросы 
эти активно обсуждаются в литературе в течение 
последних десятилетий. 

РЕФЕРАТ: Выполнен анализ современного состояния стандар-
тизации высокотехнологичной, в том числе кардиохирургиче-
ской, медицинской помощи контингенту, обслуживаемому ЛПУ 
ФМБА, на базе Клинической больницы № 122 им. Л.Г. Соколова. 
Рассмотрены особенности развития системы стандартизации в 
российском здравоохранении,  приведены сведения о действу-
ющих в настоящее время стандартах оказания медицинской 
помощи, обсуждены преимущества и перспективы их практиче-
ского применения. Проанализированы недостатки стандартов 
кардиохирургического лечения, которые составлены для услов-
ной модели пациента и не соответствуют реальной клинической 
практике ведения пациентов, не учитывают возможность наличия 
у пациента сопутствующих заболеваний, а также развития ос-
ложнений, необходимость оказания пациенту нескольких видов 
высокотехнологичной медицинской помощи. Предложены пути 
решения проблемы, в частности создание нескольких моделей 
больного, корректировка базовой себестоимости лечения, раз-
работка методики сопоставления стандартов и реальной клини-
ческой практики, выработка оценочных критериев такого сопо-
ставления на основе единого ведомственного классификатора 
услуг, медикаментов и расходных материалов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: кардиохирургическое лечение, высо-
котехнологичная медицинская помощь, стандарты оказа-
ния помощи, затраты на лечение, клинико-экономический 
анализ.

SUMMARY: The study analyzes the current state of affairs with 
standardization of high-technology treatment protocols, including 
treatment of cardiac surgery patients at health care establishments 
of the Russian Federal Medical Biology Agency. This study was 
completed at the L.G. Sokolov Clinical Hospital No.122. The 
study examines the process of standardizing treatment protocols 
in the Russian health care system, provides a list of currently 
existing treatment protocols, and discusses advantages and 
future prospects of such systems in medical practice. The study 
analyzes the shortcomings of standard cardiac surgery treatment 
protocols based on a conditional patient model, which does not 
correspond to the actual clinical practice of management of the 
patients, fails to take into account any accompanying conditions 
and complications a particular patient may encounter, and need 
of providing several high-technology treatment protocols at once.  
The study suggests ways for solving this problem, in particular, 
creating several patient models, correcting the basic treatment net 
cost, developing the methods for comparing  the standards and 
real-life clinical practice, determining assessment criteria for such 
comparison based on the unified departmental system of service, 
medications and consumables classification. 

KEYWORDS: cardiosurgical treatment, high-technology medical 
aid, standard treatment protocols, health care costs, clinical and 
economic analysis .
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В Клинической больнице № 122 им. Л.Г. Соко-
лова оказание кардиохирургической помощи осу-
ществляется в рамках выполнения приоритетного 
национального проекта в сфере здравоохране-
ния по программе оказания высокотехнологичной 
медицинской помощи (ВМП), ресурсы которого 
обеспечивают применение специальных методов 
диагностики и лечения ряда заболеваний, исполь-
зование при этом сложных или ресурсоемких меди-
цинских технологий. Первые результаты реализа-
ции национального приоритетного проекта в сфере 
здравоохранения дают основание прогнозировать 
дальнейшее увеличение возможностей оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи (в том 
числе кардиохирургической) контингенту, обслу-
живаемому ЛПУ ФМБА, на более высоком уровне 
[9]. Ведомственная система кардиохирургической 
помощи (КХП) находится в состоянии постоянного 
совершенствования, и мы полагаем, что стандарти-
зация должна стать важнейшим аспектом научно-
организационных исследований, направленных на 
дальнейшее повышение эффективности оказания 
помощи больным, нуждающимся в инвазивных ви-
дах диагностики и лечения сердечно-сосудистых 
заболеваний.

Цель работы – анализ современного состояния 
стандартизации кардиохирургической помощи в 
рамках выполнения государственного задания по 
оказанию высокотехнологичной медицинской по-
мощи контингенту, обслуживаемому ЛПУ ФМБА.

Развитие системы стандартизации в рос-
сийском здравоохранении. Проблема рациона-
лизации ограниченных ресурсов лечения наиболее 
распространенной группы заболеваний – сердеч-
но-сосудистых – требует для своего разрешения 
повышения клинико-экономической эффектив-
ности управления клинической практикой [3, 5]. 
Большинство специалистов сходятся в том, что в 
основу такого совершенствования должен быть 
положен принцип системного подхода к форми-
рованию стандартных блоков медицинской помо-
щи, состоящих из клинической и экономической 
частей. Клиническая часть (протокол-стандарт) 
должна решать следующие задачи:

– определение видов и объемов диагностиче-
ских и лечебных услуг;

– установление единых требований к порядку 
диагностики, лечения и реабилитации;

– определение формулярных статей лекарствен-
ных средств, применяемых на этапах лечения;

– определение условно-оптимальных сроков 
пребывания пациента в стационаре [2, 7, 10, 11].

В идеале экономическая часть должна отражать 
не теоретический протокол ведения больного, а 
реальные затраты на ведение больных в соответ-
ствии с разработанным протоколом. Вместе с тем 
практическая разработка стандартов оказания 
медицинской помощи связана с рядом проблем 

теоретического и методического характера, среди 
которых наиболее существенными являются недо-
статочно четкие представления о целях примене-
ния различных вариантов стандартов и отсутствие 
алгоритмов их использования. 

Формирование системы стандартизации в нашей 
стране было начато Постановлением Правительства 
РФ (от 23.01.1992 г.), которым было предписано Ми-
нистерству здравоохранения РФ «разработать до 
1 сентября 1992 г. систему медико-экономических 
стандартов медицинской помощи и критериев ее 
качества». В целях реализации вышеуказанного 
правительственного постановления Минздрав РФ 
издал Приказ «О мерах по выполнению Закона Рос-
сийской Федерации «О медицинском страховании 
граждан в РСФСР» (№ 93 от 20.03.1992 г.), которым 
вводилась двухуровневая система медико-эконо-
мических стандартов. Вслед за этими документа-
ми в 1992 г. вышел Указ Президента РФ (№ 1137 от 
26.09.1992 г.) «О мерах по развитию здравоохра-
нения в Российской Федерации». В нем было по-
ручено Минздраву РФ и Российской академии ме-
дицинских наук в кратчайшие сроки разработать и 
представить в Правительство РФ предложения по 
государственным – единым для Российской Феде-
рации – стандартам качества медицинской помощи.

Следует отметить, что согласно Закону РФ от 
10.06.93 г. (статьи 6 и 8) «О стандартизации товаров, 
работ, услуг», в учреждении могут самостоятель-
но разрабатываться и утверждаться собственные 
стандарты. При этом стандарты учреждения долж-
ны разрабатываться на основе государственных 
(федеральных и территориальных) стандартов по 
различным видам деятельности и не должны на-
рушать требований государственных стандартов. 

В 1996 г. вышел Приказ Минздрава России 
(№134 от 08.04.1996 г.) «О временных отраслевых 
стандартах объема медицинской помощи», кото-
рый утвердил временные отраслевые стандарты 
объема медицинской помощи по основным нозо-
логическим формам, были изданы методические 
рекомендации по использованию этих стандартов, 
Приказами Минздрава РФ (№12/2 от 19.01.98; №125 
от 17.04.98; №300 от 09.10.98) были утверждены 
профессиональные стандарты. 

В то же время практическое применение стан-
дартов медицинской помощи в регионах РФ по-
шло несколько в ином направлении. В 90-х годах в 
России был осуществлен перевод разработанных в 
США DRG (диагностически-родственные группы – 
ДРГ), которые впоследствии были преобразованы 
в клинико-статистические группы (КСГ) [1, 3, 4-6, 
10, 11].  Если в США DRG были разработаны для об-
легчения финансовых расчетов и несли некоторую 
нагрузку по планированию стационарной помощи 
[11], то в России они стали разрабатываться и при-
меняться не столько для финансовых расчетов, 
сколько для вневедомственной экспертизы и вы-
несения соответствующих санкций [2, 5]. В даль-
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нейшем КСГ были переименованы в медико-эконо-
мические стандарты (МЭС), различным аспектам 
их применения был посвящен ряд исследований.

В настоящее время в здравоохранении суще-
ствует три уровня стандартов. Первый уровень – 
национальные стандарты, разработанные в соот-
ветствии с Федеральным законом «О техническом 
регулировании» Техническим комитетом «Меди-
цинские технологии» Ростехрегyлирования. На 
сегодняшний день утверждено три национальных 
стандарта: 

1. ГОСТ Р 52600-2006 – Протоколы ведения боль-
ных. Общие положения. От 5 декабря 2006 г. № 228-ст. 

2. ГОСТ Р 52623-2006 – Технологии выполнения 
простых медицинских услуг. Общие положения. От 
27 декабря 2006 г. № 341-ст. 

3. ГОСТ Р 52636-2006 – Электронная история 
болезни. Общие положения. От 27 декабря 2006 г. 
№ 407-ст. 

В статус национальных стандартов предполагает-
ся перевести протоколы ведения больных, которые 
раньше оформлялись как отраслевые стандарты. 

Второй уровень – стандарты выполнения тех или 
иных медицинских технологий (услуг): как прово-
дить операцию, делать инъекцию, измерять арте-
риальное давление и т. д. 

Третий уровень стандартов – стандарты медицин-
ской помощи. В 2005-2006 гг. Минздравсоцразвития 
(МЗиСР) разработало и утвердило 306 стандартов 
оказания высокотехнологичной медицинской помощи. 
Стандарты представлены в виде таблиц, включающих 
перечни медицинских услуг с указанием частоты их 
предоставления. Стандарты, описывающие IX класс 
«Болезней системы кровообращения» (по 25-и диа-
гнозам МКБ), фактически состоят из 4 частей: 

– диагностика
– непосредственно лечение с указанием коли-

чества койко-дней
– лекарственный формуляр с указанием ори-

ентировочной дневной дозы и эквивалентной кур-
совой дозы

– раздел «консервированная кровь человека 
и ее компоненты» и «имплантаты», включающий 
в себя в том числе дорогостоящие одноразовые 
расходные материалы.

Стандарты кардиохирургической помощи.
Для оказания кардиохирургической помощи были 
разработаны базовые стандарты лечения, опреде-
ленные приказами МЗСР: 

– № 605 от 28 сентября 2005 г. (стандарт ме-
дицинской помощи больным с ревматическими 
болезнями трехстворчатого клапана);

– № 606 от 28 сентября 2005 г. (стандарт ме-
дицинской помощи больным с сочетанными по-
ражениями митрального и аортального клапанов);

– № 607 от 28 сентября 2005 г. (стандарт меди-
цинской помощи больным ревматическими болез-
нями аортального клапана);

– № 288 от 20 апреля 2007 г. (стандарт медицин-
ской помощи больным со стабильной стенокардией). 

Кроме того Приказом МЗСР № 786 от 29.12.2008 
определены клинико-экономические группы забо-
леваний с привязкой затрат к виду вмешательства 
и риску, оцениваемому по стандартной многофак-
торной шкале EuroScore.

Главным недостатком указанных стандартов ока-
зания медицинской помощи является то, что они раз-
работаны для модели пациента с диагнозом в соот-
ветствии с МКБ-10, то есть в отношении определен-
ной популяции больных с определенным диагнозом, 
и операция в составе стандарта является одной из 
множества простых медицинских услуг. Например, 
стандарт лечения больного стабильной стенокардией 
предусматривает выполнение коронарографии в 50% 
случаев, баллонной вазодилатации в 80% случаев, 
установку стента в сосуд в 30% случаев, анастомоз 
на коронарные сосуды в 30%. При этом отсутствует  
дифференциация технологии выполнения коронар-
ного шунтирования (с искусственным кровообраще-
нием или на работающем сердце), отсутствует также 
операция лазерной реваскуляризации миокарда.

Таким образом, экспертно установленная в стан-
дартах частота тех или иных видов вмешательств не 
соответствует практике. Также не прописаны опе-
рации двух- трехклапанного протезирования, в том 
числе в сочетании с пластикой клапанов сердца. 
Остаются открытыми вопросы использования стан-
дартов при сочетанных операциях, например, если 
больному выполняется операция коронарного шун-
тирования и протезирования митрального клапана. 
Стандарта оказания медицинской помощи такому 
больному в рамках используемого подхода не мо-
жет быть, поскольку в МКБ-10 отсутствует диагноз, 
включающий в себя обе патологии. С учетом того, 
что медицинская часть стандарта подразумевает 
под собой финансово-экономическую составляю-
щую, неясно, как должно осуществляться финанси-
рование такого рода вмешательств.

Нами был проведен анализ практического при-
менения стандартов в работе кардиохирургиче-
ского отделения стационара – сравнение частоты 
выполнения коронарографии с рекомендациями 
стандарта медицинской помощи больным стабиль-
ной стенокардией МЗиСР РФ (Приказ № 551 от 6 
сентября 2005 г.). В соответствии с утвержденным 
стандартом частота выполнения коронарографии 
составляет 0,5. Выполненная нами оценка пока-
зала, что в практической деятельности отделения  
значение показателя существенно выше – 0,9. 

На наш взгляд, большая, по сравнению со стан-
дартом, частота выполнения коронарографии сви-
детельствует о том, что стандарт медицинской по-
мощи, составленный для условной модели пациента 
из общей популяции (нуждающегося в высокотех-
нологичной помощи), не соответствует реальной 
клинической практике ведения пациентов, госпи-
тализируемых в специализированное отделение. 



23ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И МЕДИЦИНА ТРУДА

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       №2-3 (02) 2012 THE HOSPITAL      №2-3 (02) 2012

На стационарное лечение отбираются пациенты, 
которым с высокой степенью вероятности пока-
зано хирургическое лечение и, следовательно, 
коронарография. Возможно, создатели стандар-
та медицинской помощи считали, что в стационар 
для высокотехнологичной медицинской помощи 
поступают пациенты с уже выполненной в другом 
(например, региональном) медицинском учреж-
дении коронарографией, что, по нашим данным, 
не соответствует реальной клинической практике. 

Следует отметить, что проведение сопоставле-
ния со стандартами в настоящее время затрудне-
но тем, что в стандартах не учтены 10-15% выпол-
няемых в реальной клинической практике видов 
операций; не предусмотрено то обстоятельство, 
что в анализируемый период (например, в течение 
года) пациент может поступить на стационарное 
лечение более одного раза, и, вероятно, лечение 
таких пациентов не может соответствовать одно-
типному стандарту во всех случаях госпитализации.

Стандарты КХП и оценка затрат на лечение 
больных. Всех пролеченных больных можно ус-
ловно разделить на «клинико-затратные группы», 
что будет отражать клинические особенности па-
циентов и непосредственно связанные с их лече-
нием объемы финансовых затрат [1, 4, 11]. Однако 
в настоящее время в большинстве медицинских 
учреждений детальный анализ затрат на лечение (с 
учетом сопутствующих заболеваний, осложнений 
основного заболевания в до- и послеоперацион-
ный период, используемых на конкретный случай 
лечения расходных материалов и медикаментов) 
затруднен недостаточной формализацией данных, 
вносимых в информационные системы, и факти-
ческим отсутствием механизма одновременного 
учета клинической и экономической информации. 
Так для того чтобы в автоматизированном режиме 
выявить все случаи осложнений и провести оценку 
влияния осложнений на затраты, должен быть со-
ставлен перечень возможных осложнений, каждому 
из осложнений присвоен код, учтены медицинские 
услуги, расходные материалы, медикаменты, ис-
пользуемые для лечения конкретного осложнения. 

При оценке затрат на лечение кардиохирургиче-
ских пациентов нами было отмечено, что стандарты 
не учитывают возможность наличия у пациента со-
путствующих заболеваний, до- и послеоперацион-
ных осложнений, вероятность летального исхода и 
процентную вероятность необходимости оказания 
пациенту нескольких видов высокотехнологичной 
медицинской помощи.  

В рамках нашей практической деятельности мы 
осуществляем корректировку базовой себестои-
мости лечения: если больной провел меньше койко-
дней, чем указано в стандарте, то из себестоимости 
стандарта вычитается произведение, полученное 
путем умножения стоимости одного койко-дня на 
число «недостающих до норматива» койко-дней. 

В том случае, если больной провел больше койко-
дней, чем указано в стандарте, то к себестоимости 
по стандарту прибавляем аналогичное произведе-
ние. Отдельно учитываются затраты на койко-день 
реанимационного отделения и палатного отделе-
ния. Если пациент вместо предусмотренного по 
стандарту одного койко-дня провел в реанимации 
5 койко-дней, то к затратам добавляется себестои-
мость 4-х реанимационных койко-дней. В том случае, 
если больному выполнена комплексная операция 
(сочетание АКШ с протезированием клапана), к за-
тратам добавляются прямые медицинские расходы 
на расходные материалы и имплантаты. 

Проведенный анализ свидетельствовал, как пра-
вило, о превышении «нормативных», т.е. рассчитанных 
по стандарту, затрат на 10-15%, что обусловлено ря-
дом причин: наличием сопутствующих заболеваний, 
требующих в процессе госпитализации дополнитель-
ных затрат, возникновением осложнений, а также 
так называемым «терапевтическим бездействием» 
– ситуацией, которую предусмотреть в стандарте 
невозможно. В этом случае больные, поступившие 
на лечение из отдаленных регионов страны, после 
обследования не выписываются домой для ожида-
ния дня операции, как это принято в экономически 
развитых странах, а ожидают операции в условиях 
стационара. Безусловно, это проблема в первую 
очередь организационная, требующая решения в 
рамках системы ведомственного здравоохранения 
путем расширения сети медицинских учреждений 
соответствующего профиля либо создания при ЛПУ 
своего рода «социальных пансионатов» для боль-
ных, ожидающих кратковременно своей очереди 
на кардиохирургическое лечение. Такое ожидание, 
как правило, занимает 3-7 дней после проведения 
всего необходимого комплекса предоперационного 
обследования.

Заключение. Таким образом, сопоставление 
реальной клинической практики с утвержденными 
профильным министерством стандартами оказа-
ния помощи выявило значительные расхождения, 
обусловленные отсутствием в модели стандартов 
наименования операций, выполняемых в реальной 
практике. Отмечено, что нормативные затраты, 
основанные на стандартах, не учитывают веро-
ятность дополнительных затрат, обусловленных 
выполнением  перечисленных видов операций и 
клиническим состоянием пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями. 

Следует отметить, что в настоящее время специ-
алисты полагают, что к преимуществам использования 
стандартов медицинской помощи следует отнести:

– возрастание продуктивности работы каждого 
отдельного сотрудника (от младшего медицинского 
персонала до администрации) и учреждения в целом; 

– уменьшение числа повторных обследований 
и сокращение времени, затрачиваемого на одного 
пациента, за счет того, что большинство решений 
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и заключений (назначения, рекомендации, ана-
лизы, процедуры и т. д.) выполняются правильно 
с первого раза, так как все основные процедуры 
четко регламентированы;

– создание спокойной и стабильной обстановки 
для пациента, возрастание степени его доверия 
медицинским работникам;

– повышение качества и снижение риска ока-
зываемой медицинской помощи;

– увеличение показателей работы коллектива 
(ЛПУ, отделения), обусловленное четкой информи-
рованностью сотрудников о требованиях к выполняе-
мым процедурам и степени личной ответственности;

– преемственность процессов оказания меди-
цинской помощи, взаимосвязь подразделений в 
ходе их реализации. 

Однако проведенные нами исследования по-
казали, что стандарты не учитывают возможность 
наличия у пациента сопутствующих заболеваний, 
до- и послеоперационных осложнений, вероятность 
летального исхода и долевое распределение необ-
ходимости выполнения пациенту различных типов 
вмешательств. Полученные данные подтверждают 
результаты исследований других авторов, сви-
детельствующие, что возрастные и клинические 
особенности оперированных пациентов влияют на 
стоимость лечения [2, 5, 7]. Безусловно, затраты 
разных учреждений на один и тот же вид лечения 
(или одного учреждения в разные временные про-
межутки) будут зависеть от возрастного состава 
пациентов, наличия больных, для лечения которых 
требуются комплексные операции.

Мы согласны с авторами, полагающими, что 
необходимо создание двух моделей кардиохирур-

гического больного: первая модель должна пред-
усматривать лечение больного после выполнения 
типичной операции без осложнений (базовая мо-
дель), вторая должна быть рассчитана на лечение 
больного с развившимися интра- и ранними по-
слеоперационными осложнениями [8, 10].

Очевидно, что в реальной практике фактиче-
ские расходы на больного будут отличаться от 
рассчитанных затрат по стандарту. При этом от-
клонения в обе стороны от стандарта не только 
допустимы, но и неизбежны, тогда как экономи-
ческая характеристика – стоимость медицинских 
услуг – определяется фактическим усредненным 
набором медицинских вмешательств. Отсутствие 
в настоящее время методики сопоставления стан-
дартов и реальной клинической практики и нераз-
работанность процесса формирования оценочных 
критериев на основе такого сопоставления не по-
зволяют установить требования к оказанию лечеб-
ных и диагностических услуг. 

В связи с вышеизложенным мы предлагаем сме-
шанную модель определения и компенсации затрат с 
учетом существующих стандартов и реальных данных, 
получаемых при анализе данных кардиохирургической 
практики. На наш взгляд, авансовая часть госзаказа 
должна формироваться на основе ресурсных мощ-
ностей медицинского учреждения, специализации 
его клинических подразделений, сложившейся но-
зологической структуры госпитализаций, стандар-
тов оказания медицинской помощи. В свою очередь 
для реализации такого подхода необходим единый 
для ведомственных ЛПУ классификатор услуг, ме-
дикаментов и расходных материалов, подлежащих 
персонифицированному учету и отчетности.
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Введение. Создание практических рекоменда-
ций (стандартов лечения) является важным вектором 
развития современной клинической медицины. Цель 
рекомендаций – стандартизировать основные эта-
пы лечебного процесса и обеспечить максимальную 
эффективность оказания помощи, соответствую-
щую современному состоянию медицинской науки. 

Среди онкологических заболеваний рак ободоч-
ной кишки оказался наиболее значимой междис-
циплинарной проблемой в клинике. Операции на 
ободочной кишке стали самыми распространен-
ными в деятельности онкологических отделений 
абдоминальной хирургии, что находится в соответ-
ствии с тенденциями онкологических регистров. В 
структуре онкологической заболеваемости коло-
ректальный рак занимает третье место после рака 
легких и молочной железы. 

В хирургии рака ободочной кишки следует вы-
делять типовые операции, при которых границы 
резекции кишки и мезоколон стандартизирова-
ны, и сегментарные резекции, при которых уровни 
пересечения кишки определяются оптимальным 
отступом от опухоли, а мезоколон удаляется в 
объеме, соответствующем расположению регио-
нарных лимфоваскулярных ножек. Выбор типовой 
или сегментарной резекции ободочной кишки не 
должен влиять на объем лимфодиссекции, поэто-
му довольно часто при сегментарных резекциях 
уровень лимфодиссекции не совпадает (он шире 
и глубже) с уровнем лигирования сосудов. 

В настоящее время стандарты по технике опе-
ративных вмешательств призваны упорядочить 

следующие этапы операции:
– способ мобилизации кишки 
– лигирование основных сосудов (лимфоваску-

лярных ножек)
– объем лимфодиссекции 
– границы резекции кишки.
 
Способ мобилизации кишки. В зависимости 

от последовательности выполнения этапов опера-
ции возможны:

– латерально-медиальный (классический) под-
ход. Выделение кишки выполняют от латерального 
края в медиальном направлении с последующим 
пересечением лимфоваскулярных ножек;

– медиально-латеральный (сосудистый) под-
ход. Первоначально выполняют изоляцию и пере-
сечение лимфоваскулярных ножек с последующим 
выделением сегмента кишки от медиального края 
в латеральном направлении. 

При открытых операциях выбор способа мо-
билизации кишки основывается на личном опыте 
оперирующего хирурга и локальных анатомических 
условиях, так как ни один из способов мобилизации 
не имеет доказанных преимуществ. При выполне-
нии лапароскопических операций целесообразнее 
использовать «медиально-латеральный» подход, 
так как «латерально-медиальная» мобилизация 
затрудняет визуализацию и манипуляции при вы-
полнении последующих этапов. 

Объём лимфодиссекции. В соответствии с 
уровнем удаляемых лимфоузлов выделяют следу-
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ющие объемы лимфодиссекции: 
– D1 – удаление эпиколических и параколиче-

ских лимфоузлов
– D2 – D1 и удаление мезоколических лимфоузлов
– D3 – D2 и удаление апикальных лимфоузлов.
Предоперационное TNM-стадирование позво-

ляет осуществить дифференцированный подход к 
выбору объема лимфодиссекции (рис.1).

В определенных клинических ситуациях (Тis, пал-
лиативные резекции у больных высокого риска) до-
пустимо выполнение лимфодиссекции в объеме D1.

Лимфодиссекция в объеме D3 не имеет лечебных 
преимуществ перед лимфодиссекцией D2, однако 

Рис. 1. Дифференцированный подход к выбору объёма лимфодиссекции

расширение объема лимфодиссекции (D3) позволяет 
более точно осуществить стадирование, что оправ-
дано для разграничения II и III стадий заболевания 
(Dukes В или Dukes С). Таким образом, расширение 
объема лимфодиссекции (до D3) оправдано при ста-
дировании сТ3-Т4, клинических данных о возможном 
поражении регионарных лимфатических узлов (сN1-
2), а также у пациентов молодого возраста.

Следует выполнять объем лимфодиссекции, 
обеспечивающий возможность выделения не ме-
нее 12 лимфоузлов для определения стадии N по 
классификации ТNM.  

Лимфоузлы следует удалять единым блоком с 
основными сосудами, кровоснабжающими вовле-
чённый сегмент кишки, либо выполнять отдельную 
лимфодиссекцию путем «скелетизации» сосудов.  

В настоящее время существует несколько типо-
вых операций при раке ободочной кишки.

Правосторонняя гемиколэктомия выполняется 
при локализации опухоли в слепой или восходя-
щей ободочной кишке (рис.2). Лигируемые сосуды 
в ходе данной операции следующие: подвздош-
но-ободочные, правые ободочные и правые ветви 
средних ободочных сосудов.

Объём D2 лимфодиссекции предусматривает 
удаление 201, 211 и части 221 группы лимфоузлов 
(эпиколических и параколических), 202 и 212 груп-
пы (лимфоузлы подвздошно-ободочной и правой 
ободочной артерий) и 222-rt группы (лимфоузлы 
правой ветви средней ободочной артерии). При 
выполнении лимфодиссекции в объёме D3 – до-
полнительно к D2 осуществляется лимфодиссекция 
203 группы (лимфоузлы у основания подвздош-
но-ободочной артерии) и 213 группы (лимфоузлы 
у основания правой ободочной артерии). Прокси-
мальная граница резекции – подвздошная кишка 
в 10-15 см от илеоцекального угла. Дистальная 
граница резекции – проксимальная или средняя 
треть поперечной ободочной кишки. Анастомоз: 
илеотрансверзоанастомоз. 

При локализации опухоли в области печеночного 
изгиба и поперечной ободочной кишке проксималь-
нее проекции средних ободочных сосудов, а также Рис. 2. Правосторонняя гемиколэктомия
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при локализации опухоли в слепой и восходящей 
ободочной кишке, если имеются клинические при-
знаки поражения лимфатических узлов в бассей-
не средней ободочной артерии, объём операции 
увеличивается до расширенной правосторонней 
гемиколэктомии (рис.3).

Лигируемые сосуды в ходе данной операции – 
подвздошно-ободочные, правые ободочные и сред-
ние ободочные сосуды. В ходе D2 лимфодиссекции 
дополнительно к стандартной правосторонней 
гемиколэктомии удаляется полностью 221 группа 
(эпиколические и параколические) и 222 группа 
лимфоузлов (лимфоузлы средней ободочной  ар-
терии). При расширении объёма лимфодиссекции 
до D3 – дополнительно к D2 необходимо удаление 
203, 213 и 223 (лимфоузлы у основания средней 
ободочной артерии) групп лимфоузлов. В этом слу-
чае изменяется дистальная граница резекции до 
дистальной трети поперечной ободочной кишки.

Термин левосторонняя гемиколэктомия устой-
чиво используется в литературе для обозначения 
операций как с удалением, так и с сохранением 
сигмовидной кишки (рис.4). В последнем случае 
нижняя брыжеечная артерия сохраняется, а из дан-
ного бассейна лигируются лишь левые ободочные 
сосуды. При наличии длинной сигмовидной кишки 
обозначить подобную операцию как «удаление левой 
половины ободочной кишки» не вполне корректно. 
Поэтому данный вариант операции уместнее назы-

Рис. 3. Расширенная правосторонняя гемиколэктомия 

вать резекцией левых отделов ободочной кишки.   
Возможная локализация опухоли, когда показа-

на данная операция: нисходящая ободочная киш-
ка, проксимальная и средняя треть сигмовидной 
кишки. В ходе данного вмешательства лигируются 
нижние брыжеечные сосуды.

Объём D2 лимфодиссекции включает удаление 
231 и 241 групп (эпиколические и параколические), 
232 (лимфоузлы левой ободочной артерии), 242 
(лимфоузлы сигмовидных артерий) и 252 группы 
лимфоузлов (лимфоузлы нижней брыжеечной ар-
терии). Удаление 253 группы лимфоузлов по ходу 
нижней брыжеечной артерии проксимальнее места 
отхождения левой ободочной артерии составляет D3 
объём лимфодиссекции. Проксимальной границей 
резекции является поперечная ободочная кишка, 
дистальной – ректосигмоидный отдел. В ходе данной 
операции формируется трансверзоректоанастомоз.

Расширенная левосторонняя гемиколэктомия 
показана при локализации опухоли в поперечной 
ободочной кишке дистальнее проекции средних 
ободочных сосудов и селезёночном изгибе обо-
дочной кишки (рис.5). Лигируемые сосуды в ходе 
данной операции: средние ободочные и нижние 
брыжеечные. 

Объём лимфодиссекции по сравнению с лево-
сторонней гемиколэктомией расширяется за счёт 
удаления 221 и 222 групп для D2 и 223 группы для 
D3 лимфодиссекции.

Рис. 4. Левосторонняя гемиколэктомия
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При локализации опухоли в поперечной обо-
дочной кишке или множественныех опухолях обо-
дочной кишки выполняется субтотальная колэкто-
мия с лигированием правых ободочных, средних 
ободочных и левых ободочных сосудов. Объём 
D2 лимфодиссекции будет составлять удаление 
эпиколических и параколических лимфоузлов от 
восходящей ободочной до сигмовидной кишки, а 
также 212 (лимфоузлы правой ободочной артерии), 
222 (лимфоузлы средней ободочной артерии), 232 
(лимфоузлы левой ободочной артерии) и 242 групп 
лимфоузлов (лимфоузлы сигмовидных артерий). 
При выполнении D3 лимфодиссекции дополни-
тельно удаляют лимфоузлы у основания правой и 
средней ободочных артерий. Проксимальная гра-
ница резекции – слепая кишка, дистальная – сиг-
мовидная кишка. В ходе операции формируется 
цекосигмоанастомоз.

При локализации опухоли в дистальной трети 
сигмовидной кишки стандартной операцией явля-
ется резекция сигмовидной кишки (рис.6). В ходе 
операции перевязываются нижние брыжеечные 
сосуды. При выборе уровня лигирования нижней 
брыжеечной артерии следует соблюдать баланс 
между риском повреждения левого гипогастрально-
го нерва (сплетения) и целесообразностью лимфо-
диссекции апикального лимфатического узла (D3).  
Объём D2 лимфодиссекции включает удаление 241 
(эпиколические и параколические), 242 (лимфоуз-

Рис. 5. Расширенная левосторонняя гемиколэктомия

лы сигмовидных артерий) и 252 групп лимфоузлов 
(лимфоузлы нижней брыжеечной артерии). Для D3 
– дополнительно удаляют 253 группу лимфоузлов 
(лимфоузлы нижней брыжеечной артерии прок-
симальнее места отхождения  левой ободочной 
артерии). Анастомоз: десцендоректоанастомоз.

Построение лечебной программы в зависи-
мости от стадии рака ободочной кишки

Ранний рак ободочной кишки TisN0M0 и T1N0M0
В рамках термина «ранний рак ободочной киш-

ки» выделяют:
– Tis – рак in situ – интраэпителиальный, или ин-

вазия собственной пластинки
– Т1 – опухоль инфильтрирует слизистую обо-

лочку и подслизистый слой.
При раннем раке ободочной кишки с максималь-

ным диаметром поражения свыше 2 см в диаметре 
эндоскопическая резекция не выполняется и паци-
енту предлагается оперативное лечение. При ран-
нем раке ободочной кишки с максимальным диа-
метром поражения до 2 см в 1 линии лечения могут 
использоваться внутрипросветные эндоскопические 
вмешательства. Предпочтение следует отдавать 
эндоскопической подслизистой диссекции (ESD). 
После получения результатов морфологического 
исследования удаленного препарата принимается 
решение об окончании лечебной программы (Тis) 
или о планировании резекции ободочной кишки (T1).

Рис. 6. Резекция сигмовидной кишки
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Рак ободочной кишки Т1-2N0M0 
Приоритет следует отдавать лапароскопической 

резекции ободочной кишки с лимфодиссекцией в 
объёме D2. Открытая операция выбирается в слу-
чае дооперационных или интраоперационных фак-
торов риска лапароскопического подхода, таких 
как ожирение, спаечный процесс, анатомические 
особенности (н-р мегаколон), тяжёлая дыхательная 
недостаточность. Адъювантная химиотерапия на 
данной стадии не требуется.

Рак ободочной кишки Т3-4N0M0
1. Резекция ободочной кишки с лимфодиссек-

цией D2-D3. 
2. Адъювантная химиотерапия в группе высоко-

го риска рецидива. 
Факторы высокого риска рецидива:
• молодой возраст (<45 лет)
• патоморфологическая градация G3-4
• низкая дифференцировка опухоли
• опухолевая инвазия сосудов и нервов
• кишечная непроходимость или перфорация
• исследовано  менее 12 лимфатических узлов
• позитивные края резекции

• РЭА выше нормы через 4 недели после операции.
Рак ободочной кишки Т3-4N1-2M0
1. Резекция ободочной кишки с лимфодиссек-

цией D2-D3. 
2. Адъювантная химиотерапия.
Рак ободочной кишки Т3-4N1-2M1
Тактика лечения больных с метастатическим 

колоректальным раком принимается на основе 
междисциплинарного обсуждения (хирургов, ге-
патохирургов, онкологов-химиотерапевтов). 

1. Резекция ободочной кишки с лимфодиссек-
цией D2-D3. Решение о симультанной резекции 
печени основывается на клинических и рентген-
ангиографических критериях резектабельности 
метастазов. Пациенты с одиночными или моноло-
барными метастазами, которые перенесли ради-
кальное лечение по поводу колоректального рака, 
являются кандидатами на резекцию печени. Про-
тивопоказания к резекции печени: канцероматоз, 
распространённое поражение лимфоузлов (нали-
чие забрюшинных, медиастинальных, портальных 
лимфоузлов), метастазы в кости или ЦНС.

2. Лечебная химиотерапия.
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Введение. Действие урана на организм жи-
вотных в эксперименте изучали многие исследо-
ватели в нашей стране и за рубежом [2, 4, 7, 8, 9]. 
Было показано, что растворимость, распределение 
и токсичность соединений урана находятся в пря-
мой зависимости от его валентности. Было отме-
чено также, что уран в первую очередь оказывает 
воздействие как токсический элемент, а влияние 
его радиационных свойств не столь существенно 
и проявляется в более отдаленные сроки. Раство-
римые соединения урана в большей степени депо-
нируются в почках и при длительном поступлении 
могут вызывать их тяжелое поражение. В связи с 
этим в основу нормирования растворимого урана, с 

учетом экспериментальных данных, было положено 
токсическое его действие на почки. В доступной 
нам литературе мы не встретили сведений о влия-
нии урана на почки человека при хроническом его 
воздействии в производственных условиях. Пред-
ставлялось практически важным выяснить влияние 
урана, поступающего в организм ингаляционно в 
составе урановой пыли, на почки работников заво-
да по первичной переработке и обогащению ура-
новой руды. Результаты исследования позволят 
оценить обоснованность принятого допустимого 
содержания урана в почках людей, в частности, у 
работников конкретного производства, определить 
степень его токсического и радиационного воз-

РЕФЕРАТ: У 72,6% работников завода выделение урана с мочой 
выявлялось на уровне естественного его фона (3х10-3 мг/л) и у 
18,9% работников – выделение урана с мочой на уровне СДК 
– 3х10-5 мг/л, что свидетельствует об удовлетворительных 
санитарно-гигиенических условиях труда персонала завода. 
Регламентированное ПДС растворимого урана в почках на 
уровне 0,9 мг является гигиенически обоснованным, поскольку 
при этом не выявлялись явные функциональные нарушения и 
структурные изменения. 
Развитие патологии почек у отдельных работников завода об-
условлено одновременным воздействием комплекса произ-
водственных факторов, среди которых химические вещества, 
применяемые при обогащении урановой руды, депонированный 
в почках растворимый уран, высокая запыленность производ-
ственной атмосферы, тяжелая физическая нагрузка. Радиаци-
онное воздействие урана (1,8х10-7 Гр/год) следует считать не-
существенным, поскольку при максимальном его содержании 
в почках доза облучения в 6 раз ниже установленного НРБ-99 
предела дозы для почек – 11х10-7 Гр/год.
Накопление урана в почках находится в прямой зависимости 
от уровня запыленности атмосферы цехов, что делает не-
обходимым снижение повышенной запыленности на этапе 
механической переработки урановой руды до уровня ПДК – 
2 мг/м3, а также снижение в атмосфере рабочих мест хими-
ческих веществ, способных оказывать токсико-химическое 
воздействие на почки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: уран, выделение с мочой, депониро-
вание в почках, токсическое и радиационное воздействие, 
эффективная доза.

SUMMARY: In 72,6% of plant workers the urinary excretion of 
uranium was identified at natural background level (3х10-3 mg/l) 
and in 18,9% of workers the urinary excretion of uranium was 
at average annual acceptable concentration – 3х10-5 mg/l that 
testifies to satisfactory condition of urinary organs of the plant 
personnel. Regulated maximum permissible content of soluble 
uranium in kidneys at the level 0,9 mg is sanitarily proved, because 
at this level there were no obvious functional defects and structural 
changes. The major causative factor of kidney pathology is uranium 
toxic action. Radiation action of uranium (1,8х10-7 Gr/year) is less 
significant, as at its maximum value in kidneys, the radiation dose 
was 6 times less than dose limit - 11х10-7 Gr/year, established by 
NRB (radiation standards)-99.
The uranium accumulation in kidneys directly depends on dust 
content in shop atmosphere, that requires decrease in the raised 
dust content at the stage of mechanical processing of uranium ore 
to the maximum concentration limit level – 2 mg/m3.

KEYWORDS: uranium, urinary excretion, deposition in kidneys, 
toxic and radiation effect, effective dose.
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действия и наметить мероприятия по улучшению 
условий труда персонала завода. 

Цель работы – оценить состояние органов мо-
чевыделения у работников завода по первичной 
переработке и обогащению урановой руды.

Материалы и методы. Проводилось динамиче-
ское фотометрическое исследование мочи с опре-
делением количественного содержания в ней урана 
(мг/л) у 736 работников завода по первичной пере-
работке и обогащению урановой руды Навоийского 
горно-металлургического комбината республики 
Узбекистан за период наблюдения с 1975 по 2000 гг.

Материалами для санитарно-гигиенической 
оценки условий труда служили отчетные данные 
санитарно-промышленной лаборатории МСЧ и пы-
ле-газо-дозиметрической службы предприятия. Для 
оценки функциональных показателей почек были 
использованы медицинские карты и истории болез-
ни работников завода. Для определения характера 
структурных изменений в почках были использо-
ваны почки от 76 работников завода, умерших от 
различных заболеваний и случайных причин.

При патоморфологической обработке секцион-
ного материала применялся широкий спектр гисто-
логических и гистохимических методик (окраска 
гематоксилин-эозином, пикрофуксином по Ван-
Гизон, альциановым синим по Спидмену, суданом 
3 по Гольдману, кармином по Бесту, берлинской 
лазурью по Перлсу).

Количественное содержание урана в ткани почек 
(мБк/г) определялось эмиссионно-спектральным 
методом на базе лаборатории санитарной химии 
и медицинской радиологии НИИ промышленной 
и морской медицины ФМБА РФ под руководством 
кандидата химических наук Мордберга Е.Л. [10]. 
Чувствительность метода составила 10-4-10-5 Бк 
на пробу, или 90-93%.

Санитарно-гигиенические условия труда. В 
процессе гидрометаллургической переработки ура-
новой руды в атмосфере цехов, особенно на этапе 
дробления и размола руды, отмечалась повышенная 
запыленность, превышающая уровни ПДК (2 мг/м3). 
Средние уровни ее составляли 4,3-11,6 мг/м3; мак-
симальная запыленность достигала 6,5-732,0 мг/м3.

В 26% размер пылевых частиц составил 
менее 5 мкм и в 74% размер частиц составил 
до 6-10 мкм.

Скорость движения воздуха в цехах составила 
1,5 м/сек. при необходимой 3-4м/сек. Содержа-
ние SiO2 в урановой пыли колебалось в пределах 
10-71%, в среднем оно составило 42%. Содер-
жание урана в промышленной пыли составило 
0,15%, максимальное его содержание достигало 
0,39%. Растворимость урановой пыли составила 
50-60%. Рудообразующий минерал представляет 
собой химическое соединение окислов 4- и 6-ва-
лентного урана. Суммарная альфа-активность 
изотопов урана в промышленной пыли составила 
9х10-2 Бк/м3, что обусловливает радиационный 
дозовый коэффициент, равный 2,3х10-6 Зв/Бк при 
допустимом 7,3х10-6 Зв/Бк (НРБ-99). Средние кон-
центрации дочерних продуктов распада радона 
в атмосфере цехов в основном находились на 
допустимом уровне (0,4х105 МэВ/л) и составляли 
0,25-0,5х105 МэВ/л, максимальные показатели до-
стигали 6,2-11,7х105 МэВ/л, что значительно выше 
ПДК. На этапе химико-гидрометаллургической 
переработки руды (выщелачивание кислотами, 
сорбция из пульпы ионообменными смолами) в 
атмосфере цехов отмечалась повышенная кон-
центрация паров окислов азота (0,0052-0,01 мг/л 
при норме 0,0025 мг/л) и паров серной кислоты 
(0,0011-0,016 мг/л при норме 0,001 мг/л).

Процесс переработки и обогащения руды идет 
с применением гидрообеспылевания при темпе-
ратуре воздуха до 40-43°С.

Таблица 1
Распределение работников завода по цехам и группам выделения урана с мочой 

№ п/п Производственные отделения
Всего 

лиц 

Из них

1-я группа 2-я группа 3-я группа

абс. % абс. % абс. %

1 Рудоподготовка (дробление, размол) 130 82 63,1 30 23,1 18 13,8

2 Выщелачивание (сорбция, регенерация) 209 120 57,4 61 29,2 28 13,4

3 Готовой продукции 46 36 78,4 6 12,9 4 8,7

4 ОТК 20 18 91 - - 2 9

5 Хвостохранилище 21 21 100 - - - -

6 Быткомбинат 27 23 85,2 3 11,1 1 3,7

7
Вспомогательные службы 
(КИП, вент. и сантехслужбы и др.)

171 140 82,9 30 16,5 1 0,6

8 ЦНИЛ 112 95 84,9 9 8,1 8 7,1

Всего 736 535 72,6 139 18,9 62 8,5
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Таблица 2
Распределение выделителей урана

с мочой 3-й группы по профессии

Таблица 3
Распределение выделителей 3-й группы 

по стажу работы и количественному 
выделению урана с мочой

№ 
п/п

Профессиональные 
группы

Выделители 
3-й группы

абс. %

1 Аппаратчики 18 28,7

2 Слесари, э/слесари 17 27,4

3 Лаборанты, контролеры 11 17,7

4 ИТР, мастера 8 12,9

5 Прачки, гардеробщицы 3 4,9

6 Строители 2 3,3

7 Прочие 3 4,9

Всего 62 100

Результаты и обсуждение. По уровню вы-
деления урана с мочой 736 работников завода и 
ЦНИЛ были распределены на 3 группы (табл. №1):

1 группа – 535 работников с выделением ура-
на с мочой на уровне его естественного фона – 
3х10-3 мг/л;

2 группа – 139 работников с выделением урана 
с мочой на уровне средней допустимой концентра-
ции – (5х10-3 мг/л);

3 группа – 62 работника с выделением урана 
с мочой более, чем СДК, – от 5х10-3 мг/л до 5х10-1 
мг/л и более.

Анализ данных таблицы 1 показал, что 72,6% ра-
ботников завода и ЦНИЛ являются выделителями 
урана с мочой на уровне его естественного фона. 
18,9% – работники с выделением урана с мочой 
на уровне его СДК. В 8,5% случаев – работники с 
повышенным выделением урана с мочой – от 1 до 
20 раз выше СДК. 

Наибольшее количество выделителей отмечено 
среди работников основных производственных це-
хов (механическая и химическая переработка руды).

Анализ данных таблицы 2 показал, что наи-
большее число выделителей урана с мочой (28,7%) 
– среди представителей основной профессии 
(аппаратчики), которые работают в наиболее за-
пыленных условиях труда.

В равной степени выделителями урана с мочой 
являются слесари и электрослесари (27,4%), об-
служивающие горное оборудование на наиболее 
запыленных этапах технологического цикла. Срав-
нительно меньше выделителей урана среди работ-
ников технического контроля (17,7%) и ИТР (12,9%).

Среди работников вспомогательных служб (прач-
ки, гардеробщицы, строители и др.), работающих в 
более благоприятных условиях труда, выделителей 
урана с мочой в 6 и более раз меньше (4,9%-3,3%), 
чем среди аппаратчиков и электрослесарей.

Анализ таблицы 3 показал, что число выде-
лителей урана с мочой нарастает с увеличением 

Стаж 
работы 

(лет) 

В том числе по уровню мг/л

Всего 
выде-
лите-
лей

%
до 

1х10-2

до 
5х10-2

до 
1х10-1

до 
5х10-1

бо-
лее 

5х10-1

До 
1 года

- - - - - - -

1-3 5 8,1 4 1 - - -

3-5 8 12,9 6 2 - - -

5-10 11 17,7 2 4 4 1 -

10-15 17 27,1 3 4 5 3 2

15-20 
и более

21 33,7 2 6 7 4 2

Всего 62 100 17 17 16 8 4

стажа работы: так со стажем работы 1-3 года их 
было 8,1%; со стажем 3-5 лет – 12,9%; со стажем 
5-10 лет – 17,7%; со стажем 10-15 лет – 27,1%; со 
стажем 15-20 лет – 33,8%.

У 28,5% выделителей 3 группы количественное 
содержание урана в моче превысило СДК в 2 раза, 
у 25,8% – в 10 раз, у 24,3% – до 20 раз и у 21,4% 
выделителей содержание урана в моче превысило 
СДК более, чем в 20 раз.

Отмечена прямая зависимость между уровня-
ми запыленности производственной атмосферы 
рабочих мест, особенно у работников основных 
профессий, и уровнями выделения урана с мочой.

При оценке функционального состояния почек 
было установлено, что ежегодно выявлялось до 
50-65 работников с периодическим выделением 
белка с мочой, что составляло 7-9% от всей чис-
ленности работающих.

Содержание белка в моче колебалось в широ-
ких пределах и нарастало с увеличением стажа 
работы. Транзиторная альбуминурия начинала вы-
являться при стаже работы 5-10 лет. Больше всего 
выделителей белка с мочой выявлялось в группе 
аппаратчиков и электрослесарей, среди которых 
процент выделителей урана с мочой наиболее вы-
сокий (до 28,7%). Такое положение не исключало 
зависимости между уровнями запыленности на 
рабочих местах данной категории работников и 
количеством положительных определений у них 
урана в моче. У отдельных работников данной 
группы при микроскопии осадка мочи выявлялись 
малочисленные лейкоциты, клетки слущенного ка-
нальцевого эпителия. При этом субъективные жа-
лобы практически отсутствовали, функциональное 
состояние почек не страдало.

У некоторых аппаратчиков со стажем работы 10-15 
лет клинически отмечалось нарастание выделения 
белка с мочой. В осадке увеличивалось повышенное 
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количество лейкоцитов, измененных клеток каналь-
цевого эпителия, отдельные зернистые цилиндры. 
Указанные изменения расценивались как проявле-
ния нефропатии со сравнительно медленным раз-
витием и относительно благоприятным течением. У 
отдельных работников со стажем 15-20 лет и более с 
увеличением выделения урана с мочой отмечалось 
дальнейшее нарастание выделения белка с мочой 
и увеличение количества лейкоцитов. У ряда работ-
ников данное состояние расценивалось как прояв-
ление признаков хронического нефрита.

Для выяснения динамики развития структурных 
изменений в почках в зависимости от стажа рабо-
ты и величины депонированного в них урана было 
проведено патоморфологическое и радиохимиче-
ское исследование ткани почек от 76 работников 
завода, умерших от профессиональных, различных 
соматических заболеваний и случайных причин.

Ведущей причиной смерти работников завода 
от ненасильственных причин (60 случаев) составил 
рак легких – 14 случаев из 60, или 23,3%, что, не-
сомненно, было обусловлено ингаляционным воз-
действием комплекса производственных факторов, 
среди которых основными являются кварцсодер-
жащая пыль урановой руды и дочерние продукты 
распада радона, а также соединения химических 
веществ в атмосфере рабочей зоны.

Накопление в легких пыли урановой руды в слу-
чаях силикоза, силикотуберкулеза и рака легких 
колебалось в пределах 350-600 г, дозы облучения 
легких от ДПР достигали 2,2-4,6 Гр. Содержание 
урана в ткани легких в пределах 53-136 мБк/г золы. 
Содержание урана в костной ткани работников 
завода (1,36±0,2 мБк/г) в 3-5 раз выше по сравне-
нию с прочими работниками (0,39±0,05 мБк/г), что 
свидетельствует о растворимости части урановой 
руды в ткани легких (50%), в связи  с чем через кровь 
происходит депонирование растворимого урана 
в ткани почек с последующим выделением его с 
мочой. Смертность работников завода от болез-
ней органов мочевыделения составила 5,2%, что 
ненамного выше аналогичного показателя среди 
прочих работников (3,8%).

У большинства практически здоровых работ-
ников, погибших от случайных причин, со стажем 
работы до 5 лет, несмотря на выделение урана с 
мочой на уровне 2-х СДК, патоморфологически 
ткань почек была практически интактной. Содержа-
ние урана в ткани почек составило 1,7х10-9-4,3х10-8 
г/г сырой ткани, что соответствует его фоновому 
содержанию в почках прочих работников, прожи-
вавших в районе дислокации завода, и что согласу-
ется с данными некоторых авторов по содержанию 
урана в почках людей, не работавших на предпри-
ятиях по переработке и обогащению урановой руды 
[1, 3]. У отдельных работников со стажем работы 
до 10 лет, с прижизненным выделением урана с 
мочой в пределах от 2 до 10 СДК, с сохранением 
функциональных способностей почек патоморфо-

логически были выявлены весьма незначительные 
дистрофические изменения в эпителии извитых 
канальцев. Сосудистые клубочки оставались со-
хранными, в просвете клубочковых капсул без со-
держимого, эндотелий их не изменен. Содержание 
урана в ткани почек составило 4,2х10-7-5,3х10-6 г/г, 
т.е. было на уровне установленного допустимого 
его содержания в почках (3х10-6 г/г).

У работников со стажем работы до 15-20 лет с 
прижизненным выделением урана с мочой от 10 
до 20 СДК и более, со слабыми клиническими про-
явлениями почечной патологии патоморфологиче-
ски отмечено нарастание структурных изменений 
в ткани почек. У части работников преобладали 
изменения в эпителии извитых канальцев в виде 
набухания цитоплазмы, зернистой дистрофии, 
десквамации клеток эпителия, образования зер-
нистых цилиндров. У отдельных работников выяв-
лялись также изменения в сосудистых клубочках. 
Они были несколько увеличены в объеме, распола-
гались более тесно, с некоторой пролиферацией 
эндотелиальных клеток по типу хронического про-
дуктивного гломерулита с преимущественным по-
ражением капиллярных мембран. Последние были 
несколько утолщены, со слабой пролиферацией 
эндотелиальных клеток, с тенденцией к фибро-
зу и запустеванию части сосудистых клубочков. 
В межуточной строме выявлялась очаговая лим-
фоидная инфильтрация, признаки склероза и из-
вестковые отложения. 

У 4-х аппаратчиков в результате прогрессиро-
вания почечной патологии развилась отечно-ги-
пертоническая форма гломерулонефрита с ле-
тальным исходом. Содержание урана в ткани почек 
достигало своего максимума – 7 х 10-6-2 х 10-5 г/г 
сырой ткани. До поступления на работу на завод 
умершие считались практически здоровыми, без 
патологии со стороны почек.

В числе умерших работников аппаратчик Ш., 43 
лет, со стажем работы 23 года на этапе химической 
переработки урановой руды, с прижизненным вы-
делением урана с мочой больше 20 СДК.

Комиссией по профзаболеваниям при КБ-6 
(г. Москва) у него была установлена хроническая 
урановая интоксикация. Наряду с тяжелыми прояв-
лениями полиорганной недостаточности (астено-
невротический синдром, деменция, импотенция, 
остеоалгия, анемия, лейкопения, лимфопения, 
тромбоцитопения, кахексия и др.) отмечалась вы-
раженная функциональная недостаточность почек 
(альбуминурия, микрогематурия, цилиндроурия, 
полиурия, изогипостенурия, высокие показатели 
мочевины и креатинина в крови), которая расцени-
валась как проявление хронического пиелонефрита.

На секции, на фоне кахексии, малокровия вну-
тренних органов, аплазии красного костного мозга, 
атрофии селезенки и лимфоузлов, афтозных язв сли-
зистой полости рта, гнойно-некротического амигдали-
та, атрофии слизистой желудочно-кишечного тракта, 
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хронического бронхита, диффузного кониотического 
пневмосклероза, межуточного миокардита, жировой 
дистрофии печени, аденоматозных разрастаний в 
ткани щитовидной и паращитовидных желез, в ги-
пофизе, надпочечниках, атрофии и распада эпите-
лия семенников, множественных переломов костей 
и др. выявлялись тяжелые структурные изменения 
в почках, которые соответствовали некротическо-
му нефрозо-нефриту. Почки уменьшены в объеме 
и весе, дряблые, фиброзная капсула снялась с тру-
дом, поверхность грубозернистая, на разрезе ткань 
тусклая, бледно-серая, малокровная, с желтушным 
оттенком, граница между слоями не прослеживалась. 
На месте коркового слоя красный крап, на месте моз-
гового слоя, в области сосков пирамид, разрастание 
жировой ткани. При разрезе почек выявлялся хруст 
за счет инкрустации солями кальция.

При гистологическом и гистохимическом иссле-
довании преобладали дегенеративно-некротиче-
ские изменения в эпителии извитых канальцев со 
скоплением в их просвете гиалиновых и зернистых 
цилиндров, а также известковых отложений.

В сосудистых клубочках отмечалось утолщение 
и набухание капиллярных мембран, признаки ги-
алиноза, склероза, атрофии и запустевание мно-
гих клубочков. В межуточной строме диффузная 
лимфоидноклеточная инфильтрация, признаки 
склероза и кальциноза. Содержание урана в ткани 
почек составило 2,3х10-5 г/г сырой ткани.

Итак, результаты многолетних патоморфо-
логических и радиохимических исследований 
показали, что развитие структурных изменений 
в почках работников происходит сравнительно 
медленно, у многих без соответствия количе-
ственному выделению урана с мочой. Отмечено, 
что воздействие на почки растворимого урана в 
количестве до 3х10-6 г/г сырой ткани не приводило 
к сколько-нибудь заметному повреждению почеч-
ной паренхимы с сохранением функционального 
состояния почек. В более ранние сроки, при от-
сутствии признаков почечной патологии, выяв-
лялось повышенное выделение урана с мочой, 
при содержании его в почечной ткани не более 
естественного фона, что свидетельствует о хоро-
шем функциональном состоянии почек. Первым 
морфологическим признаком поражения почек у 
стажированных работников являются дистрофи-
ческие изменения в эпителии извитых канальцев.

С увеличением стажа работы и накопления в 
почках урана, наряду с дегенеративно-дистрофи-
ческими изменениями в эпителии канальцев, на-
чинали выявляться структурные изменения в со-
судах клубочков продуктивного характера, по типу 
«мембранозного гломерулита» [5], с развитием 
на его основе клубочково-канальцевой недоста-
точности. Несомненно, имело место сочетанное 
токсико-химическое воздействие на ткань почек, 
включая депонированный растворимый уран.

Мы разделяем мнение некоторых авторов [6], 

что ткань почек характеризуется относительной 
радиорезистентностью, в связи с чем влияние об-
лучения в пределах невысоких доз является несу-
щественным и проявляется, по-видимому, лишь в 
отдаленные сроки. 

По всей вероятности, этим можно объяснить тот 
факт, что структурные изменения в сосудах клу-
бочков начинают развиваться значительно позже, 
чем в канальцах.

Выводы. У 72,6% работников завода из различ-
ных профессиональных групп выделение урана с 
мочой определялось на уровне его естественного 
фона – 3х10-3 мг/л и у 18,9% работников выделение 
урана с мочой – на уровне СДК – 5х10-3 мг/л, что 
может свидетельствовать об удовлетворительных 
санитарно-гигиенических условиях труда персо-
нала завода.

1. Регламентированное предельно допустимое 
содержание в почках растворимого урана на уров-
не 0,9 мг (3х10-6 г/г сырой ткани) можно считать ги-
гиенически обоснованным, поскольку при этом не 
выявлялись явные функциональные нарушения и 
структурные изменения в ткани почек.

2. Расчетная среднегодовая эффективная доза 
облучения почек от депонированного в них макси-
мально определяемого количества урана составила 
1,8х10-7 Гр/год, что в 6 раз меньше установленного 
НРБ-99 предела годовой дозы на орган (11х10-7 Гр/
год), что может свидетельствовать о несуществен-
ной радиационной нагрузке на почки от количе-
ственного накопления в них растворимого урана.

3. Выявляемые у стажированных работников 
клинико-морфологические проявления патологий 
почек, по всей вероятности, обусловлены одновре-
менным воздействием комплекса производственных 
факторов: повышенным содержанием в атмосфере 
рабочей зоны химических веществ, применяемых в 
процессе обогащения урановой руды; высокой за-
пыленностью производственной атмосферы; нако-
плением в почках растворимого урана до 15-20 СДК 
и более; тяжелой физической нагрузкой.

4. Количественное накопление в почках рас-
творимого урана находится в прямой зависимо-
сти от уровня запыленности производственной 
атмосферы, в связи с чем имеется практическая 
необходимость в снижении сравнительно высо-
кой запыленности на этапе механической пере-
работки урановой руды до уровня ПДК (2 мг/м3), 
а также снижении в атмосфере рабочей зоны до 
уровней ПДК химических веществ, применяемых 
при флотации и сорбции урана из руды, за счет 
совершенствования производственной вентиля-
ции, обеспечения скорости движения воздуха в 
зоне рабочих мест, повышения эффективности 
гидрообеспылевания при дроблении и размоле 
руды, включая автоматизацию мест наибольше-
го пылеобразования и повышенной концентрации 
химических веществ.
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Я.А. Накатис, С.В. Кузнецов, Н.Е. Конеченкова

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
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Профессиональная патология органов дыхания, 
развивающаяся у сотрудников горнодобывающей 
промышленности, была, есть, и еще очень долгое 
время будет являться актуальной проблемой для 
профессиональной медицины. В большей степе-
ни это относится к работникам урановых произ-
водств и предприятий по добыче и переработке/
обогащению бериллиевой руды.

В этой связи наибольшему риску подвергаются 
рабочие, занятые добычей и переработкой берил-
лия. Бериллиоз развивается также у людей, живу-
щих поблизости от объектов, выделяющих пыль, 
пары или дым, содержащие этот металл (Конечен-
кова Н.Е., 1991).

К сожалению, литературные данные, посвященные 
патологическому воздействию бериллиевой пыли на 
организм работающего, чрезвычайно скудны и от-
носятся лишь к лёгочным проявлениям заболевания 
(Лавренова Г.В. с соавт., 1985, Остапкович В.Е., 1985). 
Попытки изучить этот вопрос в плане изменений в 
ЛОР-органах под воздействием бериллия были сде-
ланы в работах авторов данной статьи – Н.Е. Коне-
ченковой (1991) и С.В.Кузнецова (1994). Поэтому мы 
позволили себе поделиться собственным опытом 
обследования и лечения таких больных.

Под нашим наблюдением находилось 92 паци-
ента, в анамнезе у которых был различной дли-

тельности (от 3 до 20 лет) контакт с загрязненной 
производственной пылью атмосферой. Из них 12 
человек работали в цехах абразивного производ-
ства, 10 – на мукомольном заводе, остальные 70 
работников в течение 3-9 лет имели контакт с бе-
риллиевой пылью. Следует особо подчеркнуть, что 
среди последних все сотрудники в течение рабо-
чего дня должны были находиться в средствах ин-
дивидуальной защиты органов дыхания (СИЗ ОД).

Средний возраст больных был 48,9±13,2 мес. Все 
они страдали хроническим воспалением ОНП* и/
или ПН** и предъявляли обычные для этой патоло-
гии жалобы. Распределение больных по диагнозам 
представлено на рисунке 1. Средняя длительность 
симптоматики составила 46,4±3,5 мес. 

По данным компьютерной томографии (КТ), 
средние значения показателей рентгеновской 
плотности патологических тканей у больных данной 
группы были схожими с таковыми у пациентов без 
профвредности. Однако у лиц, контактировавших 
с бериллиевой пылью, коэффициенты абсорбции 
рентгеновского излучения патологически изме-
нённой слизистой оболочки были достоверно 
выше, чем у людей, работавших в мукомольном 
или абразивном производствах. В таблице 1 при-
ведены такие данные безотносительно к конкрет-
ным морфологическим проявлениям хронических 

РЕФЕРАТ: В статье рассмотрены вопросы КТ-картины изме-
нений слизистой оболочки ЛОР-органов при хроническом 
воздействии атмосферы, загрязнённой бериллием. Уста-
новлена статистически значимая и достоверная связь между 
рентгеновской плотностью нижних носовых раковин и фактом 
воздействия бериллия. Предложена формула, позволяющая 
с точностью 92,5% высказаться о наличии у пациента профпа-
тологии, связанной с бериллиозом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: КТ, ЛОР, бериллиоз, носовые раковины, 
профпатология.

SUMMARY: The article is devoted to the changes in CT pictures 
of the mucous membrane of upper respiratory tract with chronic 
exposure to air contaminated with beryllium. The authors were 
able to establish a statistically significant and reliable connection 
between the X-ray density of the lower nasal turbinate and the fact 
of beryllium exposure. A mathematical formula that allows us to 
confidently speak in 92.5% of the patient has occupational diseases 
associated with berylliosis offered to doctors.

KEYWORDS: CT, ENT, berylliosis, nasal turbinates, occupational 
medicine.
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*   – ОНП – околоносовые пазухи

** – ПН – полость носа
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Рис.1. Распределение пациентов с профессиональной 
вредностью на рабочем месте по диагнозам 

заболеваний ОНП и ПН

воспалительных заболеваний ОНП и/или ПН. Как 
следует из данных, представленных в этой табли-
це, такое различие в коэффициентах абсорбции 
рентгеновского излучения было безусловным, а, 
значит, и объективным (р<0,0001) во всех группах 
околоносовых пазух.

В таблице 2 представлены денситометрические 
показатели патологически изменённой слизистой 
оболочки в различных синусах и нижней носовой 
раковине (ННР) в зависимости от характера пато-
логического процесса. При анализе этой таблицы 
обращает на себя внимание отсутствие различий 
между плотностью слизистой оболочки при ги-
пертрофии и фиброзе. Этот факт можно объяс-
нить тем, что помимо истинной гипертрофии при 

Таблица 1
Денситометрические показатели содержимого 
околоносовых пазух и полости носа у больных 

с бериллиевой профпатологией (I) и без неё (II)

Таблица 2
Показатели поглощения рентгеновского

излучения в группе больных с профвредностью 
в различных анатомических образованиях 

околоносовых пазух и полости носа

Анатомиче-
ское обра-

зование

Средняя плотность 
в единицах 

Хаунсфилда (Н)

Т-крите-
рий Стью-

дента
Р

I II

Верхнече-
люстная
пазуха

47,5±2,0 29,0±0,9 -8,34 <0,0001

Лобная
пазуха

46,8±1,9 30,9±1,0 -7,19 <0,0001

Клиновид-
ная пазуха

47,4±1,7 31,2±1,1 -7,71 <0,0001

Клетки 
решётчатой 

кости
46,2±1,9 31,1±1,0 -7,07 <0.0001

Нижняя 
носовая 

раковина
71,4±1,6 38,9±0,6 -18,47 <0,0001

Анатомическое 
образование

Плотность различных патологически 
изменённых тканей при хроническом 
воспалении в единицах Хаунсфилда 

(HU±стандартное отклонение *)

гипер-
плазия

полипоз

поли-
позно-

гнойный 
процесс

фиброз

Верхнечелюстная 
пазуха

63,4±2,6 25,4±1,3 46,1±2,8 63,8±1,4

Лобная пазуха 60,3±2,6 26,7±1,8 42,1±2,7 64,4±1,8

Клиновидная 
пазуха

62,4±2,4 29,7±1,3 40,2±0,9 62,2±1,7

Клетки решётча-
той кости

60,5±2,1 28,8±1,2 35,8±1,8 63,6±1,9

Нижняя носовая 
раковина

81,3±1,4 60,8±2, 0 63,1±2,1 82,4±3,1

* – HU – Hounsfield Units – единицы Хаунсфилда, в которых измеряют 
коэффициент ослабления (поглощения, абсорбции) рентгеновского 
излучения в аппаратах для рентгеновской компьютерной томографии

гистологическом исследовании в патологически 
изменённой слизистой у всех пациентов, работав-
ших в контакте с бериллием, находили большое 
количество фиброзных тяжей.

Факторный анализ переменных позволил нам 
выявить КТ-признаки, объединенные в пять групп 
(«факторов»), характеризовавших весь спектр кли-
нико-рентгенологических проявлений хроническо-
го пылевого бериллиозного поражения ПН и ОНП 
(табл. 3). Полученная факторная модель объясняла 
колебания изучавшихся параметров в выборке из 
70 пациентов на 88,3%. 

Вклад первого фактора, который был связан с 
денситометрической картиной фиброзно изменён-
ной слизистой оболочки, составил 37,7%; второй 
фактор был связан с изменением визуальной кар-
тины слизистой нижних носовых раковин (19,3%); 
третий фактор (13,1%) характеризовал наличие 
послеоперационной эпителизации соустья верх-
нечелюстной пазухи, если таковые вмешательства 
проводились до КТ (у 42 человек); четвёртый фак-
тор (10,8%) был связан с наличием в ВЧП* патологи-
ческих масс, закрывавших их естественные соустья 
(«фактор нарушения аэрации пазух»); нарушения 
функции носового дыхания составили пятый фак-
тор (7,4%). Первые два фактора обладали опреде-
ленной общностью, что выразилось во вхождении 
в них таких параметров, как описание визуального 
состояния и рентгеновская плотность слизистой 
оболочки задних концов нижних носовых раковин.

Именно патологические изменения в задних 
концах ННР оказались наиболее характерными для 
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пылевого поражения слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух (рис. 2, 3). 

В группе больных с профпатологией рентге-
новская плотность слизистой задних концов ННР 
была существенно (и статистически значимо) выше, 
чем у пациентов, не подвергавшихся воздействию 

Рис. 2. Различия в плотности слизистой оболочки задних концов ННР в группах больных с профпатологией и без неё

Таблица 3
Результаты факторного анализа клинико-рентгенологических данных, полученных у 70 пациентов, 

вдыхавших аэрозоль бериллия

Переменные
Факторные нагрузки (сортированные)

1 2 3 4 5

Плотность в ВЧП 0,966

Плотность в ячейках решётчатой кости 0,958

Плотность в лобной пазухе 0,951

Плотность в клиновидной пазухе 0,934

Плотность в ННР 0.578 0.440

Визуальная оценка ННР справа 0,940

Визуальная оценка ННР слева 0.936

Эпителизация соустья ВЧП справа 0,948

Эпителизация соустья ВЧП слева 0,939

Визуализация соустья ВЧП справа 0,891

Визуализация соустья ВЧП слева 0,867

Нарушения носового дыхания 0.941

% объяснения вариации параметров 37,7 19,3 13,1 10.8 7.4

токсичного вещества, причем в случаях контакта с 
бериллиевой пылью плотность раковин была мак-
симальной (81,3±1,4 Н).

Факт связи работы в атмосфере, содержащей 
бериллий, и плотности задних концов ННР был под-
твержден результатами кластерного анализа пере-
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Рис.3. Трёхмерное графическое отображение 
зависимости денситометрических показателей

в слизистой ННР от характера патологического процесса

1 – острое воспаление 
2 – гипертрофия
3 – полипоз
4 – полипозно-гнойный синуит
5 – опухоль
6 – фиброз
Представлены различные ракурсы трёхмерного графика 
(120, 188 и 225 градусов обзора)
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Таблица 4
Результаты кластеризации признаков поражения 

околоносовых пазух

Параметры Коэффициенты корреляции

Состояние соустья 
ВПЧ справа

58 14 23 18 18 13 12 3 4

Состояние соустья 
ВПЧ слева

22 26 24 26 24 19 6 5

Плотность 
слизистой ВПЧ

94 91 90 59 48 4 8

Плотность слизистой 
лобной пазухи

90 88 53 41 4 3

Плотность слизистой 
в решетчатой кости

90 52 40 0 4

Плотность слизистой 
в клиновидной пазухе

52 42 3 5

Плотность нижней 
носовой раковины

79 13 6

Наличие воздействия 
профвредности

8 0

Эпителизация 
соустья ВПЧ

1

Примечание: 
Значения коэффициентов корреляции в таблице шкалированы 
от 0 до 100 по формуле «Коэффициент корреляции *100»

менных (табл. 4), при котором денситометрические 
характеристики и признак «работа на бериллиевом 
производстве» попали в один кластер с наиболее 
тесными связями между данными параметрами, 
причем коэффициент корреляции между фактором 
труда в условиях профессиональной вредности и 
рентгеновской плотностью нижних носовых рако-
вин был наиболее высоким (0,79).

На основании данных дискриминантного анализа 
нам удалось найти формулу, по которой, ориенти-
руясь на коэффициент абсорбции рентгеновского 
излучения мягкими тканями нижней носовой ра-
ковины, можно уверенно (с точностью 92,5%) вы-
сказаться о наличии у пациента профпатологии, 
связанной с воздействием соединений бериллия. 
Эта формула выглядит следующим образом:

F(0) = 0,2700 * х - 6,162760 
и F(l) = 0,50382 * х - 18,78728 

где F(0) – функция для группы больных, у которых 
заболевание ОНП и ПН не связано с воздействи-
ем фактора профессиональной вредности, a F(l) 
– функция для группы больных, у которых болезнь 
явилась следствием работы в условиях атмосферы, 
загрязнённой бериллиевой пылью. Подставляя теку-
щее значение плотности нижней носовой раковины 
в формулы, можно найти F(0) и F(1). Если |F(0) | > 
|F(1) |, то у больного нет профзаболевания, а если 
|F(0)| > |F(1)|, то болезнь вызвана воздействием 
вредных профессиональных факторов.

Например, если х = 34,2, то: 

F(0) = 0,27700 * 34,2 - 6,162760 = 3,310640
F(l) = 0,50382 * 34,2 - 18,78728 = -1,556636 

Так как F(0) > F(l), то больной не имеет профпа-
тологии. 

Другой пример: х = 71,2, тогда 

F(0) = 13,55964, F(l) = - 17,084704

То есть F(0) < F(l), а это значит, что заболевание у 
пациента развилось вследствие воздействия про-
фессиональных вредоносных факторов.

Таким образом, КТ позволяет достаточно уве-
ренно распознать заболевания, обусловленные 
воздействием профессиональных пылевых фак-
торов и установить сам факт наличия пылевого 
фиброза в ПН и ОНП. Это делает КТ одним из наи-
более перспективных методов для профотбора 
и экспертизы.

Вместе с тем выявить связь денситометрических 
показателей слизистой оболочки ННР и концентра-
цией в ней бериллия нам не удалось. Содержание 
продукта колебалось от 0 до 0, 0013 мкг в 1 мл пробы, 
составляя в среднем 0,0002425+0,0003417 мкг*мл-1.

Не найдено также статистически значимой связи 
между концентрацией бериллия и выраженностью 
фиброза слизистой оболочки ЛОР-органов. Этот 
факт может быть объяснён, по-видимому, малым 
количеством наблюдений (n=27). Учитывая важность 
подобных исследований для профессиональной 
экспертизы, по нашему мнению, их следует продол-
жить в кооперации с существующими структурами 
Федерального медико-биологического агентства.
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Введение. За последние три десятилетия 
хирургия периферических нервов существенно 
продвинулась вперед благодаря развитию элек-
трофизиологии и микрохирургии. Это позволило 
более точно диагностировать степень поврежде-
ния нервного ствола и совершенствовать рекон-
структивные вмешательства на нервных струк-
турах [3]. Вместе с тем остаются нерешенными 
многие проблемы лечения повреждений нервов. 
Одна из них – это проблема выбора оптимального 
способа реконструкции поврежденных нервных 
стволов конечностей [6]. Перед хирургом посто-
янно возникает альтернатива: отдать ли пред-
почтение шву с натяжением при значительной 
мобилизации концов нерва и одновременном 
сгибании конечности в суставе или выполнить 
аутопластику при тех же условиях. Уместно под-
черкнуть, что пластические операции на нерве 
значительно травматичнее и длительнее, чем 
его шов конец в конец. Поэтому оправдан поиск 
путей уменьшения травматичности и ускорения 
выполнения аутопластики [4]. Вместе с тем ак-
туален поиск совершенствования технических 
аспектов пластики нервных стволов для повы-
шения  эффективности этих операций [5]. 

Целью исследования явилось усовершенство-
вание техники выполнения операций аутопласти-
ки для преодоления больших дефектов нервных 
стволов конечностей.

Материал и методы. Аутопластику нервных 
стволов выполнили у 134 пациентов. Наиболее 
часто эту операцию осуществляли на локтевом, 

срединном, лучевом и малоберцовом нервах, что 
составило 87% от общего числа пластических опе-
раций. Это связано как с частотой повреждения 
этих нервных стволов, так и с их анатомо-топогра-
фическими особенностями. 

У 37 (28%) пациентов аутопластику нервов вы-
полняли во время повторного вмешательства, так 
как в процессе первой операции либо не удалось 
преодолеть дефект нерва и сшить его конец в 
конец, либо наложенный шов был технически не-
состоятельным. Особенно часто так происходи-
ло при травме локтевого нерва в средней трети 
предплечья (27%), лучевого нерва в верхней и 
средней трети плеча (21%) и малоберцового не-
рва в верхней трети голени (8%). Данный факт 
необходимо учитывать хирургу при планирова-
нии операций на этих нервах и быть готовым к 
проведению аутопластики.

В работе применялись: клинико-неврологиче-
ское исследование с использованием балльной 
системы (Григорович К.А., 1967-1981), модифи-
цированное в части чувствительности (Говень-
ко Ф.С., 1983); кривая «интенсивность-длитель-
ность», электромиография, электронейромио-
графия для уточнения показаний к операции и 
для оценки исходов лечения. 

Интраоперационные исследования включали 
оценку величины дефекта нервного ствола и ка-
чество освежения поперечных срезов. 

Мобилизация концов нерва оценивалась по 
предложенной нами методике – не в сантиме-
трах, а кратно диаметру мобилизованного нерва. 
Диаметр нерва измеряли штангенциркулем. «Уме-
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ренной» считали мобилизацию до 5 диаметров, 
«значительной» – до 10, «максимальной» – до 15, 
а свыше 15 диаметров – «тотальной».

При анализе топографической анатомии нервных 
стволов оказалось, что у каждого нерва имеются 
анатомические участки, где влияние положения 
конечности на сближение его пересеченных кон-
цов минимальное. Для локтевого нерва такой зо-
ной является подкрыльцовая область до границы 
средней и нижней трети плеча, средняя треть пред-
плечья; для срединного нерва – подкрыльцовая 
область и верхняя треть плеча, граница верхней и 
средней трети предплечья; для ветвей срединно-
го и локтевого нервов – ладонь; для лучевого не-
рва – подкрыльцовая область, верхняя и средняя 
треть плеча; для седалищного нерва – верхняя и 
средняя треть бедра; для большеберцового нерва 
– средняя и нижняя треть голени, а для его ветвей 
– стопа; для глубокой ветви малоберцового нерва 
– верхняя и средняя треть голени. 

Анатомические зоны с таким типом сближения 
концов нервов обозначили как «диафизарные». 

При втором варианте сближения концов нерва 
для выполнения шва дефект нервной ткани сокра-
щали путем смещения мобилизованных концов 
нервного ствола от продольной оси конечности на 
какой-то угол и сгибания сегмента в близлежащем 
суставе под определенным углом. После снятия 
иммобилизации больной постепенно разгибал ко-
нечность в суставе до развернутого угла 180°. При 
этом мобилизованные, смещенные от продольной 
оси конечности и сшитые концы нерва постепенно 
вытягивались и приближались к продольной оси 
конечности. Причем в динамике удлинения этих 
концов нерва прослеживается тригонометрическая 
зависимость от изменения угла сгибания сегмен-
тов конечности в суставе. Анатомические зоны с 
таким типом сближения концов нервов обозначили 
как «суставные». 

Натяжение на линии шва нерва определяли 
по разработанной методике специальными при-
борами – граммометрами РС 2. 830. 019-07 ПС 
в миллиньютонах (mH). Выделяли пять степеней 
натяжения, в основу которых положена сила про-
резывания шовного материала через оболочки 
каждого конкретного нерва. «Незначительным» 
натяжением (Fн) считали натяжение, не превыша-
ющее силу прорезывания периневрия нитью 8/0-
10/0. «Умеренным» натяжением (Fу) обозначали 
силу, не превышающую прорезывание эпиневрия 
нитью 7/0-9/0. «Значительным» натяжением (Fз) 
считали силу, не превышающую прорезывание 
эпиневрия нитью 5/0-7/0. «Сильным» натяжением 
(Fс) обозначалась сила, когда эпиневрий не про-
резывался нитью 3/0-5/0. «Максимальным» натя-
жением (Fм) считали силу прорезывания эпинев-
рия нитью 3/0-5/0.

Толщина атравматической мононити выбира-
лась в зависимости от толщины нерва.

В секционной на десяти трупах выполнена пре-
паровка икроножного нерва и образующих его на-
ружного и внутреннего кожных нервов голени для 
уточнения суммарного диаметра отходящих от них 
мелких веточек на различных уровнях. Для опреде-
ления толщины тонких веточек использовали микро-
скоп ЛОМО «БИМАМ» Р-13 с использованием оку-
ляр-микрометра с ценой деления 2 мкм. Площадь 
поперечных срезов нервных ветвей определяли по 
формуле S=πD2/4, где D – толщина (диаметр) ве-
точки нерва.

Для уточнения деталей операции аутопластики 
выполнена экспериментальная часть, включив-
шая две группы операций на седалищных нервах 
у пяти кроликов.

Полученные в работе данные подвергались 
математической обработке на ПЭВМ IBM РС АТ с 
применением табличного процессора Microsoft 
Excel, при этом вычисляли уровень достоверно-
сти t по критерию Стьюдента.

Показания к пластическому замещению 
дефектов нервных стволов. 

Показания к выполнению аутопластики по-
врежденных нервов нами разделены на относи-
тельные и абсолютные. Для относительных по-
казаний считали такие условия, когда возможно 
было не только выполнить пластику, но и произ-
вести шов нерва с получением какого-либо по-
ложительного результата. Однако аутопластика 
при этих условиях оказывалась эффективнее или 
предпочтительнее.

Относительные показания к проведению ауто-
пластики дефектов нервных стволов оказались 
оправданы в анатомических зонах с «диафизар-
ным» типом сближения концов нерва при «силь-
ном» натяжении на линии шва; в «суставных» зо-
нах сближения концов нервов при максимальных 
углах сгибания в суставах и «значительном» натя-
жении на линии шва; у пациентов с сочетанными 
повреждениями нервов и сухожилий сгибателей 
в нижней трети предплечья; при дистальных по-
вреждениях срединного и локтевого нервов, когда 
центральный конец нерва представляет единый 
ствол, а периферический конец уже разделен на 
несколько ветвей.

Абсолютными показаниями к проведению ау-
топластики являлись непреодолимые для сопо-
ставления концов нервов дефекты нервной ткани, 
а также такие условия, когда в «суставных» зонах 
сближения концов нервов при максимальных углах 
сгибания сегментов конечности определялось 
«сильное» натяжение на линии шва. Сшивание 
концов нервов в этих условиях оказывалось функ-
ционально абсолютно бесполезным.

Технические аспекты операции аутопластики. 
Для выполнения свободной аутопластики дефек-
тов нервных стволов необходим пластический 
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материал из кожных нервов, в качестве которого 
наиболее часто используется икроножный нерв. 
Разработаны новый способ выделения и отсече-
ния икроножного нерва вместе с образующими 
его ветвями и инструмент для его осуществления, 
позволяющий быстро выполнить максимальный 
забор пластического материала для аутопластики 
с сохранением единого блока икроножного нерва 
и образующих его ветвей [1]. 

При осуществлении способа икроножный нерв 
начинают выделять без пересечения из раны за 
наружной лодыжкой до появления препятствия 
продвижению инструмента в средней трети голе-
ни. Выполняют дополнительный разрез кожи над 
препятствием продвижению инструмента. На-
ходят место слияния двух нервов в икроножный. 
Не пересекая, на каждую образующую этот нерв 
ветвь одевают рабочую головку инструмента. По 
отдельности выделяют и отсекают ветви икронож-
ного нерва в проксимальном направлении. После 
отсечения икроножного нерва в ране за наружной 
лодыжкой его извлекают вместе с образующими 
ветвями – единым блоком. 

Разработанный для осуществления способа 
инструмент имеет рабочий конец, который соеди-
нен с корпусом шарнирным соединением. Сама 
рабочая головка съемная и раскрывается на две 
половины. Входное отверстие находится на оси 
инструмента и выполнено в виде кольца, удален-
ного от направляющей плоскости, которая имеет 
обтекаемую форму.

Предложенным способом и разработанным 
инструментом в 39 случаях удалось получить пла-
стический материал в виде единого блока из икро-
ножного нерва и двух формирующих его ветвей за 
20-30 минут. 

Важная деталь при получении аутотран-
сплантата – это неизбежное отсечение мелких 
и мельчайших ветвей от основного ствола кож-
ного нерва. В ходе проведения эксперимента на 
кроликах центральные концы трансплантатов 
соединяли с центральным концом нерва. При-
чём несколько крупных ветвей, отходящих по 
ходу аутотрансплантата, сохраняли и к их кон-
цам подшивали специальные метки. Спустя 2 
месяца концы этих ветвей легко обнаруживали. 
Оказалось, что на всех веточках образовывались 
концевые невромы. Этим обстоятельством до-
казывается тот факт, что часть регенерирующих 
аксонов врастает в эндоневральные трубки, со-
ответствующие боковым веточкам, и, пройдя 
какое-то расстояние, заканчивает свой ход в ме-
стах отсечения этих боковых веточек на боковой 
поверхности трансплантата, так и не достигнув 
его периферического конца.

Нами осуществлен подсчет суммы диаме-
тров отсеченных веточек от основного ствола 
икроножного нерва и образующих его ветвей на 
десяти трупах. Оказалось, что эта сумма либо 

равнялась, либо превышала в 3,5 раза площадь 
поперечного сечения икроножного нерва за на-
ружной лодыжкой.

Таким образом, если из икроножного нерва с 
формирующими его ветвями образовать транс-
плантаты и все их вшить между концами повреж-
денного нерва, «не переворачивая», то от 1 до 3 
аутовставок окажутся «не эффективными» в про-
цессе регенерации за счет потери регенерирую-
щих аксонов через отсеченные боковые веточки. 
Поэтому необходима ориентация трансплантатов 
с учетом их анатомического строения.

Для изучения динамики длины транспланта-
тов нами проведён следующий эксперимент на 
животных. На одной лапе кролика пересекали 
седалищный нерв, концы которого фиксировали 
за эпиневрий к подлежащим тканям, а между кон-
цами нерва вшивали аутотрансплантат заведомо 
большей длины, чем дефект нерва. На другую 
лапу кролика, в аналогичный дефект, помещали 
такой же длины трансплантат, но без фиксации 
концов седалищного нерва. Спустя 2 месяца 
измеряли величину диастаза между концами 
нерва и длину трансплантатов. При отсутствии 
фиксации концов нерва диастаз увеличивался, 
а трансплантат натягивался и становился даже 
длиннее. Если концы нерва были фиксированы, 
то диастаз и длина трансплантатов практически 
не изменялась.

С учетом всего вышеизложенного нами разра-
ботан новый способ аутонейропластики [2], позво-
ляющий за счет ориентации концов аутовставок 
достичь более полной регенерации повреждённого 
нерва путём достижения всеми аксонами, врос-
шими в трансплантаты, периферического конца 
нерва; повысить прочность анастомозов за счёт 
фиксации концов нерва эпиневральными лоскутами 
к подлежащим тканям; предупредить рубцевание 
и улучшить кровоснабжение аутотрансплантатов 
путём обкладывания их фрагментами подкожно-
жировой клетчатки на сосудистой ножке. Сами 
трансплантаты выбирались такой длины, чтобы 
они свободно лежали между фиксированными 
концами нерва при физиологическом положении 
конечности.

Таблица 1
Распределение больных по результатам 

аутопластики локтевого нерва на предплечье, 
выполненной традиционным и новым способами

Нерв

Способ 
выпол-
нения 

аутопла-
стики

ИСХОДЫ
Все-

го
100 
%

РНеудачи
Недо-

статоч-
ные

Благо-
прият-

ные

Абс. % Абс. % Абс. %

Лок-
тевой

Традици-
онный

1 7 8 57 5 36 14 < 
0,05

Новый 0 0 4 27 11 73 15
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Результаты. Свободная аутонейропластика 
по разработанному нами способу выполнена в 52 
случаях на различных нервных стволах. Во всех 
наблюдениях получены положительные резуль-
таты. Для сравнительного анализа результатов 
аутопластики, выполненной традиционным и 
предложенным новым способом, удалось подо-
брать сопоставимые группы больных со сходными 
условиями, влияющими на регенерацию, только 
при ранениях локтевого нерва на предплечье. 
Разработанный способ дал благоприятных ис-
ходов восстановления функции локтевого нерва 
на 37% больше по сравнению с традиционным 
способом аутопластики (табл. 1). Имеется ста-
тистически достоверное различие по критерию 
Стьюдента (Р < 0,05).

Заключение.
1. Новый способ аутопластики обеспечивает 

более полную регенерацию нервных стволов, что 
увеличивает число благоприятных  результатов на 
37% по сравнению с традиционным способом вы-
полнения пластики в аналогичных случаях. 

2. Разработанный способ получения максималь-
ного количества пластического материала для ауто-
пластики обеспечивает извлечение единого блока 
из икроножного нерва и образующих его ветвей. 

3. Предложенное для выделения и отсечения 
икроножного нерва с формирующими его ветвями 
устройство позволяет осуществить забор пласти-
ческого материала за короткий срок и с наимень-
шей травматичностью, что делает операцию ауто-
пластики менее продолжительной и трудоемкой.
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Введение. Данные отечественных и зарубежных 
исследований свидетельствуют о том, что хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) остается 
одним из самых распространенных и прогности-
чески неблагоприятных осложнений заболеваний 
сердечно-сосудистой системы [6]. В пожилом и 
старческом возрасте клинические проявления 
ХСН наиболее часто связаны с ИБС (70-80% всех 
случаев). Общим для всех эпидемиологических ис-
следований является вывод о резком повышении 
встречаемости ХСН в связи с увеличением воз-
раста больных [1, 7]. По результатам проведенного 
исследования ЭПОХА-О-ХСН, среди всех больных, 
обращающихся в медицинские учреждения РФ, 
38,6% имеют признаки ХСН [4]. По данным Фре-
мингемского исследования установлено, что ХСН 
страдает 10% пациентов в возрасте старше 75 лет 
[10]. В связи с этим становится все более актуаль-

ной проблема ХСН у пациентов преклонного воз-
раста. Имеющиеся литературные данные позво-
ляют предполагать, что тревожно-депрессивные 
расстройства оказывают негативное влияние на 
течение, прогноз сердечно-сосудистой патологии 
и частоту повторных госпитализаций [2, 3, 5, 9]. В 
геронтологической практике необходимо учитывать 
специфику пациента, его личностные и возрастные 
особенности, стремиться помочь ему в поддержа-
нии и, если возможно, развить сохранившиеся спо-
собности к самостоятельной жизнедеятельности. 
Именно улучшение и поддержание качества жизни 
следует считать основной стратегической задачей 
ведения пожилых больных. Таким образом, задача 
улучшения качества жизни у таких больных имеет 
не меньшее значение, чем увеличение продолжи-
тельности жизни, а в ряде случаев является при-
оритетной [8].

РЕФЕРАТ: Проводилась оценка клинических симптомов, каче-
ства жизни и тревожно-депрессивных расстройств у 71 паци-
ента с ИБС, осложненной хронической сердечной недостаточ-
ностью III ФК (NYHA). Возраст пациентов от 75 до 84 лет (95% ДИ 
78,9-81,8). В зависимости от наличия тревожно-депрессивных 
расстройств пациенты разделены на 2 группы. Тревожно-де-
прессивные расстройства выявлены у 56% больных. Методом 
множественной регрессии показана достоверная корреляци-
онная связь между клиническим статусом, тревожно-депрес-
сивными расстройствами и качеством жизни. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ИБС, старческий возраст, хроническая 
сердечная недостаточность, тревожно-депрессивные рас-
стройства, качество жизни.

SUMMARY: Clinical symptoms, quality of life and personality 
disorders were studied in 71 elderly patients aged 75-84 (95% 
CI  78,9–81,8)suffering from ischemic heart disease and chronic 
heart failure of NYHA class III.  Patients was divided on 2 groups 
depended on personality disorders. Depressive symptoms  were 
revealed in 56% of patients. Multiple regression analysis showed 
that clinical symptoms  were consistently and closely associated 
with depressive symptoms and quality of life.

KEYWORDS: ischemic heart disease, elderly patient, congestive 
heart failure, depression, quality of life.
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Цель исследования. Изучение психосомати-
ческого статуса и качества жизни у пациентов по-
жилого и старческого возраста с ИБС, осложненной 
ХСН III ФК(NYHA).

Материалы и методы исследования. Обсле-
дован 71 пациент с ИБС, осложненной ХСН III ФК 
(NYHA), последовательно госпитализированный в 
кардиологическое отделение многопрофильного 
стационара. Критерии включения: возраст 75-84 
года, наличие клинических признаков ИБС, тя-
жесть ХСН, соответствующая III функциональному 
классу (NYHA). Критерии исключения из исследо-
вания: нестабильная стенокардия, инфаркт мио-
карда или инсульт в предшествующие 2 месяца, 
неконтролируемая артериальная гипертензия. 
Пациенты разделены на 2 группы в зависимо-
сти от наличия клинических признаков тревож-
но-депрессивных расстройств легкой и средней 
тяжести, выявляемых в результате клинической 
беседы. В 1 группу вошёл 31 пациент без клини-
ческих проявлений тревожно-депрессивных рас-
стройств (средний возраст 80,4±0,5, 95% ДИ от 
78,5 до 81,3), во вторую – 40 пациентов с клини-
ческими проявлениями тревожно-депрессивных 
расстройств (средний возраст 80,2±0,4, 95% ДИ от 
79,3 до 82,3). Всем больным проводилась оценка 
клинического состояния по ШОКС (В.Ю. Мареев, 
2000). Всем больным была выполнена эхокардио-
графия (Logic 400, USA) и оценка толерантности к 
физической нагрузке по данным теста с 6-минут-
ной ходьбой (ТШХ). У всех больных проводилась 
оценка качества жизни с помощью SF-36 Health 
Status Survey и Миннесотского опросника качества 
жизни (MLHFQ). Психический статус оценивал-
ся при помощи многостороннего исследования 
личности MMPI, теста Бека, шкалы Гамильтона и 
шкалы Ч.Д. Спилбергера-Ю.Л. Ханина.

Полученные в процессе исследования медико-
биологические данные обрабатывались на ЭВМ c 

помощью программной системы STATISTICA for 
Windows (версия 5.11). Сравнение качественных 
параметров проводилось с помощью непараметри-
ческих методов χ2, χ2 с поправкой Йетса, критерия 
Фишера, сравнение количественных показателей 
в исследуемых группах с использованием крите-
риев Манна-Уитни, Крускалла-Уоллеса и модуля 
ANOVA. Критерием статистической достоверности 
получаемых выводов мы считали общепринятую в 
медицине величину p<0,05. Связи случайных вели-
чин оценивались с помощью коэффициента корре-
ляции Пирсона, Спирмена, коэффициентов гамма 
и тау Кендела, метода множественной регрессии.

Результаты и обсуждение. По результатам 
проведенного исследования все пациенты обеих 
групп страдали ИБС, острый инфаркт миокарда в 
прошлом перенесли 45% пациентов 1 группы и 41% 
пациентов 2 группы. Артериальной гипертензией 
страдали 81% пациентов 1 группы и 84% пациентов 2 
группы. Сахарный диабет выявлен у 23% пациентов 
1 группы и 26% пациентов 2 группы. Достоверного 
различия по основным этиологическим факторам, 
приведшим к развитию ХСН, не выявлено (p>0,05). 
Количество баллов по ШОКС соответствовало функ-
циональному классу ХСН: у пациентов 1 группы ко-
личество баллов составило 8,1±0,2 (95% ДИ от 7,7 
до 8,4), у пациентов 2 группы – 8,4±2,1 (95% ДИ от 
8,1 до 8,6). Достоверного различия по количеству 
баллов в группах не было (p>0,05). По результатам 
ультразвукового исследования сердца фракция 
выброса в изучаемых группах достоверно не раз-
личалась (p>0,05) и составила у пациентов 1 груп-
пы 35,1±0,7% (95% ДИ от 33,7 до 36,5), у пациен-
тов 2 группы – 34,2±0,6% (95% ДИ от 32,9 до 35,5). 
Полученные результаты по ТШХ представлены на 
рисунке 1: у пациентов с тревожно-депрессивны-
ми расстройствами показатели были достоверно 
ниже. Дистанция пройденной ходьбы у пациентов 
1 группы составила 153,1±4,2м (95% ДИ от 144,6 до 

Рис. 1. Результаты теста 6-минутной ходьбы (n=71)
1 группа – пациенты без АР (n=31), 2 группа – пациенты с АР (n=40)
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161,7), у пациентов 2 группы – 134,1±2,1 (95% ДИ от 
129,7 до 138,4), различие достоверно ((p<0,001).

Количество набранных баллов по тесту MMPI у 
пациентов 1 группы по всем шкалам было меньше 70, 
у пациентов 2 группы количество баллов превыша-
ло 70 по шкалам ипохондрии, депрессии, истерии и 
психастении, по этим шкалам выявлено достоверное 
различие между группами (p<0,001). По тесту Бека 
у пациентов 1 группы депрессии не выявлено, коли-
чество баллов составило 8,8±0,2 (95% ДИ от 8,3 до 
9,1), у пациентов 2 группы выявлена легкая степень 
депрессии, количество баллов 24,4±0,4 (95% ДИ от 
23,7 до 25,1), различие между группами достоверно 
(p<0,001). По шкале Гамильтона количество баллов 
у пациентов 1 группы составило 6,9±0,3 (95% ДИ 
от 6,3 до 7,5), у пациентов 2 группы – 23,8±0,4 (95% 
ДИ от 23,0 до 24,7). Выявлено достоверное раз-
личие между группами (p<0,001). В обеих группах 
пациентов по шкале Ч.Д.Спилбергера-Ю.Л.Ханина 
выявлена умеренная реактивная тревожность, ко-
личество баллов составило у пациентов 1 группы 
36,9±0,7 (95% ДИ от 35,6 до 38,3), у пациентов 2 
группы 43,6±0,5 (95% ДИ от 42,5 до 44,6). Однако у 
пациентов 2 группы уровень реактивной тревожно-
сти был достоверно выше (p<0,001). По шкале лич-
ностной тревожности у пациентов 1 группы выявле-
на умеренная личностная тревожность, количество 
баллов составило 36,8±0,7(95% ДИ от 35,3 до 38,3), 
у пациентов 2 группы – высокая личностная тревож-
ность, количество баллов составило 55,0±0,6 (95% 
ДИ от 53,8 до 56,2). Выявлено достоверное различие 
между группами (p<0,001). По результатам MLHFQ 
количество баллов у пациентов 1 группы составило 

52,1±0,6 (95% ДИ от 50,8 до 53,3), 2 группы – 62,4±0,7 
(95% ДИ от 60,9 до 63,8). Количество баллов у па-
циентов 2 группы было достоверно выше (p<0,001), 
что свидетельствовало о худшем восприятии жиз-
ни у этих больных. При корреляционном анализе у 
пациентов 1 группы достоверной корреляционной 
связи между количеством баллов по ШОКС и уров-
нем депрессии не выявлено (рис. 2).

Выявлена достоверная прямая корреляционная 
связь между количеством баллов по ШОКС и уров-
нем реактивной тревожности (r=0,76, p<0,001), лич-
ностной тревожности (r=0,62, p<0,001), количеством 
баллов по MLHFQ (r=0,75, p<0,001). У пациентов 2 
группы выявлена достоверная прямая корреляци-
онная связь между количеством баллов по ШОКС и 
количеством баллов по шкалам депрессии (рис. 4): 
тестом Бека (r=0,72, p<0,001), шкалой Гамильтона 
(r=0,82, p<0,001), шкалой депрессии по тесту.

MMPI (r=0,64, p<0,001). Выявлена высоко до-
стоверная прямая корреляционная связь между 
количеством баллов по ШОКС и количеством бал-
лов по шкале реактивной (r=0,79, p<0,001) и лич-
ностной (r=0,86, p<0,001) тревожности. Выявле-
на достоверная обратная корреляционная связь 
между количеством баллов по ШОКС и MLHFQ 
(r=-0,63, p<0,001). Выявлена достоверная обрат-
ная корреляционная связь между количеством 
баллов по MLHFQ и количеством баллов по тесту 
Бека (r=-0,54, p=0,02) и шкале Гамильтона (r=-0,53, 
p=0,028), свидетельствующая о худшем качестве 
жизни у пацинтов с хронической сердечной недо-
статочностью и верифицированными тревожно-
депрессивными расстройствами. Использование 

Рис. 2. Корреляционные связи между количеством баллов по ШОКС, уровнем депрессии, 
реактивной и личностной тревожностью у пациентов 1 группы (n=31)
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Рис. 3. Корреляционные связи между количеством баллов по ШОКС, уровнем депрессии, 
реактивной и личностной тревожностью у пациентов 2 группы (n=40)

корреляционного анализа позволило выявить до-
стоверные связи между клиническим состоянием, 
уровнем депрессии и качеством жизни пациентов 
старческого возраста с ИБС, осложненной ХСН.

Выводы:
1. Аффективные расстройства оказывают не-

гативное влияние на переносимость физических 
нагрузок у пациентов старческого возраста с ХСН.

2. Выявлена достоверная обратная корреляцион-
ная связь между физическим состоянием, уровнем 
тревожно-депрессивных расстройств и качеством 
жизни у пациентов старческого возраста с ХСН. 

3. При обследовании пациентов старческого 
возраста с хронической сердечной недостаточно-
стью необходимо проявлять интегративный под-
ход, включающий оценку клинического состояния, 
психического статуса и качества жизни.
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Введение. В последние десятилетия с развитием 
современных нейрохирургических и анестезиологи-
ческих технологий стало возможным радикальное 
удаление распространенных злокачественных опухо-
лей основания черепа [2, 5, 6, 7, 9, 13]. В большинстве 
случаев методом выбора для их удаления служит так 
называемая блок-резекция, впервые предложенная 
в 1954г. Р. Смиттом и заключающаяся в резекции 
опухоли совместно с окружающими ее здоровыми 
тканями [7, 9, 11]. Однако в ходе ее выполнения в 
ряде случаев возникают необратимые поврежде-
ния важных в функциональном отношении нейрова-
скулярных структур. Кроме того, после проведения 
блок-резекции неизбежно формируется различный 
по своим размерам многоуровневый послеопераци-
онный дефект [1, 3, 6, 8, 12]. Все это влечет за собой 
необходимость проведения в послеоперационном 
периоде целого ряда реабилитационных мероприя-
тий. К сожалению, на сегодняшней день приходится 
сталкиваться с отсутствием как общего, так и част-

ного понимания в вопросе ведения таких больных в 
послеоперационном периоде. Принимая во внимание 
современные мировые тенденции в реабилитации 
больных, перенесших хирургическое вмешательство 
при опухолях основания черепа, выделяют следую-
щие основные направления: восстановление функций 
всех пересеченных нервов; полное восстановление 
проходимости магистральных сосудов; компенсация 
косметического и функционального дефекта; психо-
логическая поддержка [2, 4, 5, 8, 10, 14, 15]. Все это, 
в свою очередь, диктует необходимость усовершен-
ствования старых и разработку новых программ по 
реабилитации таких больных.

Материалы и методы. Работа основана на ре-
зультатах лечения 22 больных с распространенными 
злокачественными опухолями различных отделов 
основания черепа, перенесших хирургическое вме-
шательство в РНХИ им проф.А.Л. Поленова, клинике 
хирургической стоматологии СПбГМУ им. И.П.Павлова 

РЕФЕРАТ: Основные направления в реабилитации больных, 
перенесших краниофациальную блок-резекцию по поводу 
опухолей основания черепа.
В статье представлен опыт проведения реконструктивно-вос-
становительных вмешательств, в виде корригирующих пла-
стических операций и реиннерваций лицевой мускулатуры у 
22 больных, перенесших блок-резекцию по поводу опухолей 
основания черепа. Проведена оценка качества жизни и на 
основе анализа полученных результатов выделены основные 
направления в реабилитации данных больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: реабилитация, краниофациальная ре-
зекция, хирургия основания черепа, реконструктивно-вос-
становительные мероприятия.

SUMMARY: The article presents the experience of reconstructive 
procedures, such as corrective plastic surgery and facial musculature 
reinnervation in 22 patients who underwent block-resection for 
malignant skull base tumors. Based on the analysis of the results 
highlighted the main directions in the rehabilitation of these patients.
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и КБ №122 им. Л.Г. Соколова с 2004 по 2011 гг. Соот-
ношение по полу: женщин было 14, мужчин – 8. Воз-
раст больных варьировал от 24 да 73 лет. По данным 
гистологического исследования верифицировали: 
базально-клеточный рак в 3, параганглиома MIXED 
(Curitiba 1988) в 5, плоскоклеточный рак в 4, метастаз 
рака в 3, эстезионейробластома в 2 и анапласти-
ческая менингиома в 5 случаях. В качестве метода 
хирургического лечения во всех наблюдениях была 
выполнена блок-резекция опухоли в пределах здо-
ровых тканей, после которой неизбежно формиро-
вался обширный разноуровневый послеопераци-
онный дефект. В 13 случаях в связи с вовлечением в 
конгломерат опухоли лицевого нерва производилось 
вынужденное пересечение последнего. Для корре-
гирования сформировавшегося дефекта нами были 
выполнены следующие виды пластики: свободным 
лоскутом в 6 случаях, различными видами лоскута на 
питающей ножке в 16 случаях. В 2 случаях свободной 
пластики был отмечен частичный некроз лоскута, а 
в 1 – тотальный, потребовавший проведения после-
дующей дополнительной реконструктивной опера-
ции. Во всех случаях пластики на питающей ножке 
отмечено хорошее приживление трансплантата и 
заживление раны первичным натяжением. С целью 
реабилитации функции лицевого нерва при сохран-
ности общего периферического ствола выполнялась 
реиннервация нерва благодаря созданию экстра-
краниального анастомоза с добавочным нервом в 4 
случаях и нисходящей ветвью подъязычного нерва в 
2 случаях. В 5 наблюдениях при сохранности жева-
тельных мышц и анатомических предпосылках, не 
позволяющих провести реиннервацию, выполнялась 
динамическая коррекция в виде транспозиции мышц. 
В оставшихся 2 случаях в связи с отсутствием жела-
емого эффекта от реиннервации и динамической 
коррекции выполнялась статическая коррекция по-
средством SMAS-коррекции face-lifting и импланта-
ции биосовместимых материалов. При проведении 
мероприятий по восстановлению функций лицевого 

нерва во всех случаях удалось добиться хорошего 
функционального и косметического результата (от 1 
до 3 по шкале House-Brackman). Послеоперационной 
летальности не было.

Для оценки результатов выполненных рекон-
структивно-восстановительных мероприятий нами 
был проанализирован уровень качества жизни 
данной группы больных. При этом использовались 
объективная шкала оценки физического состояния 
(шкала Karnofsky) и субъективная шкала психиче-
ского состояния (EORTC-QLQ C30).

Результаты исследования и обсуждение. На 
основании результатов проведенного исследования 
нами была выполнена динамическая оценка каче-
ства жизни больных со злокачественными опухоля-
ми различных отделов основания черепа, которые 
перенесли краниофациальную блок-резекцию.

Рисунок 1 демонстрирует динамику уровня каче-
ства жизни у больных с рецидивом опухоли и без-
рецидивным течением болезни. Снижение уровня 
качества жизни по шкале Karnofsky обусловлено 
вполне понятными причинами на фоне програди-
ентного течения заболевания и ухудшения общесо-
матического статуса. Улучшение представленных 
показателей у пациентов без рецидива опухоли 
может быть связано с проведением реконструктив-
но-восстановительных вмешательств, созданием 
условий для компенсации утраченных функций и 
купированием депрессивно-тревожных состояний.

В ходе исследования было подтверждено, что 
основными факторами, достоверно снижающими 
качество жизни пациентов, оперированных по по-
воду злокачественных опухолей основания черепа, 
и оказывающими влияние на большинство показате-
лей шкал качества жизни (причем больше психиче-
ских, нежели физических) являются, прежде всего, 
формирование депрессивно-тревожных состояний, 
которые по своей этиологии носят многокомпонент-
ный характер [2, 6, 7, 11, 12]. К таким состояниям, на 

Рис. 1. Динамика качества жизни больных после краниофациальной резекции 
злокачественных опухолей основания черепа
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наш взгляд, приводят: биохимические механизмы 
развития психической дисфункции, обусловленные 
нарушением обмена серотонина вследствие ком-
прессии стволовых структур [13]; поражение каудаль-
ной группы нервов как на периферическом, так и на 
центральном уровне и связанное с этим нарушение 
функций, таких как глотание и фонация, усугубляет 
формирование депрессивных состояний, особенно 
в группе пожилых пациентов в связи с худшей воз-
можностью компенсации возникших функциональных 
выпадений [9, 15]; недостаточность функций мимиче-
ской мускулатуры вследствие повреждения лицевого 
нерва и связанные с этим косметические и функцио-
нальные нарушения; и, кроме того, непосредствен-
но сам послеоперационный косметический дефект 
часто вызывает и/или усугубляет сформированные 
депрессивно-тревожные состояния [10, 11, 12, 14, 15].

Биохимический механизм и, в какой-то степени, 
сформировавшаяся бульбарная или псевдобуль-
барная симптоматика может нивелироваться непо-
средственным радикальным удалением опухоли и, 
как следствие этого, не требовать дополнительных 
реабилитационных мероприятий [9, 13, 15].

Что касается лицевого нерва, то при сохранении 
каких-либо его функций в раннем послеоперацион-
ном периоде возможно проведение консервативных 
мероприятий, при полном же его повреждении не-
обходимо как можно раньше прибегать к хирургиче-

ской коррекции. Проведение реабилитации лицевого 
нерва с помощью хирургических методик следует 
начинать с реиннервации. При отсутствии анатоми-
ческих возможностей и неудовлетворительных ее 
результатах выполнять динамическую коррекцию, 
а при её неэффективности и статическую [8, 10, 15].

Решение вопроса пострезекционного косметиче-
ского дефекта проводится не столько в течение опера-
ции, сколько в послеоперационном периоде. Выпол-
нение дальнейшей коррекции зависит в основном от 
мотивации самого больного и родственников и играет 
важную роль в его социальной адаптации [5, 12, 13].

Выводы. Таким образом, на основе анализа резуль-
татов выполненных реабилитационных мероприятий 
в процессе длительного динамического наблюдения 
в группе больных, перенесших краниофациальную 
резекцию по поводу злокачественных опухолей осно-
вания черепа, в случае отсутствия данных за рецидив 
опухоли, показано проведение реконструктивно-вос-
становительных вмешательств. А именно, корригирую-
щих пластических операций и реиннерваций лицевой 
мускулатуры для создания условий для компенсации 
утраченных функций, купирования симптомов выпа-
дения и формирования позитивного настроя на даль-
нейшую жизнь, возможности возвращения к трудовой 
деятельности и, таким образом, достижения стабили-
зации в социально-психической сфере.
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Введение. По данным ВОЗ, около 5% населения 
являются носителями вируса гепатита – основного 
фактора, ответственного за последующее развитие 
цирроза печени [1, 2, 5]. Летальность от цирроза пе-
чени более чем удвоилась. В развитых странах мира 
она занимает 9 место среди всех причин летальных 
исходов [1]. В практике хирургических служб крупных 
стационаров скорой помощи важное место занимает 
лечение пациентов с осложненными формами цир-
роза печени. Одной из важнейших причин высокой 
летальности больных с циррозом печени является 
кровотечение из варикозно расширенных вен пи-
щевода и желудка. Риск возникновения первого 
кровотечения в первые два года после постановки 
диагноза составляет 30%, а летальность при первом 
кровотечении – около 50% [7. 8]. Еще более песси-
мистичным выглядит прогноз для пациентов, пере-
несших кровотечение в прошлом. Частота развития 
рецидивов геморрагии составляет 50-90% [6]. Столь 
высокий риск и низкая выживаемость определяют 
необходимость совершенствования методов гемо-

стаза при пищеводно-желудочных кровотечениях 
портального генеза. Плохая переносимость больны-
ми циррозом печени обширных хирургических вме-
шательств всегда диктовала необходимость поиска 
и совершенствования малотравматичных методов 
лечения. Одно из важнейших малоинвазивных на-
правлений лечения этой категории больных связано 
с эндоскопическими вмешательствами. В настоящее 
время выделяют следующие виды эндоскопического 
лечения: эндоскопическая склеротерапия [3. 4, 8], 
эндоскопическое лигирование [9, 10], облитерация 
ВРВ тканевыми клеями [4]. Предметом настоящего 
исследования стали отдаленные результаты приме-
нения экстренной эндоскопической склеротерапии 
и эндоскопического лигирования для достижения 
гемостаза при острых пищеводно-желудочных кро-
вотечениях портального генеза, а также качество 
жизни больных в различные периоды наблюдения.

Материалы и методы. Нами было проведено из-
учение отдаленных результатов применения различ-

РЕФЕРАТ: Статья посвящена анализу эффективности при-
менения эндоскопических методов гемостаза при острых 
пищеводно-желудочных кровотечениях портального генеза. 
С 1999 по 2005 гг. в Клинической больнице № 122 было про-
лечено 157 пациентов с кровотечением из варикозно рас-
ширенных вен пищевода. Из них 85 пациентам выполнено 
эндоскопическое лигирование, 72 пациента получили меди-
каментозное лечение. Пятилетняя выживаемость у пациен-
тов, получивших эндоскопическое лечение, составила 51,8%, 
у пациентов, получивших медикаментозное лечение, – 5,4%. 
Медиана выживаемости составила 15,7 и 6,2 месяцев соот-
ветственно (p<0,05). Доказано, что пациенты, перенесшие эн-
доскопическое лечение, отличались более высоким уровнем 
качества жизни в отдаленных периодах наблюдения, дольше 
сохраняли трудоспособность, физическую активность и воз-
можность самообслуживания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: варикозное кровотечение, эндоскопи-
ческий гемостаз, отдаленные результаты.

SUMMARY: The aim of this study is to evaluate the long-term 
efficacy and safety of endoscopic band ligation for treatment 
of esophagogastric variceal bleeding. Between 1999 and 2005 
at Hospital №122, a total of 157 patients admitted with variceal 
bleeding. 85 patients underwent endoscopic band ligation, the 
other 72 patients received medical treatment. The 60 mo cumulative 
survival rate of the 85 patients after endoscopic band ligation and 72 
patients after medical treatment were 51,8% and 5,4% respectively 
(р<0,05). Median survival of endoscopic and medical group were 15,7 
mo and 6,2 mo respectively (р<0,05). It is proved that the patients 
who have transferred endoskopic treatment differed higher level 
of quality of life in the remote periods of supervision, kept work 
capacity, physical activity and self-service possibility more long. 
It is proved that the patients had undergone endoscopic treatment 
had a higher quality of life in long term periods, longer maintain 
working capacity, physical activity and self-care.

KEYWORDS: variceal bleeding, endoscopic hemostasis, long-
term efficacy.
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ных методов гемостаза у 157 больных с осложненны-
ми формами цирроза печени, лечившихся с 1999 по 
2005 гг. в Клинической больнице № 122 ФМБА РФ и 
в Городской Александровской больнице. Были сфор-
мированы две группы больных. Основную группу со-
ставили 85 (54,14%) пациентов с острым пищеводно-
желудочным кровотечением портального генеза, для 
лечения которых было использовано эндоскопическое 
лигирование. В группу сравнения (72человека – 45,86%) 
вошли пациенты с острым кровотечением, лечение 
которых проводилось консервативными способами 
(проведение гемостатической, инфузионной тера-
пии, гемотрансфузий) и экспозицией зонда Блэкмора. 
Исследовались показатели: выживаемость больных, 
средняя продолжительность жизни, влияние исходного 
функционального статуса, частота развития рецидива 
кровотечения, влияние развития рецидива кровотече-
ния на показатели выживаемости и среднюю продол-
жительность жизни пациентов, структура летальных 
исходов в группах. Перечисленные показатели учиты-
вались в семи периодах наблюдения после эпизода 
острого кровотечения портального генеза – от 1 до 60 
месяцев. Исследование уровня качества жизни прово-
дилось по методу Карновского, путем анкетирования 
пациентов на разных сроках наблюдения. Суть мето-
да сводится к оценке параметров, характеризующих 
качество жизни, и присвоения им соответствующих 
цифровых аналогов в соответствии со шкалой Кар-
новского (табл.1).

Сведения о качестве жизни по методу Карнов-
ского удалось получить у 71 пациента в основной 
группе и у 42 пациентов в группе сравнения. Пока-
затели качества жизни также учитывались в семи 
периодах наблюдения от 1 до 60 месяцев.

Результаты исследования. Применение эндо-
скопических методов гемостаза способствовало су-
щественному улучшению показателей выживаемости 
и средней продолжительности жизни пациентов. Так в 
основной группе при наблюдении свыше 60 месяцев 
выживаемость составила 51,77%, тогда как в груп-
пе сравнения лишь 5,36%. Средняя продолжитель-
ность жизни пациентов первой группы превысила 
аналогичный показатель в группе сравнения более 
чем в два раза – 15,67±2,3 мес. и 6,22±2,3 мес. соот-
ветственно (р<0,05). При сравнении эффективности 
применения в качестве стартового метода дости-
жения гемостаза эндоскопической склеротерапии 
и эндоскопического лигирования установлено, что 
последний метод дает лучшие отдаленные результа-
ты. Выживаемость при сроке наблюдения свыше 60 
месяцев при применении склеротерапии составила 
39,13%, а при лигировании ВРВ – 58,07%. Средняя 
продолжительность жизни составила 14,15±1,4мес. 
и 17,19±2,1мес. соответственно ( р<0,05). Кроме того, 
отмечено, что разница в уровне выживаемости паци-
ентов после применения эндоскопических методов 
постепенно нарастает в каждом последующем пе-

Таблица 1
Оценка качества жизни пациентов по шкале Карновского

Распределение по типам Типологические признаки
Количественная 

оценка (%)

Тип А 
100 – 80%

Сохранена нормальная 
ежедневная активность;
медицинская помощь не 

ребуется

Практически здоров; жалоб нет; 
признаков заболевания нет

100

Сохранена нормальная ежедневная активность; 
незначительная степень выраженности проявлений заболевания

90

Нормальная ежедневная активность поддерживается с усилием; 
умеренная степень выраженности проявлений заболевания

80

Тип В 
70 – 50%

Утрата трудоспособности, воз-
можно проживание в домашних 
условиях; большей частью спо-
собен себя обслужить; требу-
ется уход в различном объеме

Способен себя обслужить; не способен поддерживать нормальную 
ежедневную активность или выполнять активную работу

70

Большей частью способен себя обслужить,
однако в отдельных случаях нуждается в уходе

60

Частично способен себя обслужить, частично нуждается в уходе, 
часто требуется медицинская помощь

50

Тип С
40 – 10%

Не способен себя обслужить, 
требуется госпитальная 

помощь; возможна быстрая 
прогрессия заболевания

Не способен себя обслуживать, 
требуются специальный уход и медицинская помощь

40

Не способен себя обслуживать, показана госпитализация, 
хотя непосредственная угроза для жизни отсутствует

30

Тяжелое заболевание: необходима госпитализация, 
необходима активная поддерживающая терапия

20

Терминальный период: 
быстро прогрессирующий фатальный процесс

10

Летальный исход 0
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риоде наблюдения, становясь наиболее ощутимой 
при сроках наблюдения свыше 6 месяцев (рис.1).

При анализе влияния исходного функционально-
го статуса пациентов установлено, что применение 
эндоскопического лигирования в различной степе-
ни изменяет показатели выживаемости пациентов в 
подгруппах с различным функциональным статусом 
пациентов. Так в подгруппах пациентов функциональ-
ного класса Сhild-Рugh А при наблюдении свыше 60 
месяцев уровень выживаемости составил 77,78% 
и 50,0% соответственно для первой и второй групп 
(р<0,05). В подгруппах функционального класса Сhild-
Рugh В этот показатель составил 70,46% и 24,32%, 
в подгруппах функционального класса Сhild-Рugh С 
– 18,75% и 0 (р<0,05). Существенные отличия между 
исследуемыми группами обнаружены при изучении 
уровня частоты развития рецидива кровотечения. В 
группе сравнения пациентов рецидив кровотечения 
отмечен в 67,6% клинических наблюдений. Выжи-
ваемость среди этой категории пациентов второй 
группы составила 10,42%. В основной группе реци-
дивное кровотечение имело место в 29,41% случаев. 

Рис. 1. Динамика выживаемости пациентов основной группы в зависимости от вида лечения

Выживаемость при развитии рецидива кровотечения 
в этой группе составила 36,0%. При анализе причин 
летальных исходов в исследуемых группах оказа-
лось, что в основной группе ведущей причиной ста-
ла прогрессирующая печеночная недостаточность 
– 65,0%. Рецидив кровотечения послужил причиной 
гибели больных в 25,0% клинических наблюдений. В 
результате декомпенсации сопутствующей патоло-
гии погибли 7,5% пациентов. Цирроз-рак обусловил 
2,5% летальных исходов.

В группе сравнения отмечена следующая кар-
тина причин летальных исходов: печеночная не-
достаточность – 31,15%, рецидив кровотечения 
– 59,85%. Таким образом, применение эндоско-
пических методов гемостаза изменяет структуру 
летальности пациентов за счет снижения значимо-
сти рецидива кровотечения как основной причины 
летальных исходов (рис. 2, 3).

При изучении отдаленных результатов и оценке 
качества жизни пациентов по методике Карновско-
го получены следующие данные, которые с учетом 
периодов наблюдения отражены в таблице 2.

Рис. 2. Структура летальности в основной группе Рис. 3. Структура летальности в группе сравнения
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Таблица 2
Оценка качества жизни пациентов 

основной группы и группы сравнения

Периоды 
наблюдения

Уровень качества жизни (%)

Основная 
группа (n=71)

Группа 
сравнения (n=42)

1 (до 1 мес.) 90,4±1,9 55,3±1,3

2 (1-3 мес.) 85,1±0,8 50,2±0,7

3 (3-6 мес.) 80,2±0,3 44,3±1,4

4 (6-12 мес.) 76,1±2,7 38,7±0,7

5 (12-36 мес.) 72,8±2,3 32,3±1,5

6 (36-60 мес.) 68,8±1,2 27,1±1,3

7 (более 60 мес.) 64,3±1,9 23,7±1,2

Как показывают данные, полученные при изуче-
нии качества жизни пациентов основной группы и 
группы сравнения, индекс Карновского оказался 
достоверно (р < 0,05) выше во всех периодах на-
блюдения у больных, лечение которых проводи-
лось с применением эндоскопических методов 
гемостаза.

Так в основной группе в первых трех периодах 
наблюдения уровень качества жизни больных со-
ответствовал типу «А» по шкале Карновского (от 
90,4% до 80,2%). В дальнейшем во всех периодах 
наблюдения уровень качества жизни пациентов со-
ответствовал типу «В» (от 76,1% до 64,3%), так и не 
снизившись до границы типа «С». Среди пациентов 
основной группы значительное их количество со-
храняло работоспособность, достаточно высокий 
уровень самообеспечения и физической активно-
сти. В отличие от основной группы пациенты группы 
сравнения по уровню качества жизни относились к 
типу «В» лишь в течение первых двух периодов на-
блюдения (55,3% и 50,2%). Во всех последующих 

периодах наблюдения уровень качества жизни па-
циентов этой группы относился к типу «С» (от 44,3% 
до 23,7%), когда они предъявляли большое количе-
ство жалоб, связанных с основным заболеванием, 
нуждались в госпитализации и постоянном уходе.

Выводы:
1. Применение эндоскопического лигирования 

при острых пищеводно-желудочных кровотече-
ниях портального генеза позволяет существенно 
увеличить уровень выживаемости пациентов как 
в ближайшие, так и в отдаленные сроки наблюде-
ния, а также увеличить среднюю продолжитель-
ность их жизни.

2. Причиной увеличения уровня выживаемости 
пациентов является резкое снижение вероятно-
сти развития рецидива кровотечения во всех пе-
риодах наблюдения и, как следствие, – снижение 
значимости рецидива кровотечения как причины 
развития летального исхода. 

3. Влияние применения методов эндоскопиче-
ского гемостаза наиболее выражено в функцио-
нальных классах Сhild-Рugh А и Сhild-Рugh В, так 
как в этих группах пациентов ведущей причиной 
летальности является рецидив кровотечения. В 
группе пациентов функционального класса Сhild-
Рugh С наиболее значимой причиной летальности 
становится прогрессирующая печеночная недо-
статочность, и влияние эндоскопических методов 
становится менее выраженным. 

4. Применение эндоскопического лигирования 
при остром кровотечении портального генеза зна-
чительно улучшает качество жизни пациентов во 
всех периодах наблюдения и позволяет достичь у 
значительного числа больных полной социальной 
реабилитации с сохранением трудоспособности и 
возможности самообеспечения. 
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Введение. Широкое распространение заболе-
вания вульгарными угрями среди населения при-
водит к тому, что в настоящее время врачи многих 
специальностей занимаются его лечением, и это 
не только дерматологи, но и эндокринологи, га-
строэнтерологи, гинекологи, косметологи [4]. По 
мнению М.В. Шишкова, актуальность этого забо-
левание растет с каждым годом, и обращаемость 
пациентов с жалобами на высыпания в области 
лица, спины и груди за последнее время увели-
чилась [9]. 

Для получения стойкого терапевтического 
эффекта необходим комплексный подход к диа-
гностике и лечению не только кожи, но и органов 
желудочно-кишечного тракта, желез внутренней 
секреции и других органов, влияющих на функци-
ональную активность сальных желез [2]. Это забо-
левание имеет высокую социальную значимость 
ввиду значительного снижения качества жизни 
этих пациентов. По данным ряда исследований, у 
пациентов, страдающих данной патологией, осо-
бенно со среднетяжелым и тяжелым течением, 
показатель качества жизни значительно снижен. 
Многие пациенты отмечают выраженное чувство 
беспокойства и повышенную раздражительность. 
Можно отметить такой показатель, как суици-
дальные попытки: в группе пациентов с тяжелой 

формой заболевания за 8 лет этот показатель со-
ставил 2% [6]. Особенно у женщин наличие этого 
заболевания может иметь большое значение при 
создании семьи, трудоустройстве и т.д. по данным 
О.Л. Иванова. 

На данный момент этиология и патогенез 
акне вульгарис хорошо изучены, и существу-
ют многочисленные способы и методы лечения 
начиная от дерматологической и косметологи-
ческой терапии и заканчивая гормональными и 
антибактериальными методами лечения [2, 4]. 
Несмотря на это проблема остается очень ак-
туальной. В настоящее время широко распро-
странена наружная терапия, применяющаяся 
для коррекции эстетических дефектов, которая 
дает неплохой результат при начальных стадиях 
заболевания [1].

Для получения стойкого эффекта применение 
только наружного лечения, особенно при средне-
тяжелых и тяжелых формах, бывает недостаточно, 
требуется комплексный подход и назначение со-
ответствующей патологии диагностики [3]. 

Одним из наиболее эффективных способов ле-
чения вульгарных угрей является назначение пре-
парата изотретиноин [5]. Изотретиноин – синте-
тический стереоизомер трансретиноевой кислоты 
для перорального применения, он способствует 
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нормализации терминальной дифференциации 
клеток, тормозит гиперпролиферацию эпителия 
выводных протоков сальных желез, образование 
детрита и облегчает его эвакуацию. За счет этого 
снижается выработка кожного сала, облегчается 
его выделение. Обладает специфическим проти-
восеборейным действием при тяжелых формах 
угревой сыпи (акне), не поддающихся другим 
видам терапии. Механизм действия препарата 
до конца не выяснен, однако установлено, что 
улучшение клинической картины заболевания 
связано с дозозависимым снижением активно-
сти сальных желез и уменьшением их размеров, 
что подтверждается гистологическими исследо-
ваниями. Кроме того, изотретиноин уменьшает 
кожное воспаление [7].

Цель работы. Сущностью исследования яви-
лось определение особенностей клинического и 
биохимического анализов крови, а также уровня 
некоторых гормональных показателей у женщин, 
больных вульгарными угрями. К гормональным 
показателям были отнесены фолликулостимули-
рующий и лютеинизирующий гормоны, эстрадиол, 
прогестерон, гормоны щитовидной железы (Т3, Т4, 
ТТГ), пролактин, кортизол, а также группа мужских 
половых гормонов – общий и свободный тестосте-
рон, дигидротестостерон, глобулин, переносящий 
половые гормоны.

Материалы и методы. В ходе исследования 
под нашим наблюдением находилось 36 женщин. 
Все пациентки имели документально подтвержден-
ный диагноз – вульгарные угри с длительностью 
заболевания не менее года, с различной степенью 
тяжести течения заболевания. У всех женщин, во-
шедших в группу, имелись показания к применению 
препарата изотретиноин: резистентность заболе-
вания к антибиотикотерапии, гормонотерапии и 
другим видам наружного и внутреннего лечения, 
а также наличие осложнений в виде рубцов по-
стакне при любой степени течения заболевания. 
Продолжительность заболевания акне вульгарис у 
женщин составила от 3 до 32 (в среднем 17,5±2,5) 
лет. Возраст пациентов составлял от 16 до 52 (в 
среднем – 34±18) лет. У 30 больных заболевание 
началось до 30 лет у 6 пациентов в 30 лет или поз-
же. У всех был диагностированы различные формы 
акне вульгарис.

Распределение больных в зависимости от дав-
ности заболевания в основной группе было следу-
ющим: от 3 до 5 лет страдали 16 пациентов (44,5%), 
от 5 до 10 лет – 13 человек (36,1%), свыше 10 лет 
– 7 человек(19,5%).

По формам акне вульгарис больные распреде-
лились следующим образом:

– 30 человек со II-III степенью тяжести (средне-
тяжелая и тяжелая степени тяжести);

– 4 человека с I-II степенью тяжести (легкой и 

среднетяжелой степенью тяжести течения забо-
левания, не поддающиеся терапии другими ме-
тодами);

– 2 человека с III степенью тяжести заболевания 
(тяжелая степень тяжести течения заболевания), 
получавшие стационарное лечение.

На момент осмотра все больные предъявляли 
жалобы на высыпания, локализующиеся в обла-
сти лица, иногда спины и груди (типичные зоны 
концентрации сальных желез – себорейные зоны). 
Высыпания были представлены в виде открытых 
и закрытых комедонов, папулезных и пустулезных 
элементов, реже индуративных и конглобатных 
угрей. Высыпания носили перманентный или ре-
цидивирующий характер. 

В ходе исследования женщины, больные вульгар-
ными угрями и имеющие отклонения в анализах на 
гормональный фон, отправлялись на дополнитель-
ную консультацию гинеколога-эндокринолога, по 
заключению которого принималось окончательное 
решение о выборе метода и тактики лечения и не-
обходимости назначения гормональной терапии. 
Помимо основной группы была сформирована и 
обследована группа контроля, в которую входи-
ли практически здоровые женщины детородного 
возраста. 

В ходе исследования c помощью пакета при-
кладных программ StatSoft Statistika for Windows 
(8.0) производили статистическую обработку по-
лученных данных с определением числовых ха-
рактеристик: среднего значения (М), стандартной 
ошибки среднего значения (m); оценкой значимо-
сти различий количественных показателей с помо-
щью непараметрических критериев – U критерия 
Манна-Уитни для сравнения в связанных выборках 
и по критерию Вилкоксона для сравнения данных 
независимых выборок [8]. При применении мето-

Таблица 1
Результаты общего анализа крови 

в группе контроля и женщин, 
больных вульгарными угрями

Название 
показателя

Контроль 
(n=11)

Больные 
(n=32)

Гемоглобин (г/л) 128,50±7,40 125,00±9,60

Эритроциты (1012/л) 4,80±0,51 4,30±0,47

Лейкоциты (109/л) 6,84±2,90 7,50±3,97

Тромбоциты (109/л) 260,00±10,50 242,00±15,15

СОЭ (мм/ч) 7,30±2,0 9,60±3,45

Гематокрит (%) 40,31±4,28 37,99±3,25

Эозинофилы (%) 3,20±1,05 3,91±1,27

Базофилы (%) 0,63±0,07 0,59±0,06

Нейтрофилы (%) 54,31±11,75 56,77±14,01

Моноциты (%) 4,80±1,32 5,11±2,65

Лимфоциты (%) 31,60±8,74 35,40±3,56

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001
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Таблица 2
Биохимические показатели крови в группе

контроля и женщин, больных вульгарными угрями

Название показателя
Контроль 

(n=11)
Больные 

(n=32)

Общий белок (г/л) 73,30 ±5,53 72,40± 5,99

Альбумин (г/л) 49,80±3,04 48,70±3,41

Глобулин (г/л) 25,70±3,82 25,70± 3,97

Мочевина (ммоль/л) 6,50±0,98 6,20±1,12

Креатинин (мкмоль/л) 70,80±10,63 71,40±9,05

Глюкоза (ммоль/л) 4,90±0,40 4,90±0,41

Холестерин (ммоль/л) 5,00±0,54 4,90±0,59

Общий билирубин (мкмоль/л) 11,90±2,06 12,20±1,70

Амилаза (МЕ/л) 89,30±11,59 89,90±10,62

АлАТ (МЕ/л) 21,80±5,28 21,00±6,20

АсАТ (МЕ/л) 24,70±6,43 23,70±7,08

Щелочная фосфатаза (МЕ/л) 64,20±6,77 64,50±7,49

* р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001

Изменений со стороны общего анализа мочи не выявлено

дов статистического анализа различия считались 
достоверными при р<0,05.

Полученные результаты и их обсуждение. 
Всем пациентам до начала лечения проводились 
клинический и биохимический анализы крови, а 
также общий анализ мочи. Полученные данные и их 
сравнение с группой контроля представлены в та-
блицах 1, 2. Статистически достоверных изменений 
обнаружено не было. Но мы можем отметить некото-
рые тенденции, отмеченные при сравнении женщин, 
больных вульгарными угрями, и группы контроля. У 
больных уровень лейкоцитов на 8,8%, а показатель 
СОЭ на 24% выше, чем в группе контроля, но при 
этом находятся в пределах референтных величин.

Такие данные могут быть связаны с наличием 
хронических очагов воспаления в виде высыпных 
элементов на пораженных участках кожи. 

Таблица 3
Гормоны щитовидной железы 

у больных вульгарными угрями

Название гормона Контроль (n=11) Больные (n=12)

Т 3 1,72+0,03 1,60+0,07

fТ 4 14,32+0,44 15,32+0,49

ТТГ 1,19+0,04 1,88+0,17**

Примечание: ** р < 0,01

Таблица 4
Мужские половые гормоны 

у больных вульгарными угрями

Название гормона
Контроль 

(n=11)
Больные 

(n=13)

Общий тестостерон 
(нмоль/л)

0,70+0,06 1,64+0,17***

Свободный тестостерон 
(пмоль/л)

4,78+0,18 9,16+1,23**

Дигидротестостерон 
(нмоль/л)

235,02+14,61 174,94+15,84*

ГСПГ (нмоль/л) 95,23+2,41 69,80+5,85**

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001

вать, что у больных вульгарными угрями уровень 
ТТГ выше, чем в контрольной группе.

В группе больных акне вульгарис с гормональ-
ными нарушениями уровень тиреотропного гормо-
на до начала лечения достоверно выше на 36,70%, 
чем в группе контроля. Достоверных изменений со 
стороны трийодтиронина и свободного тетрайод-
тиронина не наблюдается.

В следующей таблице 4 мы исследуем муж-
ские половые гормоны, а именно общий и сво-
бодный тестостерон, дигидротестостерон, а 
также глобулин, связывающий половые гормоны 
у больных вульгарными угрями, по сравнению с 
группой контроля.

Уровень общего тестостерона превосходит 
показатели в контрольной группе в 2,3 раза. От-
носительно высокий уровень общего тестосте-
рона у больных вульгарными угрями абсолютно 
вписывается в патогенез развития заболевания, 
сопровождающийся гиперандрогенией. Свобод-
ный тестостерон выше, чем в группе контроля, в 
1,9 раза. Интересные данные в работе получе-
ны по содержанию дигидротестостерона, кото-
рый имеет достоверно более низкий уровень, а 
именно в 1,4 раза ниже по сравнению с группой 
контроля. Сниженный уровень дигидротестосте-
рона у больных вульгарными угрями в сравнении 
с контрольной группой на фоне относительно вы-
сокого общего тестостерона и при наличии кли-
нической картины заболевания может говорить 
о низкой активности фермента 5 альфа редукта-
зы. Ключевые изменения, с нашей точки зрения, 
были отмечены со стороны ГСПГ, который был 
снижен по сравнению с группой контроля в 1,4 
раза. Глобулин, связывающий половые гормоны, 
является основным белком-переносчиком по-
ловых гормонов, в частности тестостерона. От-
носительное его снижение в сыворотке крови у 
больных вульгарными угрями может приводить 
к повышению уровня свободного тестостерона и 
более активному воздействию на клетки-мише-
ни, в нашем случае себоциты, что в свою очередь 
ведет к манифестации заболевания. При обоб-

В таблице 3 представлены данные сравнения 
уровня тиреотропного гормона, трийодтирони-
на и свободного тетрайодтиронина контрольной 
группы у больных акне вульгарис. Можно отметить, 
что уровень тиреотропного гормона у больных до-
стоверно в 1,58 раза выше, чем в группе контроля. 
Исходя из полученных данных, можно констатиро-
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щении полученных данных мы можем предпо-
ложить следующий ход гормональных реакций: 
при неизмененном общем гормональном фоне и 
сниженном относительно группы контроля уров-
не глобулина, связывающего половые гормоны, 
возможно повышение свободного тестостерона, 
но, как показывают данные, дигидротестостерон 
относительно снижен, значит превращения сво-
бодного тестостерона в дигидротестостерон под 
действием 5 альфа редуктазы не происходит, и в 
результате более высокий уровень общего тесто-
стерона, относительно группы контроля, сформи-
рован фракцией свободного тестостерона. Также 
имеют место следующие гормональные реакции: в 
результате снижения выработки ГСПГ развивается 
относительная андрогенная недостаточность, ко-
торая проявляется, с одной стороны, увеличением 
свободного тестостерона и, как следствие этого, 
увеличением общего тестостерона, по сравнению 
с контрольной группой, и сниженным уровнем 
дигидротестостерона, так как в отсутствии белка-
переносчика тестостерон не поступает к клеткам-
мишеням, где он должен трансформироваться под 
действием 5 альфа редуктазы.

В таблице 5 представлены изменения со стороны 
женских половых гормонов, а также гормонов цен-
тральной регуляции, а именно фолликулостимули-
рующего и лютеинизирующего гормонов. Женские 
половые гормоны играют значимую роль в патоге-
незе развития вульгарных угрей, а именно наруше-
ние гормонального равновесия соотношения – ан-
дрогены/эстрогены. При этом всякое уменьшение 
знаменателя или увеличение числителя означает 
клиническое проявление акне. Также немаловажное 
значение имеет усиливающее действие прогестеро-
на на секрецию сальных желез за счет андрогенной 
и антиэстрогенной активности. Баланс со стороны 
концентрации эстрогенов и прогестерона имеет 
одно из важнейших значений в патогенезе разви-
тия вульгарных угрей, что также подтверждается 
нормализацией работы сальных желез и регрессом 
клинических проявлений заболевания на фоне при-
менения гормональных контрацептивов.

Таблица 5
Уровень женских половых гормонов, 

ЛГ, ФСГ у больных вульгарными угрями

Название 
гормона

Контроль 
(n=11)

Больные акне 
вульгарис (n=13)

ФСГ
 (мМЕ/л)

6,08+0,52 8,32+0,71*

ЛГ
 (мМЕ/л)

5,13+0,44 6,51+0,59

Эстрадиол 
(нмоль/л)

98,88+2,75 49,76+6,12***

Прогестерон 
(нмоль/л)

22,99+0,61 32,90+1,81

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001

Исходя из данных таблицы 5 видно, что уро-
вень эстрадиола у пациентов, больных вульгарны-
ми угрями, достоверно ниже, чем в контрольной 
группе, в 2 раза. Эти данные свидетельствуют о 
первичной гипоэстрогении у пациенток с акне 
вульгарис. Достоверных изменений уровня про-
гестерона получено не было, но несмотря на это 
отмечается тенденция к более высокому уровню 
гормона у больных пациентов. Как видно из данной 
таблицы, мы также получили достоверно более 
высокий уровень ФСГ у больных, превосходящий 
этот показатель в группе контроля в 1,4. Уровень 
ФСГ напрямую связан с концентрацией эстроге-
нов и, опосредованно, с содержанием андрогенов, 
а именно дигидротестостерона. Низкий уровень 
эстрадиола, в первую очередь, а также дигидро-
тестостерона ведут к формированию высокого 
уровня ФСГ у больных вульгарными угрями. До-
стоверных изменений со стороны ЛГ отмечено 
не было. Итак, подводя итог анализа изменений 
женских половых гормонов, ЛГ и ФСГ, мы видим 
четкую склонность у больных вульгарными угря-
ми к гипоэстрогении, гиперпрогестеронемии, а 
также повышению уровня ФСГ.

В таблице 6 представлены гормональные по-
казатели, которые исследовались в нашей рабо-
те, – пролактин и кортизол. Пролактин отвечает 
за торможение овуляционного цикла, ингибируя 
секрецию фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ), снижает секрецию эстрогенов фолликулами 
яичников и секрецию прогестерона жёлтым телом, 
что может играть важную роль при развитии забо-
левания вульгарными угрями. Кортизол – гормон, 
участвующий во многих биохимических реакциях 
в организме, напрямую связанный с активностью 
клеток печени, где синтезируется ГСПГ. Поэтому 
мы сочли необходимым провести исследование 
этих показателей для полноценной  оценки из-
менений гормонального фона у женщин, больных 
вульгарными угрями. В таблице № 6 представле-
но сравнение уровня пролактина и кортизола в 
контрольной группе и у больных акне вульгарис. 
Достоверных изменений ни в одной из групп по-
лучено не было.

Таблица 6
Уровень пролактина и кортизола 
у больных вульгарными угрями

Название 
гормона

Контроль 
(n=11)

Больные акне 
вульгарис (n=13)

Пролактин 258,13+16,80 303,78+33,65

Кортизол 415,19+14,15 583,86+63,85

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001
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Н.Ю. Семиголовский, Н.В. Бородин, А.Н. Дрыгин

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
Федерального медико-биологического агентства»

Введение. Определение сердечных тропони-
нов (Тр) крови в настоящее время широко исполь-
зуется в диагностике у больных с болями в груди 
и подозрением на острый коронарный синдром 
(ОКС), включающий в себя нестабильную стено-
кардию (НС) и острый инфаркт миокарда (ОИМ). 
Тр стали основными маркерами в диагностике 
ОИМ как высокочувствительные и специфичные 
диагностические показатели некроза сердечной 
мышцы, что отражено в современных Стандар-
тах лечения ОИМ после достигнутого Консенсу-
са Европейского общества кардиологов, Аме-
риканской ассоциации сердца и Американской 
коллегии кардиологов (Thygesen K. et al., 2007), а 
также в Рекомендациях Всероссийского научно-
го общества кардиологов (ВНОК, 2002). Вопреки 
прежним представлениям об ОИМ, утвержденным 
ВОЗ, Консенсус (2007) постановил, что больные 
с повышенным уровнем Тр, но при нормальных 

ЭКГ и уровне МВ-фракции креатинфосфокиназы 
(MB-КФК), прежде рассматриваемые как пере-
носящие НС, либо пациенты «с минимальным по-
вреждением миокарда» (minor myocardial injury), 
теперь классифицируются как страдающие ОИМ 
без подъема сегмента ST. 

Между тем, «тропониновые стандарты» внесли 
особое смятение в деятельность отделений неот-
ложной медицины на Западе и отделений реани-
мации и интенсивной терапии некардиологиче-
ского профиля в России. Ввиду гипердиагностики 
ОИМ резко увеличилось количество переводов 
больных в рентгенангиографические кабине-
ты, где диагноз ОИМ не получал подтверждения 
(Melanson S.E. et al, 2007; Jaffe A.S., Block P.C., 
2008). Вследствие неточной диагностики часть 
пациентов, в реальности не имеющих ОКС, стала 
подвергаться неоправданному порой и весьма 
дорогостоящему лечению. Многие клиницисты 

РЕФЕРАТ: Из 214 реанимационных больных 25-105 лет с дву-
кратным повышением тропонина I крови острый инфаркт ми-
окарда подтвержден лишь у 17,8%. У 40,2% верифицирована 
тромбоэмболия легочной артерии, у 32,2% – сепсис. У 152 
умерших по сравнению с 62 выжившими уровни всех изучен-
ных маркеров были недостоверно повышены, исключая досто-
верно сниженное содержание лимфоцитов. Корреляционный 
анализ сроков смерти с уровнем изученных маркеров показал, 
что лимфоцитопения является универсальным предиктором 
смерти больных отделения реанимации и интенсивной те-
рапии. Прогностические свойства тропонина и Д-димера, 
описанные в литературе, сильно преувеличены. Предложен 
алгоритм действий при гипертропонинемии, позволяющий 
снизить гипердиагностику острого инфаркта миокарда, и, 
соответственно, частоту необоснованного, дорогостоящего 
и небезопасного лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: тропонин I, прокальцитонин, Д-димер, 
лейкоциты, лимфоциты, реанимация и интенсивная терапия, 
острый инфаркт миокарда, тромбоэмболия легочной арте-
рии, сепсис, предиктор смерти, маркеры прогноза.

SUMMARY: Among 214 patients 25-105 y.o. of the emergency 
department and intensive care unit with at least single double-
elevated blood troponin I level acute myocardial infarction 
was confirmed only at 17,8%; in 40,2% of all cases pulmonary 
thromboembolism was verified and sepsis - in 32,2%. In those 
152 patients who died in comparison with 62 survived the mean 
levels of all studied markers were non-significantly raised except 
significantly lowered relative lymphocyte count. The correlation 
analysis of death day with level of the 5 studied markers showed 
that the relative lymphocyte count is a universal predictor of death 
in patients of intensive care units and emergency departments. 
The prognostic properties of troponin I and D-dimer levels, known 
from literature, are strongly exaggerated. The algorithm of actions 
in case of hypertroponinemia is offered, that help to reduce hyper 
diagnostics of a acute myocardial infarction, and, therefore, and 
need for unreasonable, expensive and unsafely treatment.

KEYWORDS: D-dimer, procalcitonin, troponin I, leukocyte count, 
lymphocyte ratio, emergency department, intensive care unit, 
acute myocardial infarction, pulmonary thromboembolism, sepsis, 
prognostic markers, mortality predictors.
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уже задаются вопросом: а свидетельствует ли лю-
бое повышение Тр о некрозе миокарда или о его 
ишемии? (Vasile V.C. et al, 2009; White H.D., 2011). 
Возможно, «настало время для… специалистов 
неотложной и лабораторной медицины… способ-
ствовать созданию новых руководств и указаний, 
когда следует, а когда не следует использовать 
Тр-тесты», – писал один из разработчиков новых 
стандартов A.S. Jaffe (2008). Ряд исследований 
свидетельствует о неблагоприятном прогнозе 
Тр-положительных пациентов (Eggers K.М. et al., 
2011). J. de Lemos (2010) отводит Тр скорее роль 
скриннингового теста. А C.R. deFilippi с соавт. 
(2011) считают, что «следует использовать Тр-
тест не как острый маркер у больных с сердечным 
приступом, а как хронический показатель состо-
яния сердечной мышцы». Связь между уровнем 
Тр и клиническими исходами при тромбоэмболии 
легочной артерии (ТЭЛА) и сепсисе остается не-
определенной (Becattini C. еt al., 2007). В послед-
нее время больные ОРИТ все чаще становятся 
основным объектом изучения с точки зрения про-
гностической значимости разнообразных лабо-
раторных показателей. Именно здесь решается 
судьба огромного количества пациентов (до 8 
миллионов ежегодно в США) и в диагностиче-
ском, и в лечебном плане (Amsterdam E.A. et al., 
2010). Немалую роль в этом процессе в послед-
нее время играет определение Тр. Как показано, 
он повышается помимо ОКС при дыхательной и 
сердечной недостаточности, желудочно-кишечных 
кровотечениях, сахарном диабете, ишемических 
инсультах, внутримозговых и субарахноидальных 
кровоизлияниях, а также при множестве других 
заболеваний и даже у практически здоровых лиц 
(Ringdahl E.N., Stevermer J.J., 2002; Sandhu R. et 
al., 2011). Научные работы относительно прогно-
стической значимости уровня Д-д и Пр в опреде-
лении рисков у реанимационных больных немно-
гочисленны и имеют неоднозначные выводы. Что 
касается традиционных лабораторных показате-
лей (уровни Лк и Лф), то несмотря на уже почти 
вековую историю их изучения полная ясность в 
отношении их прогностической роли у больных в 
критических состояниях всё ещё не достигнута 
(Milo-Cotter O. et al., 2010 и др.).

Целью настоящей работы стало определение 
распространенности элевации тропонина I крови 
(ТрI) у больных отделения реанимации некарди-
ологического профиля, не связанной с наличием 
ОИМ, а также выяснение прогностической ценно-
сти этого маркера наряду с другими лабораторны-
ми показателями: Д-димер (Д-д), прокальцитонин 
(Пр), лимфоциты (Лф) и лейкоциты (Лк) перифери-
ческой крови.

Материалы и методы исследования. Про-
ведено ретроспективное изучение историй бо-

лезни 214 больных, находившихся на лечении в 
ОРИТ Клинической больницы №122 им. Л.Г. Со-
колова с 01.01.2009 по 15.11.2011 года, у кото-
рых хотя бы однократно отмечалось повышение 
уровня тропонина I более 0,2 нг/мл (т.е. более 
2 номиналов, «cut off»). Средний возраст боль-
ных составил 71,4±12,7 лет(108 мужчин и 106 
женщин в возрасте от 25 до 105 лет). Больные 
госпитализировались в отделение как по «Ско-
рой помощи», так и из других отделений много-
профильного стационара и после оперативных 
вмешательств. Средний срок их пребывания в 
отделении реанимации составил 9 дней (от 1 до 
137 суток), средний срок пребывания в больни-
це – 21 день (от 2 до 151 дня). Для дальнейшего 
анализа больные были разделены на следую-
щие подгруппы: выжившие и умершие пациенты; 
больные с верифицированными ТЭЛА, сепсисом 
и ОИМ. Диагнозы основывались на результатах 
изучения анамнеза, клинического обследова-
ния, данных лабораторных, инструментальных 
исследований (ЭхоКГ, ЭКГ, сцинтиграфия лег-
ких, МСКТ головного мозга и грудной клетки) и 
аутопсийных данных в соответствии с класси-
фикацией МКБ-10. ОИМ, ТЭЛА и сепсис ослож-
няли основную патологию и ни в одном случае 
не были первичным диагнозом. Распределение 
больных в зависимости от исходов, возраста, 
пола и выполнения оперативных вмешательств 
приведено в таблице 1. Группа выживших была 
представлена 62 пациентами (32 мужчины и 30 
женщин), средний возраст которых составил 
72,5±1,5 года. Группу умерших составили 152 
больных (76 мужчин и 76 женщин), средний воз-
раст 72,3±1,0 год, достоверно не отличавшихся 
от группы выживших (р=0,93).

Распределение больных в зависимости от но-
зологии представлено в таблице 2.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных 

по группам выживших и умерших

Показатель

Группы обследованных

ВсегоВыжившие 
(n=62)

Умершие 
(n=152)

Мужчины 32 76 108

Женщины 30 76 106

Средний возраст, 
M±m, лет

72,5±1,5 72,3±1,0

Диапазон 
возраста, лет

25–89 31–105

Оперированные, 
абс., (%)

42 (67,8%) 51 (33,6%)

Неоперированные, 
абс., (%)

20 (32,2%)
101 

(66,4%)
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Таблица 2
Распределение больных по нозологии 

в группах выживших и умерших

Нозологические формы
Группы обследованных

Выжившие (n=62) Умершие (n=152)

Пневмония (в том числе казеозная туберкулезная) 16 32 (1)

Острое нарушение мозгового кровообращения, в том числе 10 23

– по ишемическому типу 8 20

– по геморрагическому 2 3

– после тромболизиса - 1

Субарахноидальное кровоизлияние - 1

Закрытая черепно-мозговая травма 1 -

Ножевое ранение грудной клетки, проникающее 1 -

Рак, в том числе 14 67

– колоректальный 3 9

– желудка 2 7

– пищевода 2 4

 – почки 1 4

– молочной железы - 4

– поджелудочной железы 1 10

– желчного пузыря - 1

– мочевого пузыря 1 6

– предстательной железы 1 3

– бронхолегочный - 9

– языка 1 -

– печени - 2

– яичников 1 1

– тела матки - 1

– менингиома - 2

– щитовидной железы - 1

– неуточненной локализации с метастазами - 2

– Неходжкинская лимфома 1 -

– злокачественная В-клеточная лимфома - 1

Миеломная болезнь - 1

Доброкачественная гипертрофия предстательной железы 3 5

Острые и хр. язвы желудка, желудочно-кишечное кровотечение 3 13

Острый панкреатит 2 1

Септический эндокардит - 1

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечностей 2 3

Хроническое обструктивное заболевание легких, бронхоэктазы 1 1

Системный васкулит 1 -

Цирроз печени 1 2

Рассеянный склероз, тетраплегия - 1

Желчекаменная болезнь, холангит - 1

Кишечная непроходимость - 1

Мезентериальный тромбоз - 2

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 13 24



64 КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       №2-3 (02) 2012 THE HOSPITAL      №2-3 (02) 2012

Таблица 3
Распределение больных в зависимости от выполненных оперативных вмешательств 

в группах выживших и умерших

Характер оперативных вмешательств
Группы обследованных

Выжившие (n=42) Умершие (n=51)

Удаление внутримозговой гематомы 1 1

Удаление менингиомы – 2

Удаление опухоли задней черепной ямки – 1

Аорто-коронарное шунтирование – 3

Протезирование митрального клапана 1 1

Стентирование подвздошной артерии – 1

Бедренно-подколенное шунтирование 5 4

Тромбэктомия вен нижней конечности 1 1

Тромбэктомия каротидная 1 –

Пневмонэктомия – 1

Грыжесечение гигантских вентральных грыж 3 –

Клипирование варикозных вен пищевода 1 2

Резекция и пластика пищевода – 1

Стентирование разрыва пищевода – 1

Холецистэктомия 3 1

Гемиколэктомия 3 6

Гастрэктомия 1 3

Резекция желудка 2 –

Ушивание язвы желудка – 1

Иссечение язвы 12-перстной кишки 1 –

Аппендэктомия с резекцией тонкой кишки 1 –

Панкреатодуоденальная резекция – 2

Наложение межкишечного анастомоза – 2

Резекция участков тонкой и толстой кишки – 1

Пробная лапаротомия при мезентериальном тромбозе 1

Гистерэктомия – 1

Удаление опухоли яичника 1 1

Удаление селезенки 1 1

Гемитиреоидэктомия 1 –

Удаление флегмоны передней грудной стенки 1 –

Операция по поводу ножевого ранения грудной клетки 1 –

Трансуретральная резекция предстательной железы 4 4

Нефрэктомия 2 2

Экстирпация мочевого пузыря – 1

Стентирование мочеточника 4 2

Ампутация бедра 2 2

Остеосинтез бедренной кости – 1

Аутотрансплантация костного мозга 1 –

Распределение больных в зависимости от 
выполненных оперативных вмешательств пред-
ставлено в таблице 3. Распределение больных 
по профильным отделениям представлено в 
таблице 4.

Методики исследований. Объектом из-
учения явилась периферическая кровь. Все-
го изучено 5 лабораторных параметров, про-
анализировано 1475 исследований (табл. 5). 
Для окончательного суждения выбраны пико-
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Рис.1. Основные жизнеопасные диагнозы у больных 
с повышением тропонина I

вые значения названных показателей, в группе 
умерших – ближайшие к моменту смерти. Это 
сделало возможным проведение корреляцион-
ного анализа соответствующих показателей со 
сроком летального исхода для оценки их про-
гностической значимости. Кровь для опреде-
ления ТрI забиралась из локтевой вены после 
ангинозного приступа, отклонений гемодина-
мики и при острых дыхательных расстройствах. 
Количественный хемилюминесцентный метод 
определения сердечной изоформы тропонина 
I в сыворотке крови выполнен на анализаторе 
Access, фирмы Beckman Coulter (США). Точка 
разделения (cut-off point) верхнего предела 
допустимых значений СТрI позволяет иденти-
фицировать тропонин-позитивных и тропонин-
негативных пациентов. Элевация концентраций 
тропонинов в пределах 2 лимитов рассматри-
вается как незначительная, нами была выбрана 
точка 0,2 нг/мл, выше которой, как считается, 

Таблица 4
Распределение больных по профильным отделениям 

Профильные отделения

Группы обследованных

Выжившие 
n=62, (%)

Умершие 
n=152, (%)

Терапевтическое 13 (20,6) 31 (20,4)

Неврологическое 10 (16,1) 28 (18,4)

Кардиологическое 5 (8,1) 14 (9,2)

Хирургические, в том числе: 34 (54,8) 79 (52,0)

– общехирургическое 13 (21,0) 50 (32,9)

– нейрохирургическое 1 (1,6) 4 (2,6)

Кардиохирургическое 1 (1,6) 4 (2,6)

Сосудистой хирургии 6 (9,7) 5 (3,3)

Торакальной хирургии – 1 (0,7)

Травматологическое 4 (6,5) 3 (2,0)

Урологическое 8 (12,9) 9 (5,9)

Гинекологическое – 3 (2,0)

Оториноларингологическое 1 (1,6) –

Таблица 5
Клинико-лабораторные показатели в соответствии 

с количеством проведенных исследований

Показатель

Группы обследованных

Выжившие 
(n=62)

Умершие 
(n=152)

Тропонин I количественный 143 278

Прокальцитонин 54 101

Д-димеры 83 124

Лейкоциты 152 249

Лимфоциты 152 249

элевация СТрI является клинически значимой 
(Braunwald E. et al., 2000; 2002; National Institute 
for Clinical Excellence, 2000; Werf F. et al., 2003). 
Определение активности КФК-МВ проводилось 
методом иммуно-ингибирования на анализаторе 
Spectrum II (CША) с использованием реактивов 
фирмы RANDOX (Англия). Определение концен-
трации Д-д проводили на автоматическом ана-
лизаторе STA Compact (Diagnostica Stago, Фран-
ция) также с использованием реагентов той же 
фирмы. Определение концентрации Пр прово-
дилось иммунохроматографическим методом 
экспресс-тестом Brahms PCT-Q фирмы Brahms 
Diagnostica (Berlin, Germany). Определение уров-
ня лейкоцитов и лимфоцитов периферической 
крови осуществлялось традиционным способом.

Методы статистической обработки резуль-
татов. Статистический анализ произведен с по-
мощью компьютерной программы Statistica 6.0 for 
Windows. Для оценки количественных показателей 
определялись стандартные статистические харак-
теристики: среднее значение показателя (M), сред-
неквадратичное отклонение, стандартная ошибка 
средних величин (m). Сравнения количественных 
данных проводили с использованием t-критерия 
Стьюдента. В рамках корреляционных связей вы-
числяли коэффициент Пирсона – r (Pearson Product-
Moment Correlation), а также уровень значимости 
– р. Результаты представлены как М±m. Различия 
считали достоверными при р<0,05.

Результаты исследований и обсуждение.
Основные причины и уровни повышения 

тропонина I у обследованных больных реани-
мационного отделения. Анализ историй болезни 
показал, что ведущими жизнеопасными диагно-
зами у обследованных реанимационных больных 
являлись ОИМ, ТЭЛА и сепсис (рис. 1).

Как видно из рисунка 1, ОИМ был верифициро-
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Рис.2. Средние уровни тропонина у выживших 
и умерших

ван лишь у 38 из 214 больных, т.е. у 17,8% всех Тр-
позитивных пациентов. У остальных выявлялись 
иные причины повышения СТрI, а именно: ТЭЛА 
– у 40,2% пациентов и сепсис – у 32,2% больных. 

Таким образом, повышение уровня ТрI у реа-
нимационных больных могло свидетельствовать 
о дисфункции миокарда, свойственной не толь-
ко для его острого ишемического повреждения. 
Причинами последнего могли стать напряжение 
стенки миокарда правого желудочка и его избы-
точная жесткость при ТЭЛА или прямое повреж-
дающее действие провоспалительных цитокинов 
и катехоламинов при сепсисе (Jeremias A., Gibson 
C.M., 2005). Учитывая достаточно пожилой возраст 
большинства обследованных, в основе гипертро-
понинемии могла лежать и хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) вне связи с ОИМ, что 
согласуется с данными других авторов (Giannitsis 
E., Katus H.A., 2009; Masson S. et al., 2010; Moriates 
C., Maisel A., 2010). Характерно, что уровень ТрI 
коррелировал с наличием ОИМ у обследованных 
больных – r=0,46 (р<0,05), содержание Д-д – с на-
личием ТЭЛА – r=0,60 (р<0,05), а показатель Пр – с 
наличием сепсиса – r=0,38 (р<0,05). Это еще раз 
подтверждает специфичность указанных маркеров 
для соответствующих заболеваний, многократно 
описанную в литературе. Причем отсутствие ли-
нейной зависимости Тр с наличием ОИМ указыва-
ет на возможность иных причин его повышения.

Любопытно, что в нашем исследовании уровень 
ТрI оказался связан достоверной отрицательной кор-
реляционной связью с наличием сепсиса – r=-0,49 
(р<0,05). Это наблюдение согласуется с данными о 
том, что при сепсисе интегральную тяжесть состоя-
ния больного в первую очередь определяют сепсис 
и полиорганная дисфункция-недостаточность (Са-
вельев В.С. и соавт., 2000; Филимонов М.И. и соавт., 
2000; Dervenis C.D. et al. 1999 и др.), нежели состояние 

Таблица 6
Распределение обследованных больных по нозологии в группах выживших и умерших, 

а также средние показатели изученных маркеров 

Показатель
Группы обследованных

Всего, (%) Р
Выжившие Умершие 

ОИМ, (в т.ч. периоперационный) 12 (4) 26 (11) 38 (17,8%) -

Тромбоэмболия легочной артерии 21 65 86 (40,2%) -

Сепсис 30 39 69 (32,2%) -

Прочее (кровотечения, ОНМК и др.) – 21 21 (9,8%) -

Мужчины 32 (51,6%) 76 (50%) 108 -

Женщины 30 (48,4%) 76 (50%) 106 -

Средний возраст, лет 72,5±1,5 72,3±1,0 - 0,93

Тропонин I, нг/мл 1,81±0,49 2,08±0,56 - 0,77

Д-димер, нг/мл 1891,7±190,9 2189,8±133,7 - 0,21

Прокальцитонин, нг/мл 3,29±0,58 3,97±0,39 - 0,34

Лейкоциты, абс., тыс./мкл 11,31±0,51 12,14±0,43 - 0,28

Лимфоциты, % 16,2±0,9 12,6±0,6 - 0,0026

сердечной мышцы. Определенную «защитную» роль 
в отношении коронарного кровотока при сепсисе, 
по-видимому, может, как известно, играть, и повы-
шенный уровень оксида азота. Наконец, выявленная 
закономерность может объясняться малосопоста-
вимыми масштабами отклонений Тр при сепсисе, 
ТЭЛА и ОИМ. На рисунке 2 представлены средние 
уровни ТрI у выживших и умерших больных при раз-
ных критических состояниях.

Как видно из рисунке 2, уровни средних значе-
ний ТрI почти в разы отличались при рассмотренных 
критических состояниях: они были наибольшими 
в подгруппе умерших с ОИМ (10,33±2,82 нг/мл), но 
сопоставимыми с подгруппой выживших больных 
ОИМ (6,37±1,81 нг/мл). Наименьшими средние значе-
ния ТрI были в подгруппе больных ТЭЛА (у умерших 
1,64±0,85 нг/мл против 0,46±0,06 у выживших), а в 
подгруппе больных сепсисом имели промежуточные 
значения: 3,01±1,78 нг/мл у умерших при 1,04±0,65 нг/
мл у выживших. Различия в подгруппах, впрочем, не 
достигали уровня достоверности, вероятно, ввиду их 
малочисленности. Вместе с тем, средние значения 
ТрI у умерших больных ОИМ были достоверно выше, 
чем у умерших больных сепсисом (р<0,0003) и ТЭЛА 
(р<0,00018), что отражает роль дисфункции мио-
карда в танатогенезе этих критических состояний.
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Рис.3. Корреляция срока наступления смерти 
реанимационных больных с относительным 

количеством лимфоцитов

Рис.4. Корреляция срока наступления смерти больных 
острым инфарктом миокарда с относительным 

количеством лимфоцитов

Рис.5. Корреляция срока наступления смерти больных 
ТЭЛА с относительным количеством лимфоцитов

Рис.6. Корреляция срока наступления смерти больных 
сепсисом с относительным количеством лимфоцитов

Результаты сравнительного изучения ла-
бораторных маркеров у выживших и умерших 
больных. Распределение обследованных боль-
ных с основными жизнеопасными диагнозами по 
группам выживших и умерших с указанием сред-
них величин изученных лабораторных маркеров 
представлено в таблице 6, из которой следует, что 
пол и возраст групп выживших и умерших боль-
ных реанимационного профиля оказался весьма 
сходен – в обеих группах они содержали пример-
но поровну мужчин и женщин немногим старше 
72 лет (р>0,93). Умерших больных, как видно, от-
личала тенденция к увеличению всех изученных 
маркеров, включая средние уровни Тр I, Д-д, Пр 
и абсолютного содержания Лк. Это не касалось 
относительного содержания Лф периферической 
крови, которое было достоверно ниже у умерших 
больных в сравнении выжившими (р<0,0026).

Прогностические свойства маркеров. Кор-
реляционный анализ в этой части исследования 
показал, что, вопреки ожиданиям, уровень ТрI имел 
крайне слабую отрицательную связь со сроком 
смерти реанимационных больных – r =-0,04 (р>0,05). 
Уровень Д-димера со сроком смерти реанимаци-
онных больных не коррелировал. Такая связь, как 
выяснилось, была отрицательной и заметно силь-

нее для срока смерти и абсолютного количества 
Лк – r =-0,27 при р<0,05, срока смерти и уровня Пр 
– r=-0,31 при р<0,05 и еще более сильной, но по-
ложительной, для срока смерти и относительного 
количества лимфоцитов – r=0,59 при р<0,05 (Рис. 3). 

Таким образом, ни ТрI, ни Д-д в нашем исследо-
вании не проявили своей прогностической значи-
мости. Кстати, недавнее крупное шведское иссле-
дование P. Venge и соавторов (2010), охватившее 
1069 пациентов отделения неотложной помощи, 
показало, что ТрI-тест «предсказал» от 43 до 86% 
неблагоприятных исходов. При этом авторы допу-
скают, что незначительное повышение ТрI, харак-
терное для большинства больных в нашей выборке, 
может не сопровождаться ухудшением прогноза. 
Так или иначе, но свойства предикторов ближай-
шего смертельного исхода были выявлены в нашей 
работе у следующих биомаркеров (по нарастанию 
значимости): уровень Пр при сепсисе (r=-0,58, 
р<0,05), абсолютное содержание Лк и относитель-
ное содержание Лф периферической крови.

На рисунках 3-6 приведены коэффициенты и кри-
вые корреляции срока наступления смерти с относи-
тельным количеством лимфоцитов периферической 
крови у реанимационных больных в целом (рис.3), 
больных ОИМ (рис. 4), ТЭЛА (рис. 5) и сепсисом (рис.6).
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Рис.7. Алгоритм выявления дисфункции миокарда у больных отделения реанимации и интенсивной терапии

На рисунке 7 приведен разработанный нами ал-
горитм выявления дисфункции миокарда у больных 
отделения реанимации и интенсивной терапии, 
позволяющий оптимизировать дифференциаль-
ную диагностику ее генеза с привлечением лабо-
раторных и инструментальных исследований. В 
нем показана последовательность действий при 
подозрении на дисфункцию миокарда у больных 
с остро возникшей болью в груди, диспноэ, арит-
мией, снижением АД или шоком. Эта последова-
тельность действий исходит из изменений ЭКГ и 
уровня тропонина, а также, в случае необходимости, 
определения КФК-МВ, выполнения ЭхоКГ и МСКТ 
грудной клетки для исключения других причин ги-
пертропонинемии, включая ТЭЛА, сепсис, аритмию, 
хроническую СН, почечную недостаточность и т.д. 

Таким образом, проведенное исследование 
прояснило роль и место определения ТрI крови в 
диагностике дисфункции миокарда и прогнозе у 
больных ОИМ, ТЭЛА и сепсисом. Выявлена боль-
шая распространенность элевации этого маркера 
у больных ОРИТ и весьма скромное ее влияние на 
прогноз. Как установлено (Venge P. et al., 2011), не-
значительное повышение ТрI может не сопрово-
ждаться ухудшением прогноза. Это согласуется с 
нашими данными, полученными при сравнительном 
анализе средних величин маркера в подгруппах 
умерших и выживших, а также при корреляцион-
ном анализе со сроком смерти.

Таким образом, основной находкой исследо-
вания стало выявление прогностической значи-
мости относительного содержания лимфоцитов 
периферической крови у обследованных больных 
как в группе умерших в целом, так и в подгруппах 
ОИМ, ТЭЛА и сепсиса.

Выводы:
1. Результаты работы опровергают представле-

ние о тропонине I как об исключительном маркере 
некроза миокарда. Повышенный уровень тропонина 
I в крови помимо инфаркта миокарда наблюдается 
у больных сепсисом и тромбоэмболией легочной 
артерии, отражая степень дисфункции миокарда.

2. Степень повышения уровня тропонина I у 
больных сепсисом и тромбоэмболией легочной 
артерии в среднем на порядок ниже, чем при ин-
фаркте миокарда. 

3. Свойства предикторов летального исхода у 
реанимационных больных характерны для следу-
ющих биомаркеров (по нарастанию значимости): 
уровень прокальцитонина (при сепсисе), абсо-
лютное содержание лейкоцитов, относительное 
содержание лимфоцитов периферической крови. 

4. Лимфоцитопения является одним из универ-
сальных прогностических показателей неблагопри-
ятного исхода у реанимационных больных, включая 
такие критические состояния, как инфаркт миокар-
да, сепсис и тромбоэмболия легочной артерии. 
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Среди причин общей смертности в Российской 
Федерации (РФ), как и во всём мире, лидируют 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). Данные 
литературы относительно зависимости смертности 
как общей, так и сердечно-сосудистой, от дня не-
дели, месяца, времени года, а также от перевода 
стрелок часов на летнее и зимнее время весьма 
противоречивы. 

В доступной литературе имеются сведения, что 
среди лиц старше 65 лет пик внезапной сердечной 

смерти и инфаркта миокарда (ИМ) в понедельник, 
описанный рядом исследователей, был значитель-
но менее выражен, чем у лиц моложе 65 лет [8, 9].

Сезонные модели смертности у лиц пожилого 
возраста также имеют некоторые особенности. У 
пожилых людей, по сравнению с молодыми, от-
мечалась более частая госпитализация по пово-
ду сердечной недостаточности в зимне-весенний 
период [3].

У молодых мужчин (до 45 лет) госпитализация по 

РЕФЕРАТ: Цель работы. Изучить циркадные колебания показа-
телей общей смертности среди мужчин пожилого и старческого 
возраста в зависимости от дня недели, месяца года, времени 
года, от перевода стрелок часов на летнее и зимнее время. 
Методы. Проспективное наблюдение за 1067 мужчинами в 
возрасте от 60 лет и старше за 13 лет. Общую смертность в 
зависимости от перехода на летнее или зимнее время рас-
считывали для марта и октября и сравнивали с показателями 
апреля и ноября соответственно. 
Результаты. Показатель общей смертности составил 1668,5 на 
1000. Этот показатель в январе (177,9 на 1000) и августе (175,2 
на 1000) выше, чем в ноябре (102,4 на 1000; р<0,05). Зависи-
мости показателей общей смертности от дня недели, време-
ни года, а также от перевода стрелок часов как на летнее, так 
и на зимнее время не обнаружено. При анализе показателей 
общей смертности по дням недели в различные времена года 
обнаружено, что осенью наибольшая смертность наблюдалась 
в воскресенье (83,6 на 1000), наименьшая – в понедельник 
(35,0 на 1000). Кроме того, в понедельник наибольшая доля 
умерших от всех причин мужчин наблюдается зимой (35,5%, 
или 72,8 на 1000), а наименьшая – осенью (17,1%, или 35,0 на 
1000). В остальные моменты наблюдения статически значимых 
различий не выявлено.
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SUMMARY: Aim. To study the circadian fluctuations of the all-cause 
mortality among men of elderly and senile age depending on day 
of week, month of year, a season, changing to daylight saving time. 
Methods. Prospective supervision over 1067 men of 60 years and 
upward for a 13-year period. The all-cause mortality depending on 
transition into daylight saving time counted for March and October 
and compared to indicators of April and November accordingly. 
Results. The all-cause mortality rate had made 1668.5 on 1000. 
This indicator in January (177.9 per 1000) and August (175.2 per 
1000) was higher, than in November (102.4 per 1000; р <0.05). 
Dependences of all-cause mortality rate on day of week, a season, 
сhanging to daylight saving time weren’t revealed. The analysis of 
all-cause mortality rate on days of week in various seasons was 
revealed that in autumn the greatest all-cause mortality rate was 
observed on Sunday (83.6 per 1000), the least – on Monday (35.0 
per 1000). Besides, on Monday the greatest all-cause mortality rate 
was observed in winter (35.5 %, or 72.8 per 1000), and the least 
– in the autumn (17.1 %, or 35.0 per 1000). During other moments 
of supervision statically significant distinctions weren’t revealed. 

KEYWORDS: all-cause mortality rate, men of elderly and senile 
age, day of week, a season, month of year, daylight saving time.
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поводу ИБС имела доминирующий весенний пик и 
осеннее падение, в то время как в группе пожилых 
мужчин имела место двухвершинная модель госпи-
тализаций с весенним и зимним пиками, причем с 
увеличением возраста весенний пик уменьшался, 
а зимний пик возрастал. Кроме того, имелись воз-
растные различия и в моделях смертности от ССЗ: 
у мужчин до 55 лет её пик наблюдался весной, а у 
мужчин старше 55 лет – зимой [4].  

Перевод стрелок часов на час вперед весной и на 
час назад осенью может нарушать хронобиологиче-
ские ритмы и уменьшать длительность и качество 
сна, вследствие чего, в частности, увеличивается 
частота ИМ. [2, 5-7]. Наиболее уязвимой популяцией 
в этом отношении также являются люди пожилого 
возраста. Однако на территории РФ комплексных 
исследований влияния перехода на летнее время 
на все сферы человеческой жизни, в том числе у 
лиц пожилого возраста, не проводилось [1].

В Восточной Сибири показатели общей смерт-
ности у лиц пожилого и старческого возраста в за-
висимости от дня недели, месяца года, времени 
года, а также в зависимости от перевода стрелок 
часов на летнее и зимнее время практически не 
исследованы, что и предопределило наш интерес 
к данной проблеме.

Материалом работы послужило наблюдение 
за 1067 мужчинами в возрасте от 60 лет и старше 
в муниципальной городской поликлинике. Мо-
ниторинг фатальных событий осуществлялся на 
протяжении 13 лет. 

Регистрацию случаев смерти осуществляли 
на основании выкопировки данных из «Врачеб-
ного свидетельства о смерти» (ф. 106/у) и акта 
о смерти из книги «Записей актов гражданского 
состояния» населения, прописанного на терри-
тории района. 

Общий показатель смертности рассчитывали 
отдельно для каждого дня недели, для каждого ме-
сяца, а также для каждого времени года. Времена 
года определялись согласно календарю: зима – 
декабрь, январь и февраль; весна – март, апрель, 
май; лето – июнь, июль, август; осень – сентябрь, 
октябрь, ноябрь.

Общий показатель смертности в зависимости 
от перехода на летнее или зимнее время рассчи-
тывался с 1997 г. (за 11 лет), когда перевод стре-
лок часов на летнее время стал осуществляться 
в последнее воскресенье марта в 0200; на зим-
нее время – в последнее воскресенье октября в 
0200. Таким образом, сравнивалась смертность с 
первого числа месяца, предшествующего пере-
воду стрелок часов, со смертностью за такое же 
количество дней после перевода стрелок часов 
вперёд или назад. Соответственно, в одном случае 
сравнивалась смертность мужчин, наступившая 
в марте и апреле; а в другом случае – в октябре 
и ноябре.

Статистическая обработка проведена с исполь-

зованием ППП STATISTICA (StatSoft, USA) с оцен-
кой нормальности распределения показателей по 
критерию Shapiro-Wilk, методами описательной 
статистики и таблицы частот. Сравнение долей 
умерших проводили с использованием точного 
критерия Фишера (φ). В процессе статистической 
обработки проводились множественные сравнения, 
в связи с чем применялась поправка Бонферрони. 
Данные представлены в виде средней и среднеква-
дратичного отклонения, а также в виде медианы и 
интерквартильного размаха (Me; Q

25
-Q

75
).

Полученные результаты. Возраст всех мужчин, 
включённых в исследование, составил 69,2±6,1 лет 
(Ме 69 лет; Q

25
-Q

75
: 64-73 г.). За период наблюдения 

умерло 619 мужчин (возраст 75,7±7,1 лет [Ме 75,3 
лет; Q

25
-Q

75
: 70,8-80,2 г.]). Выбыло из исследования 

77 человек (возраст 75,3±7,4 лет [Ме 74,7 лет; Q
25

-Q
75

: 
70,0-80,6 лет]). На момент окончания исследования 
под наблюдением находился 371 мужчина (возраст 
78,9±5,2 лет [Ме 78,4 лет; Q

25
-Q

75
: 74,8-82,4 лет]).

Распределение мужчин по возрастным группам 
в различные моменты наблюдения (на начало ис-
следования, на момент выбытия, на момент смер-
ти, выживших на момент окончания исследования) 
представлено в таблице 1.

Таблица 1
Распределение мужчин по возрастным группам 

в различные моменты наблюдения

Возрастные 
группы, лет

60-
64

65-
69

70-
74

75-
79

80-
84

85-
89

≥90
Все-

го

На
начало

n 268 332 266 123 62 16 - 1067

% 25,1 31,1 24,9 11,5 5,8 1,5 - 100

Выбы-
тие

n 6 13 21 15 16 4 2 77

% 7,8 16,9 27,3 19,5 20,8 5,2 2,6 100

Смерть
n 40 96 163 162 94 49 15 619

% 6,5 15,5 26,3 26,2 15,2 7,9 2,4 100

Выжив-
шие

n - - 101 124 101 35 10 371

% - - 27,2 33,4 27,2 9,4 2,8 100

Таблица 2
Показатели общей смертности среди мужчин 

разных возрастных групп

Возрастные 

группы, лет

60-

64

65-

69

70-

74

75-

79

80-

84

85-

89
≥90 Всего

% умерших 6,5 15,5 26,3 26,2 15,2 7,9 2,4 100

На 1000 муж. 
каждого 
возраста

- - 1613,9 1306,5 930,7 1400 - 1668,5

Показатель общей смертности среди мужчин 60 
лет и старше составил 1668,5 на 1000 (табл. 2). Мак-
симальные показатели смертности от всех причин 
наблюдались в возрастных группах 70-74 и 85-89 лет.
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Таблица 4
Показатели общей смертности среди мужчин 

пожилого и старческого возраста по временам года

Таблица 3
Показатели общей смертности среди мужчин 

пожилого и старческого возраста по дням недели

Пн Вт Ср Чт Пт Сб Вс

Количе-
ство 

умерших
76 85 82 103 85 95 93

Доля 
умерших, 

%
12,3 13,7 13,2 16,6 13,7 15,3 15,0

На 1000 
муж. каж-
дого дня 
недели 

204,9 229,1 221,0 277,6 229,1 256,1 250,7

При изучении динамики общей смертности 
по дням недели в течение всего периода наблю-
дения было выявлено, что наибольшая общая 
смертность у мужчин пожилого и старческого 
возраста наблюдалась в четверг (277,6 на 1000), 
наименьшая – в понедельник (204,9 на 1000), од-
нако статистической значимости различия этих 
показателей, так же как и показателей по другим 
дням недели, не достигли (табл. 3).

Рис.1. Показатели общей смертности по месяцам среди мужчин пожилого и старческого возраста (на 1000) 
(* – p<0,001 по сравнению с ноябрём)

Зима Весна Лето Осень

n 
умерших

161 151 154 153

% 
умерших

26,0 24,4 24,9 24,7

На 1000 муж. каж-
дого времени года

434,0 407,0 415,1 412,4

При анализе общей смертности среди мужчин 
пожилого и старческого возраста по месяцам года 
выявлено, что наибольшие показатели наблюда-
лись в январе (177,9 на 1000) и в августе (175,2 
на 1000), наименьшие – в ноябре (102,4 на 1000; 
p<0,001) (рис. 1).

Оценка показателей общей смертности по вре-
менам года свидетельствовала, что наибольшая об-
щая смертность у мужчин пожилого и старческого 
возраста наблюдалась зимой (434,0 на 1000); наи-
меньшая – весной (407,0 на 1000; табл. 4), однако 
статистической значимости эти различия также 
не достигли (p>0,1).

На наш взгляд, представляло интерес сравне-

ние показателей общей смертности среди муж-
чин пожилого и старческого возраста не только 
по дням недели за весь период наблюдения, но и 
в зависимости от времени года. Результаты этого 
сравнения представлены в таблице 5.

Обнаружено, что зимой наибольшая смерт-
ность наблюдалась в субботу (75,5 на 1000), 
наименьшая – во вторник (43,1 на 1000) (p>0,1). 
Весной наибольшая смертность регистрирова-
лась в четверг (80,9 на 1000), наименьшая – в по-
недельник (48,5 на 1000) (p>0,1). Летом наиболь-
шая смертность была отмечена в субботу (80,9 
на 1000), наименьшая – в понедельник, среду и 
воскресенье (по 48,5 на 1000) (p>0,05). Осенью 
наибольшая смертность была в воскресенье (83,6 
на 1000), наименьшая – в понедельник (35,0 на 
1000), различия достигли статистической зна-
чимости (p<0,001).

Кроме того, показатели общей смертности 
среди мужчин пожилого и старческого возраста 
были проанализированы в каждый день недели 
в различные времена года (табл. 6). Статисти-
ческая значимость была обнаружена только для 
одного дня недели: в понедельник наибольшая 
доля умерших от всех причин наблюдалась зимой 
(35,5%, или 72,8 на 1000), а наименьшая – осенью 
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Таблица 5
Показатели общей смертности среди мужчин пожилого и старческого возраста 

по дням недели в зависимости от времени года

Время 
года

Показатели Пн Вт Ср Чт Пт Сб Вс Всего

Зима

n умерших 27 16 22 23 21 28 24 161

% умерших 16,8 9,9 13,7 14,3 13,0 17,4 14,9 100

на 1000 муж. 72,8 43,1 59,3 62,0 56,6 75,5 64,7 434,0

Весна

n умерших 18 20 25 30 19 19 20 151

% умерших 11,9 13,2 16,6 19,9 12,6 12,6 13,2 100

на 1000 муж. 48,5 53,9 67,4 80,9 51,2 51,2 53,9 407,0

Лето

n умерших 18 22 18 26 22 30 18 154

% умерших 11,7 14,3 11,7 16,9 14,3 19,5 11,7 100

на 1000 муж. 48,5 59,3 48,5 70,1 59,3 80,9 48,5 415,1

Осень

n умерших 13 27 17 24 23 18 31 153

% умерших 8,5 17,6 11,1 15,7 15,0 11,8 20,3 100

на 1000 муж. 35,0* 72,8 45,8 64,7 62,0 48,5 83,6* 412,4

Итого

n умерших 76 85 82 103 85 95 93 616

% умерших 12,3 13,7 13,2 16,6 13,7 15,3 15,0 100

на 1000 муж. 204,9 229,1 221,0 277,6 229,1 256,1 250,7 1668,5

* – статистическая значимость различий между минимальным и максимальным показателями (p<0,001 с учётом поправки Бонферрони)

(17,1%, или 35,0 на 1000) (p<0,05).
Для выявления возможной связи между смер-

тностью от всех причин и переходом на летнее 
или зимнее время показатели смертности срав-
нивались за определенный промежуток време-
ни, предшествовавший переводу стрелок часов 
(март и октябрь), и такой же период, последо-
вавший за переводом стрелок часов (апрель и 
ноябрь; рис. 2).

Проведенный статистический анализ не вы-
явил зависимости показателей общей смертности 
среди мужчин пожилого и старческого возраста 
от перевода стрелок часов как на летнее, так и на 
зимнее время (p>0,1).

Таблица 6
Доля умерших мужчин пожилого и старческого возраста (%) по дням недели в разное время года

Время 
года

Показатели Пн Вт Ср Чт Пт Сб Вс

Зима
n умерших 27 16 22 23 21 28 24

% умерших 35,5* 18,8 26,8 22,3 24,7 29,5 25,8

Весна
n умерших 18 20 25 30 19 19 20

% умерших 23,7 23,5 30,5 29,1 22,4 20,0 21,5

Лето
n умерших 18 22 18 26 22 30 18

% умерших 23,7 25,9 22,0 25,2 25,9 31,6 19,4

Осень
n умерших 13 27 17 24 23 18 31

% умерших 17,1* 31,8 20,7 23,3 27,1 18,9 33,3

Итого
n умерших 76 85 82 103 85 95 93

% умерших 100 100 100 100 100 100 100

* – статистическая значимость различий между минимальным и максимальным показателями (p<0,001 с учётом поправки Бонферрони)

Выводы:
1. Показатель общей смертности среди мужчин 

60 лет и старше составил 1668,5 на 1000.
2. Не выявлено статистически значимых раз-

личий в показателях общей смертности у мужчин 
пожилого и старческого возраста в зависимости 
от дня недели и времени года.

3. Показатели общей смертности среди мужчин 
пожилого и старческого возраста в январе (177,9 
на 1000) и августе (175,2 на 1000) выше, чем в но-
ябре (102,4 на 1000). По остальным месяцам года 
статистически значимых различий не выявлено.

4. При анализе показателей общей смертности 
среди мужчин 60 лет и старше по дням недели в раз-
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Рис.2. Общая смертность у мужчин пожилого и старческого возраста (на 1000)
с учётом перевода стрелок часов на летнее и зимнее время

личные времена года обнаружено, что осенью наи-
большая смертность наблюдалась в воскресенье 
(83,6 на 1000), наименьшая – в понедельник (35,0 на 
1000). Кроме того, наибольшая доля мужчин, умерших 
от всех причин в понедельник, наблюдается зимой 
(35,5%, или 72,8 на 1000), а наименьшая – осенью 

(17,1%, или 35,0 на 1000). В остальные моменты на-
блюдения статически значимых различий не выявлено. 

5. Зависимости показателей общей смертности 
среди мужчин пожилого и старческого возраста 
от перевода стрелок часов как на летнее, так и на 
зимнее время не обнаружено.
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Ю.А. Митин, В.Ю. Никитин, И.А. Сухина, Ю.В. Никитин  

ФГВОУ ВПО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ

Введение. Проточная цитометрия сегодня яв-
ляется одним из наиболее востребованных мето-
дов иммунодиагностики in vitro [1]. В последнее 
время ее методические возможности расшири-
лись и уже включают в себя не только определе-
ние мембранных маркеров иммунокомпетентных 
клеток, а также анализ клеточного цикла деления, 
но и подходы, позволяющие выявить популяции 
высокоспециализированных клеток, определить 
их функциональные характеристики, в том числе 
способность активации в ответ на действие раз-
личных антигенов и аллергенов [2]. Этот прогресс 
происходит благодаря развитию как лазерной 
техники, с расширением спектра ее многопараме-
трического (многоцветного) анализа, так и благо-
даря появлению новых моноклональных антител, 
позволяющих идентифицировать поверхностные 
маркеры внутриклеточных активационных про-

цессов, а также появлению новых технологий, в 
частности использованию специально сконстру-
ированных комплексов специфических пептидов, 
окрашенных флюоресцирующими красителями, 
и микросфер, конъюгированных с антителами. В 
последние годы ширится интерес к применению 
цитометрических методов исследования для диа-
гностики и мониторинга различных заболеваний 
иммунопатологической природы, в т.ч. аллергии 
[3]. Остановимся на особенностях современных 
тенденций развития проточной цитометрии, тех-
нологиях и возможностях их использования в диа-
гностике аллергических заболеваний.

Анализ иммунофенотипических особен-
ностей клеток на проточном цитометре. Ис-
пользование моноклональных антител. Для 
выбора моноклональных антител (МКА) с той или 

РЕФЕРАТ: В статье изложены современные взгляды на ис-
пользование метода проточной цитометрии в клинической 
практике. В настоящее время определение субпопуляционно-
го состава и фенотипа лимфоцитов является важным диагно-
стическим признаком для выявления нарушений, связанных с 
функционированием иммунной системы. Дана современная 
методическая характеристика многопараметровых исследо-
ваний фенотипа различных клеток иммунной системы, функ-
циональных тестов с использованием проточной цитометрии. 
Для диагностических целей наиболее важной представляется 
информация о наличии малых субпопуляций лимфоцитов и ак-
тивированных пулов клеток. Описаны методы многоцветного 
анализа к различным кластерам дифференцировки, охваты-
вающих большинство лимфоцитов периферической крови, 
включая степень активации и функциональную активность 
Т-клеток, В-клеток, NK-клеток. Показаны возможности раз-
вития аллергодиагностики in vitro, с помощью определения 
маркеров аллерген-опосредованной активации базофилов 
методом проточной цитометрии.
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SUMMARY: Presents modern views on the use of flow cytometry 
in clinical practice. Currently, the definition of the phenotype 
and subpopulation composition of lymphocytes is an important 
diagnostic feature for identifying violations related to the functioning 
of the immune system. A modern methodological characteristics 
of multiparameter studies of the phenotype of various cells of 
the immune system function tests using flow cytometry. It is very 
important for diagnostic purposes, is information about the presence 
of small subpopulations of lymphocytes and activated pools of 
cells. Methods are described for multicolor analysis of different 
clusters of differentiation, covering the majority of peripheral blood 
lymphocytes, including the degree of activation and functional 
activity of T cells, B cells, NK-cells. The possibilities in diagnostics 
of allergy in vitro, by determining markers of allergen-mediated 
activation of basophils by flow cytometry. 
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Таблица 1
Показатели клеточного звена иммунитета

Иммунофенотип 
клеток

Популяция клеток

CD3+ Т-лимфоциты

CD3+CD4+ Т-хелперы/индукторы

CD3+CD8+ Т-лимфоциты (цитотоксические Т-лимфоциты – Т-ЦТЛ)

CD19+ В-лимфоциты

CD3+HLA-DR+ Активированные Т-лимфоциты

CD3-HLA-DR+ В-лимфоциты, моноциты

CD4+CD25+ Активированные Т-хелперы, экспрессирующие рецептор к ИЛ-2 «ранний» маркер активации

CD4+HLA-DR+ Активированные Т-хелперы, экспрессирующие HLA-DR молекулы

CD8+CD25+ Активированные Т-ЦТЛ, экспрессирующие рецепторы к ИЛ-2

CD8+HLA-DR+ Активированные Т-ЦТЛ, экспрессирующие HLA-DR молекулы

CD95+ Активированные Т-, В-лимфоциты и НK-клетки (CD95 - APO-1 FAS антиген, опосредующий апоптоз)

CD3+CD95+ Активированные Т-лимфоциты

CD3+CD16.56+ Т-киллеры

CD3-CD16.56+ Истинные натуральные киллеры (НК-клетки)

CD3-CD8+ Истинные натуральные киллеры (НК-клетки)

иной флюоресцирующей меткой следует учитывать 
экспрессию изучаемого антигена. При ожидаемой 
низкой его экспрессии следует использовать более 
«яркий» флюорохром – РЕ, при высокой экспрес-
сии – FITC. Любая панель МКА должна включать 
изотипический контроль, соответствующий МКА. 
Выбор МКА определяется задачами лаборатории. 
Для исследования состояния клеточного звена им-
мунитета у онкологических и онкогематологических 
больных мы предлагаем использовать следующую 
панель антител [15]:

– CD95FITC/CD3PE/CD19PerCP
– CD25FITC/CD4PE/CD3PerCP
– CD25FITC/CD8PE/CD3PerCP
– CD4FITC/HLA-DRPE/CD3PerCP
– CD8FITC/HLA-DRPE/CD3PerCP
– CD3FITC/CD16+56PE.
В таблице 1 представлены названия субпопуля-

ций и иммунофенотипы лимфоцитов, которые мож-
но определить с помощью указанной панели МКА.

Ход исследования. После настройки прибора 
с использованием калибровочных частиц CaliBRATE 
Beads, выбора программы исследования (SimulSET, 
CellQuest и др.) и проведения измерений соглас-
но инструкции к прибору переходят к анализу. 
Исследование начинается с анализа данных рас-
пределения изучаемой клеточной популяции по 
каналам светорассеяния и выделения гейта (об-
ласти изучаемых клеток). При исследовании лизи-
рованных клеток периферической крови на точеч-
ном графике каналов светорассеяния выделяются 
три популяции лейкоцитов, которые отличаются 
между собой по размеру (FSC) и гранулярности 
(SSC). Лимфоциты имеют наименьший размер и 
гранулярность, гранулоциты – крупный размер и 

выраженную гранулярность, моноциты занимают 
промежуточное положение. В левом нижнем углу 
графика располагается дебрис, представленный, 
как правило, фрагментами клеток и нелизирован-
ными эритроцитами (рис. 1). Выделение анализиру-
емой клеточной популяции необходимо проводить 
под контролем экспрессии общелейкоцитарного 
антигена CD45 и CD14 (моноцитарного антигена), 
что позволяет максимально полно выделить инте-
ресующую популяцию и избежать захвата других 
клеток в анализируемую зону.

Так при выделении лимфоцитарного гейта (рис. 2 А) 
необходимо стремиться к тому, чтобы максимальное 

Рис. 1. Периферическая кровь. Точечный график 
распределения клеток на три популяции – лимфоциты, 

моноциты и гранулоциты в зависимости от сигналов 
бокового (SSC) и переднего светорассеяния (FSC)
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Рис. 2. Иммунофенотипическое исследование лизированных клеток цельной крови
А – выделение лимфоцитарного гейта (R1) по каналам светорассеяния под контролем точечного графика CD45/CD14 (B)

B – точечный график CD45/CD14 
Q1 (CD14+CD45-) – дебрис; Q2 (CD45+CD14+) – моноциты; Q3 (CD45-CD14-) – дебрис; Q4 (CD45+CD14-) – лимфоциты

А В

Рис. 3. Иммунофенотипическое исследование лизированных клеток цельной крови
А – выделение гранулоцитарного гейта  по каналам светорассеяния под контролем точечного графика CD45/CD14 (B) 

B – точечный график CD45/CD14 
На графике в квадранте Q4 видна область гранулоцитов, которые имеют меньшую степень экспрессии антигена CD45

по сравнению с лимфоцитами (см. рис. 2 – В)

А В

А В

Рис. 4. Иммунофенотипическое исследование лизированных клеток цельной крови
А – выделение моноцитарного гейта по каналам светорассеяния под контролем точечного графика CD45/CD14 (B) 

B – точечный график CD45/CD14 
На графике в квадранте Q2 видна область моноцитов (CD45+CD14+)
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количество событий располагалось в правом нижнем 
квадранте (Q4) графика CD45/CD14. Сумма событий 
в квадрантах (Q1+Q2+Q3) к событиям в квадранте Q4 
должна быть минимальной (рис. 2 В).

Выделение гранулоцитарного гейта происходит 
по аналогичной схеме (рис. 3 А, В).

При выделении моноцитарного гейта основ-
ное количество событий на точечном графике 
CD45/CD14 должно располагаться в квадранте 
Q2 (рис. 4 В).

Так как пробоподготовка осуществляется в оди-
наковых условиях, то по каналам светорассеяния ус-
ловия для анализируемых образцов будут равными. 
Автоматическое выделение гейта гарантирует анализ 
однотипной популяции клеток. Таким образом, про-
водя серию измерений с различными антигенами, 
можно с уверенностью говорить о наличии или от-
сутствии антиген-специфической популяции клеток.

После гейтинга лимфоцитов по пробе Leuco-
GATE (CD45/14) и определения границ квадрантов 
для FL1 и FL2 с помощью изотипического контро-
ля IgG

1
FITC/IgG

2
aPE (необходим для установле-

ния маркеров интенсивности флюоресценции и 
неспецифического окрашивания) проводят ана-
лиз опытных образцов в программе SimulSET или 
CellQuest . Эта программа автоматически подсчи-
тывает каждую субпопуляцию как процент общего 
количества лимфоцитов в гейте, установленного с 
использованием Leuco-GATE. Абсолютное количе-

ство клеток может быть подсчитано, если процент 
лимфоцитов и количество лейкоцитов определены 
стандартными лабораторными методами.

Определение основных субпопуляций лим-
фоцитов периферической крови. На рисунке 5 
показано определение основных субпопуляций 
Т-лимфоцитов. На А-графике можно увидеть следу-
ющие клетки: в квадранте Q1 – СD8+CD4- (все клетки, 
экспрессирующие на своей мембране только анти-
ген CD8, в том числе и НК-клетки); Q2 – СD4+CD8+ 
Т-клетки (двойные позитивы); Q4 – CD4+CD8-(все 
Т-лимфоциты/хелперы, экспрессирующие на своей 
мембране только антиген CD4). Использование в 
этом случае тройной комбинации МКА с включени-
ем CD3 позволяет определить Т-цитотоксические 
лимфоциты (CD3+CD8+ – график Б) и Т-хелперы/
индукторы (CD3+CD4+). На Б-графике в квадранте 
Q4 можно увидеть группу клеток CD3-CD8+, это 
часть НК-клеток, которые экспрессируют α-цепь 
антигена CD8 и обладают высокой цитотоксично-
стью, а также имеют низкую степень экспрессии 
молекулы CD8.

Большинство Т-лимфоцитов ПК относятся к 
TCRαβ-линии, тогда как TCRγδ Т-клетки факти-
чески охватывают только от 5% до 15% Т-клеток 
ПК (рис. 6). На В-графике в квадранте Q2 – CD3+ 

TCRαβ+ Т-лимфоциты, а на Б-графике в квадранте 
Q2 – CD3+ TCRγδ+ Т-лимфоциты (рис.6).

         А       Б      В

Рис. 5. Определение основных субпопуляций Т-лимфоцитов в периферической крови 
c помощью комбинации МКА СD4FITC/CD8PE/CD3PerCP

         А       Б      В

Рис. 6. Определение субпопуляций Т-лимфоцитов, экспрессирующих различные цепи Т-клеточного рецептора 
TCRαβ и TCRγδ, в периферической крови c помощью комбинации МКА Anti-TCRαβFITC/Anti-TCRγδPE/CD3PerCP
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Далее на рисунке 7 на трех графиках показано 
определение количества НК-клеток. Во все три 
пробы крови наряду с МКА для определения НК-
клеток были добавлены МКА к антигену СD3. Это 
позволяет определять не только истинные НК-клетки 
(CD3-CD16+, CD3-CD56+, CD3-CD57+ – НК-клетки) в 
квадранте Q4 на графиках А, Б и В, но и Т-киллеры 
(CD3+CD16+, CD3+CD56+, CD3+CD57+ – Т-клетки) в 
квадранте Q2 на графиках А, Б и В, количество ко-
торых в норме <10%.

В ряде случаев (вирусные инфекции, ауто-
иммунные заболевания) может наблюдаться 
увеличение экспрессии маркеров НК-клеток на 
поверхности лимфоцитов (рис. 8). Процентное 
содержание клеток, экспрессирующих антигены 
НК-клеток (CD16+56), в этом случае может быть 
резко увеличено (рис. 8 Б). Если при использо-
вании двухцветной комбинации МКА (CD3FITC/
CD16+56) было выявлено, что большая часть 
рецепторов НК-клеток экспрессируется на по-
верхности Т-лимфоцитов (рис. 8 А), а процент 
истинных НК-клеток (CD3-CD16+56+) не превы-
шает нормального уровня (рис. 8 А), необходимо 
наблюдение в динамике с обязательным исполь-
зованием многоцветных реагентов для оценки 

         А       Б      В

Рис. 7. Определение субпопуляций НК-клеток, экспрессирующих различные НК-клеточные антигены, 
в периферической крови c помощью комбинаций МКА:

 А – CD16FITC/CD3PE, Б – CD57FITC/CD3PerCP, В –CD56FITC/CD3PE

         А       Б      В

Рис. 8. Определение субпопуляций СD3+CD16+56+ Т-клеток и СD3-CD16+56+ НК-клеток в периферической крови 
c помощью комбинации МКА: CD3FITC/CD16+56PE 

А – в квадранте Q1 – СD3-CD16+56+ НК-клетки, в квадранте Q2 – СD3+CD16+56+ Т-клетки; 
Б – в квадранте Q4 – CD16+56+-клетки; В – в квадранте Q4 – СD3+ Т-клетки

различных популяций НК-клеток. В тех случаях, 
когда повышение содержания маркеров НК-клеток 
на мембране Т-лимфоцитов вызвано вирусной 
инфекцией, отмечается довольно быстрое их 
снижение до уровня нормы в течение 3-4 недель.

Определение Th2 клеток по мембранным 
маркерам. До последнего времени наличие Th1 
и Th2 клеток определяли исключительно по про-
дукции внутриклеточных цитокинов [3, 9, 10, 13], 
поскольку не было известно мембранных мар-
керов, характерных для каждого из этих типов 
Т-клеток. Однако в последнее время, в результа-
те поиска молекул, отличающих Th1 от Th2, были 
получены МКА, которые взаимодействовали с 
Т-лимфоцитами, причем исключительно с Th2 
[14]. Данная молекула относится к семейству ре-
цепторов хемоаттрактантов и получила название 
CRTH2 (Chemoattractant receptor TH2). Фенотип 
CD4+ клеток, экспрессирующих данный маркер, 
представляет собой следующее сочетание рецеп-
торов CD45RA-CD45RO+CD25+. Они продуцируют 
IL-4 (а также IL-5 и IL-13), но не IFN-γ. Таким обра-
зом, это антиген-активированные эффекторные 
Th-клетки. Впоследствии  антиген CRTH2 был об-
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наружен и на других типах клеток периферической 
крови, таких как базофилы, эозинофилы, активи-
рованные моноциты и на небольшом количестве 
CD8+ Т-клеток. МКА против CRTH2 были изучены 
и кластеризованы, а на 8-м рабочем совещании в 
Аделаиде (HLDA) отнесены к CD294 [7].

Используя многоцветный проточноцитометри-
ческий анализ и CD294, достаточно легко лока-
лизовать Th2 клетки, не прибегая к определению 
продукции внутриклеточных цитокинов [5].

CRTH2 был использован для определения Th2 
клеток с помощью проточной цитометрии при 
атопическом дерматите [4] и аллергических за-
болеваниях [12].

Использование данного подхода позволит в 
клинической практике более точно определять 
преимущественную направленность регуляции 
иммунного ответа. Становится возможной диа-
гностика не только при типичных состояниях, свя-
занных с Th2 ответом (аллергия), но и, что очень 
важно, при комбинированных формах иммуно-
патологии (сочетание нескольких разнонаправ-
ленных процессов у одного пациента), а значит 
появляется возможность адекватного назначения 
этиотропной и этиопатогенетической терапии. 

Маркеры аллерген-опосредованной акти-
вации базофилов. Длительное время работы 
по выявлению и анализу базофилов находились 
вдали от интересов проточной цитометрии, что 
было обусловлено незначительным содержа-
нием этих клеток в периферической крови (до 
0,5%). Определение их свойств, таким образом, 
не было рутинной задачей. В настоящее время 
этой проблематике уделяется большое внимание, 
о чем свидетельствует множество публикаций.

Существует целый ряд специфических анти-
генов (рецепторов), которые можно выявить на 
базофилах. Это, прежде всего, мембранный IgE и 
CD63 антиген [5]. Анализ мембранного IgE пред-
ставляет довольно сложную задачу ввиду значи-
тельных различий в его экспрессии у отдельных 
индивидуумов. В связи с этим недавно описан-
ные маркеры базофилов заняли важное положе-
ние среди используемых параметров для анали-
за аллергической реакции in vitro – это CD203c и 
CD294 (CRTH2). 

Существенное место в процессе активации 
базофилов занимают такие антигены, как CD63 и 
CD203c. Они отличаются своей экспрессией и ме-
стоположением. CD63 находится внутри клеток, 
на мембране гранул, которые содержат гистамин, 

лейкотриены и цитокины. После стимуляции ал-
лергеном происходит дегрануляция клеток, и CD63 
оказывается на поверхности базофилов. 

Напротив, CD203c является мембранным анти-
геном [13]. CD203c относится к достаточно новым 
антигенам, т.к. МКА к данному маркеру были опи-
саны только в 1999 году и кластеризованы на 7-ой 
конференции HLDA [6].  

Исследования показали, что экспрессия CD63 
молекул в процессе активации базофилов аллерге-
ном может возрастать на 100%, тогда как экспрес-
сия CD203c рецепторов – до 350%. Таким образом, 
определение уровня экспрессии CD203c рецептора 
является лучшим тестом для выявления активации 
базофилов. Как было описано выше, CD294 может 
экспрессироваться не только на Th2 клетках, но и 
на базофилах. Таким образом, если локализовать 
путем «гейтирования» зону мононуклеаров, то фе-
нотип базофилов можно описать как CD294+CD3-, 
тогда как активированные базофилы будут иметь 
фенотип CD3-CD294+CD203c+ [5]. Следовательно, 
если in vitro активировать базофилы, то в многопара-
метрическом анализе можно увидеть возрастание на 
мембране базофилов экспрессии молекул CD203c. 

Для активации базофилов in vitro, как правило, 
используют агенты, активирующие максимальное 
количество базофилов, такие как анти-IgE, анти-
FceRI или синтетический пептид FMLP (FormylMe
thionylLeucylPhenylalanine). В ходе же дальнейше-
го анализа могут быть использованы различные 
аллергены [5].

В настоящее время разработаны наборы, в 
частности это Allergenicity Kit (Beckman Coulter), 
предназначенные для идентификации покоящихся 
и активированных базофилов. Они содержат все 
компоненты, необходимые для проведения ана-
лиза за исключением аллергенов (исследовате-
ли, как правило, сами подбирают необходимый 
набор аллергенов, в зависимости от данных ал-
лергоанамнеза пациента). Использование этого 
подхода предоставило недоступную ранее воз-
можность определять наличие сенсибилизации 
организма к различным аллергенам (например, 
таким как лекарственные препараты), выявлять 
механизмы патогенеза аллергии, не связанные 
со специфическим IgE-ответом, диагностиро-
вать и дифференцировать псевдоаллергические 
реакции.

Таким образом, проточная цитометрия в на-
стоящее время является одним из стратегических 
направлений совершенствования аллергодиагно-
стики in vitro.
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Введение. В своей практической деятельности 
врачи многих специальностей встречаются с забо-
леваниями вульгарными угрями (акне вульгарис), 
что является не только отдельной нозологической 
формой подлежащей соответствующей терапии, 
но и социально значимой проблемой [1, 2]. За по-
следнее время, по наблюдениям дерматологов, 
обращаемость пациентов с угревой болезнью 
значительно возросла [5]. По данным исследова-
ний у пациентов, страдающих данной патологией, 
особенно со средне-тяжелым и тяжелым течением, 
показатель качества жизни значительно снижен 
[4]. Многие пациенты отмечают выраженное чув-
ство беспокойства и повышенную раздражитель-
ность в связи с наличием эстетических дефектов. 
Несмотря на то, что этиология и патогенез этого 
заболевания хорошо изучены и существуют много-
численные способы и методы лечения, начиная от 
дерматологической и косметологической терапии 
и заканчивая гормональными способами воздей-
ствия, эта проблема остается на данный момент 
актуальной [7]. В настоящее время широко рас-

пространена наружная терапия, применяющаяся 
для коррекции косметологических дефектов, что 
дает неплохой результат при начальных стадиях 
заболевания [6]. При средне-тяжелых, тяжелых 
формах заболевания, как показывает практика, без 
гормональной терапии или назначения ретинои-
дов для перорального применения не обойтись [3].

В научной литературе имеются отдельные публи-
кации, указывающие на связь развития заболева-
ния вульгарными угрями с гормональным фоном.

Цель работы. Сущностью исследования яви-
лось определение влияния препарата изотретино-
ин на концентрацию фолликулостимулирующего и 
лютеинизирующего гормонов, эстрадиола и про-
гестерона в сыворотке крови женщин, больных 
вульгарными угрями.

Материалы и методы. В ходе исследования 
под нашим наблюдением находилось 36 женщин, 
больных акне вульгарис с различной степенью 
тяжести течения заболевания. Критерием отбора 

РЕФЕРАТ: 36 женщинам, больным вульгарными угрями, на-
значался препарат изотретиноин (11 женщин – контрольная 
группа). Исследовались: фолликулостимулирующий и люте-
инизирующий гормоны, эстрадиол, прогестерон до начала, 
через 3 и 6 месяцев лечения препаратом изотретиноин. У 
больных женщин отмечаются гиперпрогестеронемии и сни-
жение уровня эстрадиола. На фоне применения препарата 
изотретиноин концентрация прогестерона снижается, а эстра-
диола – повышается.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вульгарные угри, фолликулостимулиру-
ющий гормон, лютеинизирующий гормон, эстрадиол, про-
гестерон, изотретиноин.

SUMMARY: 36 women, suffering with acne vulgaris were prescribed 
isotretinoin (11 women – control group). Before and after 3 and 
6 months of treatment with isotretinoin follicle-stimulating and 
luteinizing hormone, estradiol, progesterone were investigated. 
Patients with acne vulgaris had high level of progesteron and low level 
of estradiol. During the treatment with isotretinoin the concentration 
of progesterone decreases and the level of estradiol increases.

KEYWORDS: acne vulgaris, follicle-stimulating hormone, luteinizing 
hormone, estradiol, progesterone, isotretinoin.
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являлось наличие заболевания в течение 12 меся-
цев и более, подтвержденное медицинской доку-
ментацией. На момент осмотра тяжелое течение 
заболевания отмечалось у 5,56% пациентов, сред-
не-тяжелой степени тяжести – у 83,34% пациентов 
и легкое – у 11,1% пациентов. Продолжительность 
заболевания акне вульгарис у женщин составила 
от 3 до 32 (в среднем 17,5±2,5) лет. Возраст паци-
ентов составлял от 16 до 52 (в среднем – 34±18) 
лет. У 30 больных заболевание началось до 30 лет, 
у 6 пациентов в 30 лет или позже. У всех были диа-
гностированы различные формы акне вульгарис. 

По формам акне вульгарис больные распреде-
лились следующим образом:

– 4 человека с I-II степенью тяжести (легкой и 
среднетяжелой степенью тяжести течения заболева-
ния, не поддающегося терапии другими методами);

– 30 человек со II-III степенью тяжести (средне-
тяжелая и тяжелая степени тяжести);

– 2 человека с III степенью тяжести заболевания 
(тяжелая степень течения заболевания).

При первичном осмотре больные предъявля-
ли жалобы на высыпания, локализующиеся в об-
ласти лица, иногда спины и груди (типичные зоны 
концентрации сальных желез – себорейные зоны). 
Высыпания были представлены в виде открытых 
и закрытых комедонов, папулезных и пустулезных 
элементов, реже индуративных и конглобатных 
угрей. Высыпания носили перманентный или реци-
дивирующий характер. Распределение больных в 
зависимости от давности заболевания в основной 
группе было следующим: от 3 до 5 лет страдали 
16 пациентов (44,5%), от 5 до 10 лет – 13 человек 
(36,1%), свыше 10 лет – 7 человек (19,5%). 

Первичные показания к применению препарата изо-
третиноин: резистентность заболевания к антибиоти-
котерапии, гормонотерапии и другим видам наружного 
и внутреннего лечения, а также наличие осложнений в 
виде рубцов постакне при любой степени течения за-
болевания. Курс лечения составлял 6 месяцев. Доза 
подбиралась индивидуально, в зависимости от мас-

сы тела, и могла корректироваться во время лечения.
Исходя из того, что в основе исследования лежит 

наблюдение за гормональным фоном у пациенток 
акне вульгарис, принимающих препарат изотрети-
ноин, мы определили перечень гормонов, которые, 
по нашему мнению, могут влиять на патогенез за-
болевания и механизм действия препарата изо-
третиноин. К ним мы отнесли:

– гормоны центральной регуляции: фолликуло-
стимулирующий гормон (ФСГ), лютеинизирующий 
гормон (ЛГ);

– стероидные гормоны: эстрадиол, прогестерон.
Определялись в сыворотке крови: ФСГ, ЛГ, эстра-

диол и прогестерон на хемилюминесцентном ана-
лизаторе Advia centaur CP (Германия) и электрохе-
милюминесцентном анализаторе «Элексис 2001» 
(Япония), с использованием сертифицированных 
тест-систем фирмы Roche (США).

Исходя из данных гормонального обследования, 
пациенты были условно разделены на 2 основные 
группы, 1-я группа – без гормональных изменений 
(изменения гормонов в пределах референтных ве-
личин), 2-я группа – с гормональными изменениями 
(гормональные изменения выходили за пределы 
референтных величин). Для оценки динамики из-
менения гормональных показателей мы исследо-
вали полный спектр вышеуказанных гормонов в 
фолликулиновую и лютеиновую фазы цикла до на-
чала лечения, через 3 месяца после начала приме-
нения препарата изотретиноин (на фоне лечения) 
и через 6 месяцев (по окончании лечения). Группу 
сравнения составили 11амбулаторных пациентов.

В ходе исследования c помощью пакета приклад-
ных программ StatSoft Statistika for Windows (8.0) про-
изводили статистическую обработку полученных 
данных с определением числовых характеристик: 
среднего значения (М), стандартной ошибки среднего 
значения (m), оценкой значимости различий количе-
ственных показателей с помощью непараметрических 
критериев: U критерия Манна-Уитни для сравнения в 
связанных выборках и по критерию Вилкоксона для 

Показатели
Контрольная 

группа 
(n = 11)

Больные с вульгарными угрями без гормональных нарушений 
на фоне применения препарата изотретиноин

(сроки обследования) (n = 18)

до лечения
через 3 месяца 

от начала лечения
через 6 месяцев 

от начала лечения

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

6,08+0,52 7,22+0,68 7,46+0,60 7,41+0,63

Лютеинизирующий гормон,  
мМЕ/л

5,13+0,44 6,61+0,76 6,62+0,63 6,15+0,72

Эстрадиол, пмоль/л 98,88+2,75 75,63+5,37* 72,93+5,82** 73,21+5,23**

Прогестерон, нмоль/л 19,71+0,61 36,87+1,41* 35,88+1,79* 34,83+1,58*

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001

Таблица 1
Содержание фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, 

эстрадиола и прогестерона у больных акне вульгарис без гормональных нарушений 
на фоне применения препарата изотретиноин 
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Таблица 2
Содержание фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, 

эстрадиола и прогестерона у больных акне вульгарис с гормональными нарушениями 
на фоне применения препарата изотретиноин

Показатели
Контрольная 

группа 
(n = 11)

Больные с вульгарными угрями без гормональных нарушений 
на фоне применения препарата изотретиноин

(сроки обследования) (n = 18)

до лечения
через 3 месяца 

от начала лечения
через 6 месяцев 

от начала лечения

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

6,08 + 0,52 8,32 + 0,71* 8,09 + 0,80* 7,89 + 1,03

Лютеинизирующий гормон,  
(мМЕ/л)

5,13 + 0,44 6,51 + 0,59 6,59 + 0,76 6,74+ 0,74

Эстрадиол, пмоль/л 98,88 + 2,75 49,76 + 6,12*** 50,95 + 7,38*** 57,20 + 7,01***

Прогестерон, нмоль/л 19,71 + 0,61 28,20 + 1,81* 22,08 + 1,73 28,89 + 1,29*

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01, *** р < 0,001

Таблица 3
Сравнение уровня фолликулостимулирующего 

и лютеинизирующего гормонов, эстрадиола 
и прогестерона у больных акне вульгарис 

до начала лечения препаратом изотретиноин 
между группами с гормональными 

и без гормональных изменений

Показатель

Больные вульгарными 
угрями до начала лечения

без гор-
мональных 
изменений 

(n = 18)

с гормо-
нальными-
изменени-
ями (n = 18) 

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

7,22+0,68 8,32+0,71

Лютеинизирующий гормон
мМЕ/л

6,61+0,76 6,51+0,59

Эстрадиол 
пмоль/л

75,63+5,37 49,76+6,12**

Прогестерон
нмоль/л

36,87+1,41 28,20+1,81

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01

сравнения данных независимых выборок [8]. При при-
менении методов статистического анализа различия 
считались достоверными при р<0,05.

Полученные результаты и их обсуждение. В 
таблице 1 представлены данные исследования вы-
шеуказанных гормонов у пациентов без гормональных 
нарушений до и на фоне применения препарата изо-
третиноин, а также группы контроля. У больных акне 
вульгарис уровень ФСГ, ЛГ и эстрадиола в сыворотке 
крови хотя статистически значимо не отличался от кон-
трольной группы, но имел тенденцию к повышению.

Содержание эстрадиола в сыворотке крови у 
больных вульгарными угрями до начала лечения 
было ниже в 1,31 раза, через 3 месяца – в 1,36 раза 
и через 6 месяцев – в 1,35 раза по сравнению с 
группой контроля.

Концентрация прогестерона выше по сравнению 
с группой контроля: у пациентов до начала лечения 
– в 1,87 раза, через 3 месяца – в 1,82 раза и через 
6 месяцев – в 1,76 раза.

Уровень эстрадиола и прогестерона на фоне ле-
чения препаратом изотретиноин имел тенденцию к 
снижению у больных без гормональных нарушений. 
Учитывая, что эстрогены благотворно влияют на ак-
тивность сальных желез, а прогестерон обладает 
антиэстрогенным эффектом, полученные данные 
в виде гиперпрогестеронемии и снижения уровня 
эстрадиола полностью соответствуют патогенезу 
развития акне вульгарис. Частичная нормализация 
уровня этих гормонов на фоне применения препа-
рата изотретиноин может способствовать улучше-
нию клинической картины заболевания.

Содержание ФСГ, ЛГ, эстрадиола и прогестерона 
у больных акне вульгарис с гормональными наруше-
ниями  представлены в таблице 2. Повышение уровня 
ФСГ у пациентов с гормональными нарушениями: до 
начала лечения в 1,37 раза, через 3 месяца лечения – в 
1,33 раза и через 6 месяцев – в 1,3 раза по сравнению 
с группой контроля. На фоне применения препарата 
изотретиноин уровень ФСГ постепенно снижается. 

Достоверных данных по изменению уровня ЛГ полу-
чено не было, но можно отметить более высокий уро-
вень по сравнению с группой контроля и тенденцию 
к его повышению на фоне терапии.

Содержание эстрадиола ниже у пациентов с 
гормональными нарушениями в 1,99 раза до на-
чала лечения, в 1,94 раза – через 3 месяца лече-
ния и в 1,73 раза – через 6 месяцев по сравнению 
с контрольной группой. На фоне лечения отмеча-
ется постепенное повышение уровня эстрадиола.

Уровень прогестерона у пациентов с гормо-
нальными нарушениями до начала лечения в 1,43 
раза и через 6 месяцев в 1,46 раза повышается по 
сравнению с группой контроля. Через 3 месяца 
применения препарата изотретиноин отмечается 
выраженное снижение уровня прогестерона, а че-
рез 6 месяцев применения – увеличение.
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Уровень эстрадиола в 1,52 раза выше у паци-
ентов с гормональными нарушениями до начала 
лечения по сравнению с группой без гормональ-
ных нарушений в тот же отрезок времени лечения 
(табл. 3). Изменений со стороны концентрации ФСГ, 
ЛГ и прогестерона в тех же группах не выявлено.

Отмечается более высокий уровень эстрадиола 
– в 1,43 раза и прогестерона – в 1,63 раза у боль-
ных без гормональных нарушений, принимающих 
изотретиноин в течение 3 месяцев, по сравнению 
с больными, у которых выявлены гормональные 
нарушения, в тот же период времени (табл. 4). 
Изменений со стороны ФСГ и ЛГ в тех же группах 
не выявлено, взаимосвязи между вышеуказанны-

Таблица 5
Сравнение уровня фолликулостимулирующего 

и лютеинизирующего гормонов, эстрадиола 
и прогестерона у больных акне вульгарис 

через 6 месяцев лечения препаратом 
изотретиноин между группами с гормональными 

и без гормональных изменений

Показатель

Больные вульгарными 
угрями через 6 месяцев 

лечения

без гор-
мональных 
изменений 

(n = 18)

с гормо-
нальными-
изменени-
ями (n = 18) 

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

7,41+0,63 7,89+1,03

Лютеинизирующий гормон
мМЕ/л

6,15+0,72 6,74+0,74

Эстрадиол 
пмоль/л

73,21+5,23 57,20+7,01

Прогестерон
нмоль/л

34,83+1,58 28,89+1,29
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Таблица 4
Сравнение уровня фолликулостимулирующего 

и лютеинизирующего гормонов, эстрадиола 
и прогестерона у больных акне вульгарис 

через 3 месяца лечения препаратом 
изотретиноин между группами с гормональными 

и без гормональных изменений

Показатель

Больные вульгарными 
угрями через 3 месяца 

лечения

без гор-
мональных 
изменений 

(n = 18)

с гормо-
нальными-
изменени-
ями (n = 18) 

Фолликулостимулирующий 
гормон, мМЕ/л

7,46+0,60 8,09+0,80

Лютеинизирующий гормон
мМЕ/л

6,32+0,63 6,59+0,76

Эстрадиол пмоль/л 72,93+5,82 50,95+7,38**

Прогестерон
нмоль/л

35,88+1,79 22,08+1,73*

Примечание: * р < 0,05, ** р < 0,01

ми гормонами у пациентов без гормональных и с 
гормональными нарушениями, принимающими 
изотретиноин в течение 6 месяцев, не наблюда-
ется (табл. 5).

Выводы. У женщин, больных вульгарными угря-
ми, отмечаются гиперпрогестеронемия и снижение 
уровня эстрадиола. На фоне применения препа-
рата изотретиноин концентрация прогестерона 
снижается, а эстрадиола – повышается. Значимых 
изменений со стороны содержания ФСГ и ЛГ нет. 
Уровень эстрадиола у больных с гормональными 
нарушениями ниже, чем в группе без гормональ-
ных изменений, в течение всего периода лечения.
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Введение. Рак эндометрия занимает первое 
место в структуре онкогинекологической забо-
леваемости женщин в странах Европы, Северной 
Америки и в России [8] и 7-е место среди причин 
смерти от злокачественных новообразований в 
Западной Европе, составляя 1-2% от всех смер-
тей вследствие раковых заболеваний [13]. Еже-
годно в мире раком эндометрия заболевают до 
200 тыс. женщин [11], более 80 тыс. – в странах 
Европейского союза и более 17 тыс. – в России [5]. 
Отмечается неуклонный рост показателей заболе-
ваемости раком эндометрия как в Европе, так и в 
России, и в Санкт-Петербурге. За последние 10 лет 
в России показатели возросли в 1,3 раза [8, 11]. В 
2011г. в Санкт-Петербурге заболеваемость раком 
эндометрия составила 28,6 на 100 тыс. женского 
населения (грубый показатель) [1].

В настоящее время все более актуальным ста-
новится выявление атипической гиперплазии эн-
дометрия и минимального рака эндометрия, поиск 

методов селективного скрининга с учетом основ-
ных факторов риска развития рака эндометрия 
(ожирение, синдром склерокистозных яичников, 
эстрогенсекретирующие опухоли яичника, синдром 
Линча (наследственный неполипозный КРР, прием 
тамоксифена для профилактики и лечения рака 
молочной железы). Например, с целью селектив-
ного скрининга женщин с наследственным раком 
толстой кишки и эндометрия рекомендуется еже-
годное трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование и аспирационная биопсия эндометрия в 
возрастной группе старше 30 лет.

Трансвагинальная эхография является методом 
визуальной диагностики новообразований эндо-
метрия, к преимуществам которого можно отнести 
неинвазивность, безболезненность, высокую ин-
формативность, доступность в амбулаторной прак-
тике. Недостаток метода – отсутствие возможности 
морфологической верификации диагноза [2, 7]. 
Чувствительность метода УЗ-диагностики зависит 

РЕФЕРАТ: Рутинное цитологическое исследование эндометрия 
имеет низкую чувствительность и специфичность. Применение 
метода жидкостной цитологии увеличивает эти параметры в 2 
раза. Обследовано 247 женщин: сбор анамнеза, ультрасоно-
графия, аспирация эндометрия, исследование методом жид-
костной цитологии. Показано, что исследование эндометрия 
методом жидкостной цитологии целесообразно независимо 
от возраста женщины и состояния менструальной функции с 
целью дифференциальной диагностики патологических со-
стояний эндометрия. Метод позволяет значительно снизить 
показания к гистероскопии и раздельному диагностическому 
выскабливанию.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: онкогинекология, рак эндометрия, ранняя 
диагностика, селективный скрининг, жидкостная цитология.

SUMMARY: Routine endometrial cytology has low sensitivity and 
specificity. Application of liquid-based cytology increases these 
parameters in the two-fold. 247 women were studied: anamnesis, 
ultrasonography, aspiration of endometrium, liquid cytology 
study. It was shown that the liquid cytology study of endometrium 
is advisable for the purpose of differential diagnosis of the 
endometrium pathology regardless of women's age and menstrual 
status. This method allows to reduce significantly the indications 
for hysteroscopy and separate diagnostic curettage.

KEYWORDS: oncogynecology, endometrial cancer, early diagnosis, 
selective screening, liquid-based cytology.
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от возрастного периода женщины. В постменопа-
узальном периоде в диагностике злокачественных 
новообразований эндометрия чувствительность 
УЗИ превышает 90%, так как развитие заболевания 
чаще ассоциируется с признаками гиперплазии 
эндометрия, однако для женщин репродуктивного 
возраста чувствительность метода не превышает 
25%. [9]. Использование метода УЗ-диагностики в 
популяционном скрининге не снижает показатели 
смертности от рака эндометрия.

Применение стандартного цитологического ис-
следования аспирата с целью популяционного и се-
лективного скрининга признано нецелесообразным. 

Это связано с тем, что выявление бессимптом-
ного рака эндометрия составляет всего 0,6% даже 
в группе женщин старше 50 лет с признаками ги-
перплазии эндометрия и ее рецидивирующими 
формами. Аспират из полости матки с последу-
ющим выполнением общепринятого цитологиче-
ского исследования был рекомендован с целью 
активного выявления только атипической гипер-
плазии эндометрия в группах риска среди женщин 
в возрасте 46-60 лет. Известно, что атипическая 
гиперплазия эндометрия имеет индекс малиг-
низации от 50 до 100% и требует своевременной 
диагностики и лечения. Среди такой группы паци-
енток выявление бессимптомных форм опухолей 
достигает 1,5-2,6% [4, 6, 14]. Формирование мазка 
эндометрия для общепринятого цитологического 
исследования производится «ручным» способом, 
чувствительность исследования не превышает 
60%, а специфичность – 40%. Информативность 
материала в сравнении с гистологическим мето-
дом значительно ниже, а корреляция результатов 
с данными гистологического исследования – 60%.

Одним из основных методов верификации 
диагноза злокачественной опухоли эндометрия 
остается раздельное диагностическое выскабли-
вание, которое имеет определенные недостатки. 
Это травматичность, недостаточная абластика, 
необходимость госпитализации и анестезиоло-
гического пособия, возможность ложноотрица-
тельного заключения при начальных формах рака 
эндометрия. Слепое выполнение манипуляции не 
дает возможности определения локализации опу-
холи, глубины ее инвазии в миометрий, состояния 
придатков матки.

Диагностическая гистероскопия является визу-
альным методом обследования полости матки оп-
тическим интрументом (гистероскопом), который 
позволяет исследовать полость матки, обнаружить 
причину заболевания, прицельно произвести биоп-
сию подозрительного участка. В настоящее время 
не вызывает сомнений, что это наиболее инфор-
мативный инструментальный метод диагностики 
состояния эндометрия и полости матки. Однако 
гистероскопию отличает высокая стоимость, необ-
ходимость выполнения в условиях операционной с 
обеспечением анестезиологического пособия, также 

наличие риска развития осложнений операции [15]. 
Современные методы диагностики, такие как 

компьютерная томография и магнитно-резонанс-
ная томография в первичной диагностике рака эн-
дометрия являются вспомогательными и широко 
не используются [3]. 

Рак эндометрия чаще является симптомным за-
болеванием. Так в период менопаузы симптомное 
заболевание, выявленное в I-II стадии опухолево-
го процесса, составляет до 85% случаев, что при 
проведении своевременного и комбинированного 
лечения обеспечивает высокие показатели выжива-
емости. Считается, что необходимо информировать 
пациенток о риске и симптомах заболевания. Все 
методы общепринятого исследования эндометрия 
в случаях бессимптомного процесса приводят к 
ненужным биопсиям с риском осложнений (боль, 
кровотечение, инфекция, перфорация матки) и к 
ложноположительным результатам [7].

Остается нерешенным вопрос о необходимости 
и возможности обследования женщин без кли-
нических и ультразвуковых признаков патологии 
эндометрия, так как отсутствие клинических про-
явлений нередко затрудняет раннюю диагностику 
рака эндометрия [7, 9].

Применение методики жидкостной цитологии 
в оценке патологических процессов эндометрия 
значительно повышает чувствительность и спец-
ифичность стандартного цитологического исследо-
вания [12]. Цитологический препарат формируется 
автоматически. Показано, что чувствительность 
жидкостной цитологии в выявлении рака эндоме-
трия и атипической гиперплазии составляет 95%, 
специфичность – 66%, а корреляция с гистологи-
ческим исследованием составила 99% [10].

Цель исследования: изучить возможность исполь-
зования метода жидкостной цитологии с целью диффе-
ренциальной диагностики патологических процессов 
эндометрия и раннего выявления рака эндометрия.

Материалы и методики исследования. В ис-
следование было включено 247 женщин, средний 
возраст пациенток составил 52,4 ± 1,4 года (в воз-
расте от 36 до 72 лет). Всем больным проводились 
следующие диагностические мероприятия: сбор 
анамнеза, трансвагинальное УЗИ, аспирация эн-
дометрия, цитологическое исследование методом 
жидкостной цитологии. 

Все больные были разделены на группы (неза-
висимо от возраста пациенток и менструальной 
функции: сохраненная менструальная функция, 
пременопаузальныей период, менопауза):

– у 111 пациенток (44,9% от общего числа вклю-
ченных в исследование больных), у которых не было 
клинических признаков патологии эндометрия – 
ациклических маточных кровотечений, кровомаза-
ния в менопаузе, по ультразвуковой картине не ви-
зуализировались признаки патологии эндометрия;
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– 74 женщины (29,9%) – пациентки с УЗ-
признаками гиперпластического состояния эн-
дометрия;

– 62 больные (25,1%) – пациентки с клиническими 
признаками патологии эндометрия: ациклические 
маточные кровотечения, кровомазание в менопаузе. 
Забор материала из полости матки осуществляли 
методом аспирации эндометрия шприцем-аспира-
тором в амбулаторных условиях, что не требовало 
расширения цервикального канала и анестезиоло-
гического пособия. Всем пациенткам проводилась 
жидкостная цитология эндометрия, полученного 
методом аспирации эндометрия. 

Шприц-аспиратор Ipas MVA Plus с набором вну-
триматочных канюль позволял тщательно произ-
вести забор эндометрия в достаточном объёме и 
опорожнить полость матки при гемато/серозометре 
для последующего цитологического исследования 
за счет объёма шприца (60 см3), который обеспечи-
вал значительную всасывающую силу. Полученный 
материал помещался в жидкую транспортную среду 
и мог храниться в холодильнике при температуре 
от +2 до +8 оС в течение 10 дней. Далее аспират 
обрабатывался на цитоцентрифуге Cytospin ®4. 
Полученные цитологические препараты окрашива-
лись гематоксилином и эозином, и производилась 
оценка клеточной концентрации врачом-цитологом.

Результаты и обсуждение. По данным цитоло-
гического исследования (табл. 1), в первой группе 
больных у 67 женщин цитологическая картина эндо-
метрия соответствовала норме, что составило 60,4%. 
Воспалительные изменения и признаки железистой 
гиперплазии эндометрия были выявлены у 22 и 18 
больных (19,8% и 16,2% соответственно). Призна-
ков атипической гиперплазии эндометрия в данной 
группе диагностировано не было. У четырёх больных 
цитологическое исследование соответствовало по-

Таблица 1
Распределение случаев состояния эндометрия 

пациенток в зависимости от заключения 
по результату жидкостной цитологии (%)

Цитологическое 
заключение

1 группа 2 группа 3 группа

Норма 67 (60,4) 24 (32,4) 0,0

Воспалительные 
изменения

22 (19,8) 6 (8,1) 6 (9,7)

Железистая
 гиперплазия

18 (16,2) 31 (41,9) 41 (66,1)

Атипичная желези-
стая гиперплазия

0,0 6 (8,1) 9 (14,5)

Подозрение 
на аденокарциному

4 (3,6) 7 (9,5) 6 (9,7)

Всего 111 (100,0) 74 (100,0) 62 (100,0)

дозрению на аденокарциному эндометрия (3,6%).
Во второй анализированной группе обследова-

ние проводилось 74 больным с ультразвуковыми 
признаками гиперпластического состояния эн-
дометрия. В этой группе цитологическая картина 
соответствовала неизмененному эндометрию у 
24 больных (32,4%), а воспалительные изменения 
и признаки железистой гиперплазии эндометрия 
диагностированы у 6 (8,1%) и 31 (41,9%) соответ-
ственно. Признаки атипической гиперплазии и 
подозрение на аденокарциному эндометрия вы-
явлены у 13 больных (17,6%).

Из 62 пациенток с клиническими признаками 
патологии эндометрия цитологическое исследо-
вание ни у одной не соответствовало норме. У 47 
пациенток цитологическая картина такова: вос-
палительные изменения – 6 случаев, железистая 
гиперплазия эндометрия – 41 случай, что соста-
вило 9,7% и 66,1% соответственно. Атипическая 
гиперплазия эндометрия и подозрение на адено-
карциному диагностированы у 9 и 6 больных со-
ответственно, что суммарно составило 24,2% от 
общего числа больных данной группы.

Из представленных результатов исследования 
видно, что рак эндометрия был диагностирован в 11 
случаях без клинических и/или УЗИ-признаков па-
тологии эндометрия и в 6 случаях, в группе женщин, 
подвергшихся обследованию по причине клинических 
признаков патологии эндометрия (ациклические ма-
точные кровотечения или кровомазание в менопаузе).

Выводы. Таким образом, анализ выполненного 
исследования показал, что:

• использование метода жидкостной цитологии 
эндометрия целесообразно в селективном скри-
нинге независимо от возрастного периода жен-
щин и состояния менструальной функции с целью 
дифференциальной диагностики патологических 
состояний эндометрия; выявление признаков аде-
нокарциномы в этой группе составило 3,6%;

• целесообразно включение в алгоритм обсле-
дования пациенток метода ультразвуковой диагно-
стики с последующим выполнением жидкостной 
цитологии эндометрия, так как при наличии уль-
тразвуковых признаков патологического состояния 
эндометрия признаки атипической гиперплазии и 
аденокарциномы диагностируются в 17,6% случаев;

• применение жидкостной цитологии эндоме-
трия является информативным методом диагности-
ки в группе пациенток с клиническими признаками 
патологии эндометрия (ациклические маточные 
кровотечения и/или кровомазание в менопаузе), 
так как выявление признаков атипической гипер-
плазии и аденокарциномы эндометрия в данной 
группе составило 24,2%;

• выполненная жидкостная цитология эндоме-
трия позволяет значительно снизить показания к 
гистероскопии и/или раздельному диагностиче-
скому выскабливанию.



89КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       Том 2 (№№ 02, 03) 2012 THE HOSPITAL      VOL 2 (№№ 02, 03) 2012

ЛИТЕРАТУРА

1. Мерабишвили В.М. Динамика показателей деятельности онкологической службы Санкт-Петербурга по районам города 
в 2009-2011 гг. // Экпресс-информация Популяционного ракового регистра. – СПб., 2012. – 46 с.

2. Новикова Е.Г., Чулкова О.В., Пронин С.М. Предрак и начальный рак эндометрия у женщин репродуктивного возраста. – 
М.: Изд. МИА, 2005. – 136 с.

3. Ранняя диагностика рака эндометрия и яичников / Л.А. Ашрафян, И.Б. Антонова, С.В. Ивашина [и др.] // Практическая 
онкология. – 2009. – Т. 10, № 2. – С. 71-75.

4. Табакман Ю.Ю. Рак эндометрия: руководство для врачей. – М., 2009. – 171 с.

5. Чиссов В.И., Старинский В.В., Петрова Г.В. Злокачественные новообразования в России в 2009 г. (заболеваемость и смертность). 
– М., 2011. – 260 с.

6. Croswell J.M., Ransohoff D.F., Kramer B.S. Principles of cancer screening: Lessons from history and study design issues // Semin 
Oncol. – 2010. – Vol. 37(3). – P. 202-215.

7. ESMO handbook of cancer prevention / ed. D. Schrijvers, H. Senn, H. Mellstedt [et al.]. – Informa Healthcare, 2008. – 172 p. 

8. Estimates of the cancer incidence and mortality in Europe in 2006 / J. Ferlay, P. Autier, M. Boniol [et al.] // Ann. Oncol. – 2007. – Vol. 18. 
– P.581-592.

9. Frable W.J. Screening for endometrial cancer // Cancer Cytopathol. – 2008. – Vol. 114. – Р. 219-221.

10. Liquid-based endometrial cytology: The Florence and Bari experience / A.M. Buccoliero, L. Resta, A. Napoli [et. al.] // Pathologica. 
2009. – Vol. 101. – P. 80-84.

11. Parkin D.M., Bray F., Ferlay J. Global cancer statistics. 2002 // CA Cancer J. Clin. – 2005. – Vol. 55. – P. 74-108.

12. Patel C., Ullan A., Roberts M. Endometrial carcinoma detected with SurePath liquid-based cervical cytology: comparison with 
conventional cytology // Cytopathology. – 2009. – Vol. 20. – P. 380-387. 

13. Pavlidis N., Hansen H., Stahel R. ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up // Ann. Oncol. – 2010. 
– Vol. 21 (suppl. 5). – P. 23-45.

14. Smith R.A., Cokkinides V., Brawley O.W. Cancer screening in the United States, 2008: a review of current American Cancer Society 
guidelines and cancer screening issues // CA Cancer J. Clin. – 2008. – Vol. 58. – P. 161-179.

15. Smith-Bindman R., Weiss E., Feldstein V. How thick is too thick? When endometrial thickness should prompt biopsy in postmenopausal 
women without vaginal bleeding // Ultrasound Obstet. Gynecol. – 2004. – Vol. 24. – P. 558-565. 



90 КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       Том 2 (№№ 02, 03) 2012 THE HOSPITAL      VOL 2 (№№ 02, 03) 2012

С.Ю. Сашко, В.Д. Исаков, Т.В. Лебедева

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
Федерального медико-биологического агентства»

Введение. Как на это указывает ряд авторов 
[2. 6. 7], судебно-медицинская экспертиза авто-
мобильной травмы – одна из наиболее важных, 
сложных и актуальных проблем теории и практики 
судебной медицины. Постоянное увеличение пар-
ка автомобильного транспорта и числа жертв при 
автомобильных происшествиях привело в послед-
ние годы к значительному возрастанию количества 
проводимых в этих случаях экспертиз. По данным 
С.А. Якунина [8], показатель смертности граждан 
России при ДТП – один из самых высоких среди 
стран Европы и в 1,5 раза больше, чем в США.

При переезде тела человека колесами авто-
транспортного средства возможно образование 
специфических следов-повреждений и следов-
наложений на теле и одежде от рельефа про-
тектора. При отображении в этих следах част-
ных признаков иногда можно идентифицировать 
конкретную шину. Однако след далеко не всегда 
передает форму, рельеф и размеры элементов, 
составляющих рисунок протектора, что зависит 
от эластичности кожных покровов тела и шины, по-
смертных изменений, веса автомобиля, скорости 
его движения, деформации материала одежды и 

других причин. В ряде случаев след протектора и 
вовсе отсутствует на преграде, а обнаруженные 
повреждения не могут служить доказательством 
даже транспортной травмы как таковой. Указанные 
обстоятельства в значительной степени затрудня-
ют определение модели шины, вида автомобиля 
и механизма травмы. Кроме того, установить вид 
автотранспортного средства (грузовая, легковая) 
по объему повреждений на трупе в ряде случаев 
также затруднительно.

В связи с вышеуказанным первостепенное зна-
чение имеет совершенствование судебно-меди-
цинской диагностики автомобильной травмы, вы-
работка новых, научно обоснованных экспертных 
критериев, позволяющих объективно решить ряд 
вопросов, относящихся к механизму повреждений, 
в частности возникающих при перекатывании ко-
лесами автомобильного транспорта.

Материалы и методы исследования. Иссле-
довали образцы шин отечественного и импортного 
производства легковых и грузовых автомобилей, а 
также следы протекторов шин на хлопчатобумаж-
ных тканях различных цветов, синтетической ткани 

РЕФЕРАТ: Изложены результаты экспериментального иссле-
дования по изучению вопроса судебно-медицинской диффе-
ренциальной диагностики следов протектора шин легкового и 
грузового автомобилей на тканях одежды и кожных покровах 
человека. В результате проведенного исследования установ-
лена возможность определения спектральными методами 
следов протектора шин при перекатывании различными ав-
томобильными средствами через имитаторы тканей одежды и 
кожные лоскуты от трупов по привнесенным химическим эле-
ментам, входящим в состав резины автошин, далее в случаях 
визуально неразличимых следов. Кроме того, количественная 
оценка эмиссионно-спектрального исследования биологи-
ческих и небиологических объектов позволяет дифференци-
ровать следы протекторов от перекатывания шин грузовых и 
легковых автомобилей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: следы протекторов шин, легковые и 
грузовые автомобили, спектральные методы исследований.

SUMMARY: Results of an experimental research on studying a 
question are stated is judicial-medical dif¬ferential diagnostics of 
traces of a protector of trunks of automobile and cargo cars on fabrics 
of clothes and integuments of the person. As a result of carried out 
research the opportunity of def¬inition is established by spectral 
methods of traces of a protector of trunks at crossingfmoving by 
various automobile means through simulators of fabrics of clothes 
and skin rags from corpses on the introduced chemical elements 
which are a part of rubber of auto trunks even in cases of visually 
indiscernible traces. Besides the quantitative estimation spectral 
researches of biological and not biological objects allows to 
differentiate traces of protectors from established trunks cargo 
and cars.

KEYWORDS: traces of protectors of trunks, automobile and lorries, 
spectral methods of researches.
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и кожных лоскутах, изъятых от трупов мужского и 
женского пола в возрасте 20-79 лет в течение не 
более суток после смерти.

Следы протекторов получали путем перекатыва-
ния колесом легкового и грузового автомобиля через 
муляж нижней конечности человека с прикреплением 
к нему тканей одежды и кожных лоскутов от трупа. 
Условия эксперимента были стандартные: муляж 
находился на твердой поверхности (асфальт), ско-
рость движения автомобильных средств составляла 
40 км/час. Перекатывание производили легковым 
автомобилем «ВАЗ-2105» с шиной отечественного 
производства «Амтел-Воронеж» 175/60R13, легковым 
автомобилем «Ниссан-Примера» с шиной импортного 
производства «Континенталь» 175/70R14, грузовым 
автомобилем «ГАЗ-3307» с шиной отечественно-
го производства «Омск-шина» 195/70R20 и шиной 
импортного производства «Мишлен» 205/70R18. 
Масса легковых автомобилей составила около 900 
кг каждого, грузовика – 3750 кг.

Следы протекторов исследовали стандартными 
медико-криминалистическими методами, а также 
спектральными: рентгенофлуоресцентной спектро-
метрией (РФА) [4] с использованием спектрометра 
«Спектроскан LF» в диапазоне волн 827-3131 мА с 
регистрацией интенсивности обнаруженных спек-
тров в импульсах/сек. и вычислением погрешности 
измерения 2N05, а также методом эмиссионного 
спектрального анализа (ЭСА) [3] с использованием 
кварцевого спектрографа ИСП-30 методом полу-
количественной оценки содержания в образцах 
химических элементов, а также с количественной 
оценкой содержания элементов в пробах по мето-
дике доверительных интервалов. Для дифференци-
альной диагностики следов от колеса грузового и 
легкового автомобиля произведена сравнительная 
количественная оценка содержания химических 
элементов в образцах со следами протекторов и 

содержанием такового в контрольных образцах. 
С указанной целью вычислялись коэффициенты 
– отношение усредненного количества каждого 
химического элемента в образцах со следами 
протекторов к таковому в контрольных образцах 
с учетом погрешности вычислений [1].

Статистическая обработка результатов иссле-
дований показала, что достоверная разность ве-
личин KI и КII отмечается, если КI>КII на 0,15 при 
величине погрешности измерений < 0,09 (Т>3) [5].

По указанной методике проведено также иссле-
дование следов протекторов автошин на светлых 
хлопчатобумажных тканях методом «слепого» экс-
перимента. Произведено 430 объект-исследований.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Результаты исследования образцов резины шин 
методом РФА представлены в таблице 1.

В результате рентгено-флуоресцентного ис-
следования в зольных остатках резины грузовых 
и легковых шин отечественного и импортного про-
изводства установлено наличие цинка с примеся-
ми железа.

При эмиссионно-спектральном анализе выше-
указанных образцов резины состав образцов был 
представлен цинком с примесями кремния, маг-
ния, кальция, железа, алюминия, марганца и меди.

Таким образом, по качественному составу все 
исследованные образцы резины легковых и гру-
зовых шин отечественного и импортного произ-
водства идентичны друг другу.

На светлых хлопчатобумажных и синтетических 
тканях в большинстве случаев были получены сле-
ды серого цвета различной интенсивности, в части 
случаев в виде рисунка, отображающего элементы 
протектора шины колеса, в части – в виде полос 
шириной от 13 см до 18 см или отдельных штрихов, 
расположенных в различных плоскостях. Границы 

Таблица 1
Маркирующие элементы химического состава различных автомобильных шин

Объекты исследования
Fe 1938 

м А
Zn 1936

м А

Грузовые шины

Резина 
отечественного 
производства

Образец № 1 («Омск-шина») 241 52171

Образец №2 («Нижнекамск-шина») 225 51854

Образец №3 («Амтел») 300 54793

Резина 
импортного 

производства

Образец № 1 («Мишлен») 373 46376

Образец №2 («Нокиан») 522 63525

Образец №3 («Барум») 277 40152

Легковые шины

Резина 
отечественного 
производства

Образец №1 («Амтел») 242 39336

Образец №2 («Омск-шина») 275 34351

Образец №3 («Матадор») 637 42993

Резина 
импортного 

производства

Образец № 1 («Континенталь») 325 45061

Образец №2 («Гоодиар») 254 33092

Образец №3 («Тигр») 267 26811
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Таблица 2
Среднее относительное количество химических 

элементов в следах протекторов колес 
на кожных лоскутах от трупов

следов в большинстве случаев были нечеткими. 
На тканях черного цвета и коже трупов следы были 
практически не различимы, а отмечались лишь 
участки вдавления ткани и кожи, частично отобра-
жавшие рисунок протектора.

Общепринятые медико-криминалистические 
методы, в частности контактно-диффузионный и 
рентгенологический, оказались неэффективными 
для выявления металлов в следах. Визуализация 
следов на тканях черного цвета с помощью ис-
следований в инфракрасных лучах в большинстве 
случаев оказалась неубедительной.

При непосредственной стереомикроморфоско-
пии в зонах некоторых следов на биологических и 
небиологических объектах выявлялись наложения 
инородного вещества серого цвета различной ин-
тенсивности, а также отдельные инородные микро-
частицы черного цвета, различных форм, похожие 
на частицы резины.

При рентгенофлуоресцентной спектрометрии 
во всех следах протектора на кожных лоскутах от 
трупов обнаружено содержание цинка и железа, 
которое оказалось статистически достоверно по-
вышенным по отношению к контрольным образцам: 
в следах протектора колеса отечественного произ-
водства легкового автомобиля – в 60% случаях (по 
содержанию цинка) и в 100% случаев (по содержа-
нию железа); в следах протектора колеса импорт-
ного производства легкового автомобиля – в 40% 
случаев (по содержанию цинка) и в 100% случаев 
(по содержанию железа); в следах протектора ко-
леса отечественного производства грузового ав-
томобиля – в 60% случаев (по содержанию цинка) и 
в 100% случаев (по содержанию железа); в следах 
протектора колеса импортного производства гру-
зового автомобиля – в 40% случаев (по содержанию 
цинка) и в 100% случаев (по содержанию железа).

№ 
п/п

Объекты 
исследований

Химические элементы

Zn 1436 мА Fe 1938мА

1
След протектора лег-

кового а/м отечествен-
ного производства

399±39 341±36

2
След протектора лег-
кового а/м импортно-

го производства
360±37 370±39

3
След протектора гру-

зового а/м отечествен-
ного производства

395±39 453±43

4
След протектора гру-
зового а/м импортно-

го производства
366±37 519±45

5
Контрольный образец 
кожи трупа человека

313±35 142±24

Усредненные результаты исследований все-
го модельного ряда методом РФА отражены в 
таблице 2.

Как показывают результаты проведенных ис-
следований, в следах отмечается повышенное 
содержание цинка и железа. Содержание железа 
статистически достоверно повышено во всех ус-
редненных данных, повышенное содержание цинка 
статистически достоверно для усредненных дан-
ных по следам протектора грузового и легкового 
автомобиля отечественного производства.

При исследовании объектов методом эмиссион-
ного спектрального анализа повышенное содержа-
ние железа по отношению к контролю составило от 
60% до 100% случаев, магния, кальция и кремния – от 
90% до 100% случаев, алюминия и марганца – от 80% 
до 100% случаев. Обнаружение цинка в 40% случаев 
может быть объяснено техническими особенностями 
исследования, при которых наиболее чувствительные 
линии цинка не разрешаются с сильными линиями 
элементов натрия и кальция, имеющимися в пробах.

Таблица 3
Среднее относительное количество химических 
элементов в следах протекторов легковых колес 

на различных тканях одежды

№ 
п/п

Объекты исследований
Химические элементы

Zn 1436 мА Fe 1938мА

1

След протектора шины 
легкового а/м отече-

ственного производства 
на белой х/б ткани

94±27 287±50

2

След протектора шины 
легкового а/м импорт-
ного производства на 

белой х/б ткани

71±25 154±36

3
Контрольный образец 

белой х/б ткани
41±17 89±28

4

След протектора шины 
легкового а/м отече-

ственного производства 
на синтетической ткани

100±29 140±34

5

След протектора шины 
легкового а/м импорт-
ного производства на 
синтетической ткани

90±27 189±41

6
Контроль 

синтетической ткани
66±24 97±29

7

След протектора шины 
легкового а/м отече-
ственного производ-

ства на черной х/б ткани

55±25 293±50

8

След протектора шины 
легкового а/м импорт-
ного производства на 

черной х/б ткани

73±25 152±36

9
Контрольный образец 

черной х/б ткани
42±19 63±23
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Таблица 4
Среднее относительное количество химических 
элементов в следах протекторов грузовых колес 

на различных тканях одежды

№ 
п/п

Объекты исследований
Химические элементы

Zn 1436 мА Fe 1938мА

1

След протектора шины 
грузового а/м отече-

ственного производства 
на белой х/б ткани

364±38 630±49

2
Контроль 

белой х/б ткани
261±32 89±18

3

След протектора шины 
грузового а/м импорт-
ного производства на 

белой х/б ткани

313±35 1071±65

4
Контроль 

белой х/б ткани
211±29 127±23

5

След протектора шины 
грузового а/м отече-

ственного производства 
на синтетической ткани

425±39 556±46

6
Контроль 

синтетической ткани
226±30 74±25

7

След протектора шины 
грузового а/м импорт-
ного производства на 
синтетической ткани

80±18 116±21

8
Контроль 

синтетической ткани
80±18 68±16

9

След протектора шины 
грузового а/м отече-

ственного производства 
на черной х/б ткани

117±21 144±24

10

След протектора шины 
грузового а/м импорт-
ного производства на 

черной х/б ткани

130±22 146±24

11
Контроль 

черной х/б ткани
84±18 93±19

не обнаружено. Лишь в одном случае методом 
эмиссионно-спектрального анализа установле-
но повышенное содержание кремния, марганца и 
меди по отношению к контролю кожи.

Указанными выше спектральными методами 
были исследованы и следы протекторов на тка-
нях одежды.

Усредненные результаты исследований всего 
модельного ряда методом РФА представлены в 
таблицах 3 и 4.

Повышенное содержание в следах протекторов 
железа на белой хлопчатобумажной ткани было 
статистически достоверным в 50% случаев при 
перекатывании колесом импортного производства 
и в 33% случаях при перекатывании колесом от-
ечественного производства через синтетическую 
ткань. В остальных экспериментах повышенное со-
держание железа было статистически достоверно 
в 100% случаев.

Достоверно повышенное содержание цинка в 
следах протекторов отмечалось до 30% случаев. 
Обращает на себя внимание статистически до-
стоверно повышенное содержание цинка (до 70% 
случаев) при исследовании зольных остатков проб 
со следами перекатывания колеса отечественного 
производства через черную, хлопчатобумажную и 
синтетическую ткани.

Во всех случаях, за исключением следов про-
тектора шины грузового колеса импортного про-
изводства на синтетической ткани, импортного и 
отечественного производства на черной хлопча-
тобумажной ткани, отмечалось повышенное отно-
сительное количество цинка по отношению к кон-
трольным образцам тканей. Статистически досто-
верным оказалось повышенное количество железа 
по усредненным данным всех модельных рядов по 
отношению к контрольным образцам тканей.

При эмиссионно-спектральном анализе в сле-
дах протектора на тканях было обнаружено повы-
шенное, по сравнению с контролем, содержание 
железа от 60% до 100% случаев (в зависимости от 
вида ткани), магния и алюминия от 80% до 100%, 
кальция от 20% до 100% случаев, марганца от 30% 
до 80% случаев и меди в 50% случаев.

Для дифференциальной диагностики следа 
от колеса легкового и грузового автомобиля про-

Таблица 5
Усредненные значения коэффициентов для различных химических элементов 

при перекатывании колесами легкового автомобиля

Объект исследования
Цифровые значения коэффициентов для различных химических элементов

Fe А1 Са Mg Si Мn

Кожные покровы 
трупов

1,5±0,07 1,3±0,04 - 1,4±0,06 1,0±0,01

Хлопчатобумажные ткани 
белого цвета

2,5±0,1 1,8±0,09 1,0±0,02 1,3±0,02 - -

Хлопчатобумажные ткани 
черного цвета

1,2±0,05 0,7±0,01 - 0,6±0,01 - 1,3±0,03

При перекатывании кожных лоскутов колесами 
импортного и отечественного производства лег-
ковых и грузовых автомобилей через хлопчатобу-
мажную ткань повышения содержания элементов 
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Таблица 6
Усредненные значения коэффициентов для различных химических элементов 

при перекатывании колесами грузового автомобиля

Объект исследования
Цифровые значения коэффициентов для различных химических элементов

Fe А1 Са Mg Si Мn

Кожные покровы 
трупов

2,6±0,1 5,0±0,2 - - 6,3±0,2 2,4±0,1

Хлопчатобумажные ткани 
белого цвета

8,2±0,24 5,2±0,21 3,1±0,08 3,0±0,06 - -

Хлопчатобумажные ткани 
черного цвета

2,8±0,12 1,7±0,05 - 2,3± 0,1 - 1,6±0,08

изведена сравнительная количественная оценка 
содержания химических элементов в образцах 
методом вычисления коэффициентов. Результаты 
вычислений представлены в таблицах 5, 6.

Результаты вычислений показывают достовер-
ное (Т>3) и значительное превышение коэффици-
ентов по всем исследованным элементам в следах 
протекторов грузовых автомобилей над таковыми 
в следах протекторов легковых автомобилей.

При сравнительном анализе вычисленных ко-
эффициентов для следов протекторов на синтети-
ческих тканях статистически достоверного превы-
шения коэффициентов для грузовых автошин над 
легковыми не установлено.

Произведена проверка возможности диффе-
ренциальной диагностики следов протекторов 
грузовых и легковых автотранспортных средств 
на светлых хлопчатобумажных тканях методом 
«слепого» эксперимента. Для анализа были пред-
ставлены вычисленные методом доверительных 
интервалов количественные характеристики раз-
личных химических элементов для 6-и объектов 
при эмиссионном спектральном анализе. По ука-
занным данным вычислялись коэффициенты для 
различных химических элементов. Результаты вы-
числений представлены в таблице 7.

Совокупный анализ полученных результатов с 
учетом усредненных значений коэффициентов, 
указанных в таблицах 5, 6, позволил определить, 
что следы № 1-3 образовались в результате пере-
катывания колес грузового автотранспорта, а сле-

Таблица 7
Цифровые значения коэффициентов

Объект

Цифровые значения коэффициентов 
для различных химических элементов

Fe А1 Са Mg

След № 1 4,7±0,11 5,1±0,17 2,8±0,04 7,0±0,25

След №2 6,0±0,23 6,0±0,21 3,3±0,06 6,0±0,23

След №3 5,4±0,12 3,2±0,07 2,8±0,07 4,5±0,1

След №4 1,8±0,04 1,4±0,03 1,8±0,03 1,3±0,02

След №5 1,3±0,02 1,7±0,04 1,4±0,02 1,3±0,03

След №6 1,9±0,03 1,8±0,03 2,4±0,05 1,6±0,04

ды № 4-6 от перекатывания колесами легковых 
автомобилей. В представленном впоследствии 
акте спектральных исследований, действительно, 
следы № 1-3 относились к автошинам грузовых ав-
томобилей, а следы № 4-6 были получены при пе-
рекатывании колесами легкового автотранспорта.

Результаты экспериментальных исследований 
прошли успешную апробацию при исследовании 
объектов судебно-медицинской экспертизы. При 
производстве экспертизы установлен вид авто-
транспортного средства (грузовое) с применением 
вышеуказанной методики, что оказалось крайне 
важным при расследовании уголовного дела, свя-
занного с ДТП.

Выводы:
1. Качественный элементный состав всех иссле-

дованных образцов резины легковых и грузовых 
шин отечественного и импортного производства 
идентичен и представлен цинком с примесями 
кремния, магния, кальция, железа, алюминия, 
марганца и меди.

2. Дифференцировать следы от протекторов 
легковых и грузовых шин (легкового и грузового 
автотранспортного средства) на биологических и 
небиологических объектах стандартными медико-
криминалистическими методами не представля-
ется возможным.

3. Во всех следах протекторов колес легковых 
и грузовых автомобилей на кожных лоскутах от 
трупов рентгенофлуоресцентной спектрометрией 
выявляется повышенное по отношению к контроль-
ным образцам кожи относительное содержание 
элементов цинка и железа, которое при усредне-
нии данных в 20-100% случаев является статисти-
чески достоверным.

4. Усредненное количество привнесенных в следы 
протектора грузовых шин при перекатывании кожных 
лоскутов элементов железа, алюминия, марганца и 
кремния достоверно превышает таковое в следах 
протектора легковых шин, что может быть установ-
лено при вычислении специальных коэффициентов 
по результатам количественной оценки эмиссионно-
спектрального анализа объектов и позволяет диф-
ференцировать следы от перекатывания легковых 
и грузовых шин по данному признаку.
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5. В следах протекторов легковых и грузовых шин 
при перекатывании через хлопчатобумажные и син-
тетические ткани одежды определяется повышенное 
содержание цинка и железа, которое при усреднении 
результатов, особенно касающихся перекатывания 
колесами грузового автотранспорта, является ста-
тистически достоверным в 33-100% случаев.

6. Усредненное количество привнесенных в сле-
ды протекторов грузовых шин при перекатывании 
белых и черных хлопчатобумажных тканей одежды 
элементов железа, алюминия, кальция и магния 
достоверно превышает таковое в следах протек-
торов легковых шин, что может быть установлено 
при вычислении специальных коэффициентов по 
результатам количественной оценки эмиссион-
но-спектрального анализа объектов и позволяет 
дифференцировать следы от перекатывания лег-

ковых и грузовых шин по данному признаку даже 
при визуально не определяемых следах на тканях 
черного цвета. Указанный вывод подтвержден ре-
зультатами «слепого» эксперимента, позволив-
шими в 100% случаев дифференцировать следы 
протектора колеса грузового и легкового автомо-
билей при перекатывании через светлые хлопча-
тобумажные ткани.

7. При перекатывании кожных лоскутов от трупов, 
покрытых х/б тканями одежды, установить нали-
чие следа протектора на коже не представляется 
возможным при любом виде шины.

8. Результаты проведенных исследований значи-
тельно расширяют возможности диагностики вида 
автотранспортного средства при перекатывании 
через тело пострадавшего и могут быть успешно 
внедрены в судебно-медицинскую практику.
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Введение. Одним из абсолютных показаний к 
оперативному лечению перелома плечевой кости 
являются наличие у пациента множественных по-
вреждений, двусторонние диафизарные переломы, 
односторонние переломы плеча и предплечья. В 
этих условиях встаёт вопрос о выборе наиболее 
щадящего метода оперативного лечения. К нему 
мы относим интрамедуллярный остеосинтез с 
блокирующими винтами. Помимо незначительной 
операционной травмы этот метод позволяет боль-
шинству больных, благодаря стабильной фиксации 
костных отломков интрамедуллярным стержнем с 
блокирующими винтами, пользоваться повреждён-
ной конечностью уже через несколько дней после 
операции, не дожидаясь консолидации отломков. 
Более того, конструкция этих стержней предусма-
тривает возможность динамизации с целью стиму-
ляции и укрепления костной мозоли при появлении 
первых признаков консолидации в области пере-
лома. Одним из важных компонентов этого приёма 

(динамизации) является способность к осевой на-
грузке повреждённой конечности. Однако исполь-
зование этого преимущества возможно только для 
опорных конечностей – нижних. При интрамедул-
лярном остеосинтезе верхних конечностей осевая 
нагрузка не является ведущей и возможна только 
при определённых условиях (во время ходьбы с 
помощью костылей при одновременном повреж-
дении верхних и нижних конечностей).

Материалы и методы. Нами было предло-
жено устройство для динамической компрессии 
отломков при лечении переломов костей верхней 
конечности, находящейся в висячем положении, 
которое является для верхней конечности есте-
ственным (патент на полезную модель № 70449).

Предлагаемое устройство для динамической 
компрессии при переломах костей верхних конеч-
ностей представляет собой интрамедуллярный 
стержень с заглушкой и блокирующими винтами 

РЕФЕРАТ: В статье описывается интрамедуллярный остеосинтез 
плечевой кости с блокированием винтами. С целью создания 
динамической компрессии между отломками нами предложено 
устройство, которое представляет собой интрамедуллярный 
стержень с заглушкой и блокирующими винтами и рессорную 
пружину, которая помещается в проксимальный канал стержня 
после закрытого интрамедуллярного остеосинтеза перелома 
плеча и проведения блокирующих винтов. С 2004 по 2007гг. 
нами было выполнено 26 интрамедуллярных остеосинтезов 
плечевой кости с блокирующими винтами, из них у 12 (46,2%) 
был перелом типа А (классификация АО), у 8 (30,7%) – типа В 
и у 6 (23%) – типа С. У 4 (15,3%) больных была замедленная 
консолидация, потребовавшая через 4 мес. удаления винтов 
и дополнительной компрессии методом внеочагового остео-
синтеза (стержень не удалялся). С 2006г. применено устрой-
ство для динамической компрессии отломков у 12 больных с 
множественной и сочетанной травмой при переломах плечевой 
кости типа А, В2 и С2. Случаев замедленной консолидации или 
не срастания переломов не было.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перелом плечевой кости, малоинвазив-
ный остеосинтез, блокируемый интрамедуллярный остео-
синтез трубчатых костей.

SUMMARY: The article is about osteosynthesis of humerus with 
intramedullary nail and locking screws .With our aim  to provide 
dynamic compression between the fracture fragments, we used 
intramedullary nail with locking screws  along with a spring was 
fixed in the proximal part of the canal of the intramedullary nail. 
From 2004-2007, we operated 26 patients with humeral fractures 
by intramedullary nails and locking screws. In this group, 12(46.2%) 
patients had type A fracture (fracture classification by AO), 8(30.7%) 
had type B, and 6(23%) had type C. 4(15.3%) patients in this group 
experienced non union after  4 months  resulting in removal of 
screws and additional compression device. From 2006 we used 
additional compressive device for fracture fragments in 12 patients 
with fracture of humerus, type A, B 2 and C2. Cases of non union 
or additional fracture were never noticed. 

KEYWORDS: humeral fracture, minimal invasive osteosynthesis, 
locking minimal invasive osteosynthesis.
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(статическим и динамическим) и рессорную пру-
жину из шести витков длиной 14 мм, диаметром 
5 мм (диаметр прутка 1 мм), которая помещается 
в проксимальный канал стержня после закрытого 
интрамедуллярного остеосинтеза перелома плеча 
и проведения блокирующих винтов (рис. 1). Дина-
мический винт вводится вдоль верхнего края про-
долговатого отверстия, оставляя ниже свободное 
пространство. Статический винт, проведённый через 
круглое отверстие, фиксирует интрамедуллярный 
стержень в костно-мозговом канале. Пружина сво-

Рис. 1. Устройство содержит рессорную пружину – 1, интрамедуллярный стержень – 2, 
динамический блокирующий винт – 3, заглушку – 5

им дистальным (нижним) концом упирается в ди-
намический винт, введённый вдоль верхнего края 
продолговатого отверстия, и сжимается ввинчива-
ющейся в канал стержня заглушкой.

Способ применения заключается в следующем. 
После закрытого интрамедуллярного остеосинте-
за диафизарного перелома плеча и проведения 
дистальных блокирующих винтов выполняется 
одномоментная компрессия в месте перелома 
путём выбивания стержня из повреждённой кости. 
Степень компрессии контролируется с помощью 
электронно-оптического преобразователя в ре-
жиме рентгеноскопии (рис. 2). 

После этого по направителю проводятся прок-
симальные блокирующие винты. Перед введением 
заглушки в канал проксимального конца стержня 
помещается изготовленная пружина, которая сво-
им дистальным концом упирается в динамический 
проксимальный винт и сжимается ввинчивающейся 
в канал стержня заглушкой (рис. 3). 

Рис. 2. Создание одномоментной компрессии 
в момент операции

Рис.3. Схема динамической компрессии 
при интрамедуллярном остеосинтезе 

с блокирующими винтами верхней конечности

Через 2 недели при переломах типа А 3 или через 
3 недели при переломах типа А1, А2, В2, С2 удаляется 
стабилизирующий винт центрального фрагмента, 
и пружина, распрямляясь, выталкивает стержень 
в проксимальном направлении, упираясь своим 
дистальным концом в динамический винт, «подтя-
гивая» дистальный фрагмент к проксимальному, 
создавая компрессию в месте перелома (рис. 4).
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Рис. 4. Создание компрессии (динамизации) 
в области перелома верхних конечностей

Рис. 5. Рентгенограммы больной Л. при поступлении

Результаты и обсуждение. 
С 2004 по 2007гг. нами было выполнено 26 ин-

трамедуллярных остеосинтеза плечевой кости с 
блокирующими винтами, из них у 12 (46,2% ) был 
перелом типа А (классификация АО), у 8 (30,7%) – 
типа В и у 6 (23%) – типа С. Гнойных осложнений 
не было. У 4 (15,3%) больных была замедленная 
консолидация, потребовавшая через 4 мес. уда-
ления винтов и дополнительной компрессии ме-
тодом внеочагового остеосинтеза (стержень не 
удалялся). С 2006г. применено устройство для 
динамической компрессии отломков у 12 боль-
ных с множественной и сочетанной травмой при 
переломах плечевой кости типа А, В2 и С2. Случа-
ев замедленной консолидации или не срастания 
переломов не было.

Рис. 6. а) Рентгенограмма больной Л. на следующий день после операции
  б) функциональный результат на 3-й день после операции 

а б
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Представляем наше наблюдение. Больная Л. 
46 лет, поступила в стационар 11.01.07 с диагнозом: 
Сочетанная травма. ЗЧМТ, сотрясение головного 
мозга, обширная ссадина головы, закрытый пере-
лом нижней 1/3 диафиза правой плечевой кости и 
закрытый перелом правой ключицы со смещением 
отломков. Произведена попытка закрытой репози-
ции и наложение гипсовой повязки (рис. 5).  

17.01.07 произведён интрамедуллярный остео-
синтез плечевой кости с блокирующими винтами и 
одномоментной компрессией во время операции, 
через три дня разрешены движения в плечевом и 
локтевом суставах (рис. 6).

Через две недели удалён стабилизирующий 
винт для выполнения динамической компрессии 
(рис. 7а). Через 3 мес. констатировано образова-
ние костной мозоли (рис. 7б).

Выводы. При интрамедуллярном остеосинтезе 
плечевой кости  даже с блокированием стержня по-
прежнему не решена задача межфрагментарной 
компрессии, связанная с «висячим» положением 
верхней конечности. Это и приводит в результате 
неизбежной краевой резорбции отломков к замед-
ленной консолидации или даже несращению пере-
лома и образованию ложного сустава. Использо-
вание данного устройства способно снизить риск 
образования ложного сустава.

Рис. 7. Рентгенограммы больной Л. 
а) через 3 недели после операции б) через 3 месяца

а б
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Введение. В большинстве стран мира, в том 
числе и в России, термические поражения занима-
ют третье место в общей структуре травматизма 
населения, при этом почти в половине наблюдений 
констатируются поверхностные поражения, ограни-
ченные по площади [1, 3]. Ожоги кистей наблюдаются 
почти у каждого второго пострадавшего при терми-
ческой травме [5]. Основной контингент больных с 
ожогами кистей составляют трудоспособные люди 
[4]. Единых взглядов исследователей по вопросам 
особенностей оказания хирургической помощи при 
термических ожогах кистей нет [2]. Это побуждает 

к целенаправленному поиску путей улучшения ре-
зультатов лечения пациентов с ожогами кистей [6, 7]. 

Цель исследования состояла в поиске путей 
улучшения результатов оказания хирургической по-
мощи пострадавшим с поверхностными ожогами 
кистей, пользуясь клинико-патофизиологическими 
критериями выбора ранозаживляющих средств.

Материалы и методы исследования. Про-
анализированы данные о 649 пациентах в возрасте: 
женщины от 18 до 55 лет, мужчины от 18 до 60 лет 

РЕФЕРАТ: Оценены результаты оказания хирургической по-
мощи пострадавшим с поверхностными ожогами кистей. Вы-
явлены причины неудовлетворительных результатов оказания 
хирургической помощи пациентам с поверхностными ожогами 
кистей. С клинико-патофизиологических позиций оценена 
эффективность использования ранозаживляющих средств, 
используемых для улучшения результатов хирургического 
лечения пострадавших с поверхностными ожогами кистей. 
Установлено, что результаты оказания медицинской помощи 
трудоспособным людям при поверхностных ожогах кистей в 
лечебных учреждениях разного уровня специализации в 62% 
случаев являются неудовлетворительными. Применение ра-
невых покрытий из карбоксиметилцеллюлозы с серебром, 
липидо-коллоидных покрытий с сульфадиазином серебра, а 
также кремов (мазей) сульфадиазина серебра в виде повязок 
или в герметичных емкостях, превышающих объем кисти, при 
лечении пациентов с поверхностными ожогами дистальных 
отделов верхних конечностей с созданием условий, обеспе-
чивающих репаративную регенерацию поврежденных тканей 
во влажной среде, патогенетически обоснованно. Использо-
вание этих лечебных технологий сокращает сроки заживления 
ожоговых ран кистей на 16-22%.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ожоги кистей, раневой процесс, рано-
заживляющие средства, влажная среда.

SUMMARY: Evaluated the results of surgical care to victims with 
superficial Ojo-gami brushes. The causes of unsatisfactory results of 
surgical power in patients with superficial burns of the hands. From 
clinical and pathophysiological position estimate the efficiency of 
wound healing Nena funds used for improvements of the results of 
surgical treatment of patients with superficial burns of the hands. 
It is established that the results of medical care to people with 
employable surface burns hands in hospitals of different levels 
of specialization in 62% of cases are unsatisfactory instrumental. 
The use of wound coverings made of carboxymethyl cellulose with 
a silver lipid-coating of colloidal silver sulfadiazine, and creams 
(ointments), silver sulfadiazine dressings in the form or in sealed 
containers in excess of the amount of brush in the treatment of 
patients with burns of the surface of distal upper extremity with the 
creation of conditions that ensure colliding-reparative regeneration 
of damaged tissue in a wet environment pathogenetically obos 
Nova. The use of these medical technologies reduces the healing 
time of burns oxygen for 16 children – 22%.

KEYWORDS: hand burns, wound process, wound-healing tools, 
moist environment.
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– с ожогами кистей, проходивших лечение в муни-
ципальных больницах Ленинградской области (МУЗ 
ЛО), Ленинградской областной клинической больнице 
(ЛОКБ), Санкт-Петербургском НИИ скорой помощи 
с 2000 по 2011 годы. Исследования проводились 
ретроспективно и проспективно (табл. 1).

Таблица 1
Основные группы клинических наблюдений

Группы пациентов, 
госпитализированных 

по поводу ожогов кистей в:

Число наблюдений, 
данные о которых 

изучены

ретро-
спек-
тивно

про-
спек-
тивно

всего

МУЗ Ленинградской области 
с 2000 по 2009 гг.

72 - 72

Ожоговое отделение ЛОКБ 
с 2000 по 2009 гг.
с 2010 по 2011 гг.

468
- 

-
78

468
78 

Ожоговый центр СПб НИИ 
скорой помощи в 2011 г.

31 - 31

Всего 540 109 649

Таблица 2
Распределение клинических наблюдений 

проспективных исследований

Группы пострадавших с ожогами кистей, при 
лечении которых осуществлялась апробация 

методик обработки ран с использованием

Число па-
циентов

повязок 
после 

нанесения

мазей и кремов 
с сульфадиазином серебра

18

95

мазей и кремов 
с сульфатиазолом серебра

18

раневых покрытий 
из карбоксиметилцеллюло-
зы с серебром

18

липидо-коллоидного ране-
вого покрытия с сульфади-
азином серебра

18

гидрофильных многоком-
понентных антибактери-
альных мазей

11

влажно-высыхающих по-
вязкок с водным раствором 
антисептика

12

замкнутых 
емкостей 

после 
нанесения

мазей и кремов 
с сульфадиазином серебра

7

14крема с сульфадиазином 
серебра в комбинации 
с никотиновой кислотой

7

Всего 109

с антисептиками, антиоксидантами, иммунотроп-
ными препаратами, стимуляторами регенерации. 
Для решения задач исследования среди пациентов 
были выделены группы (табл. 2) в соответствии с 
критериями включения и исключения.

Предпринято рандомизированное контроли-
руемое исследование. Рандомизацию пациентов 
проводили по дню поступления (четный/нечетный) 
методом случайных чисел. Критерии включения в 
исследование: мужчины в возрасте от 18 до 60 лет, 
женщины – от 18 до 55 лет, наличие ожогов кистей 
I-IIIа степени, поступление в стационар в первые 24 ч. 
после травмы, адекватная противошоковая терапия 
на догоспитальном этапе. Критерии исключения из 
исследования: заведомо прогностически неблаго-
приятный исход ожоговой болезни (индекс тяжести 
поражения более 120 ед.), констатация у пациентов 
тяжелых соматических заболеваний, предшеству-
ющая гормонотерапия, химиотерапия, наркомания, 
иммунодефицит, комбинированные поражения, го-
спитализация спустя 24 ч. после поражения. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
При ретроспективной оценке отдаленных резуль-
татов оказания хирургической помощи пациентам 
с поверхностными ожогами кистей (табл. 3) уста-
новлено, что спустя год после их выписки как из 

Таблица 3
Результаты оказания медицинской помощи 

при поверхностных ожогах кистей

ЛПУ

Сроки на-
блюдения 
после вы-

писки

Число наблюдений (в %) 
с результатами (n=404)

отличны-
ми и хо-
рошими, 

n=276

удовлет-
воритель-

ными,
n=102

неудов-
летвори-

тельными,
n=26

МУЗ ЛО
1 год/3 

года
57/71 31/18 12/12

ЛОКБ
1 год/3 

года
57/81 35/16 8/3

В целом 90/93 10/7

Таблица 4
Распределение случаев формирования 

контрактур кистей у пациентов, перенесших 
поверхностные ожоги

ЛПУ

Частота формирования (в %) 
контрактур кистей (n=89)

при выписке через 1 год через 3 года

I сте-
пени, 
n=28

II сте-
пени, 
n=14

I сте-
пени, 
n=20

II сте-
пени,
n=9

I сте-
пени,
n=12

II сте-
пени,
n=6

МУЗ 
ЛО

40 38 30 31 30 31

ЛОКБ 51 56 35 31 14 13

В це-
лом

45 46 33 31 22 23

Для оценки эффективности способов консерва-
тивного лечения пострадавших с ожогами кистей 
проспективно отобраны 109 наблюдений, при лече-
нии которых использовали мази и раневые покрытия 
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муниципальных больниц области, так и ожогового 
отделения частота положительных результатов ле-
чения была примерно одинакова (по 90%). При этом 
частота негативных результатов в больницах малых 
городов и сельских местностей на 4% выше, чем в 
головном лечебно-профилактическом учреждении 
региона. Через 3 года после выписки пациентов из 
областной больницы частота отрицательных резуль-
татов лечения достоверно снизилась и не превы-
шала 3%, в то время как среди бывших пациентов 
муниципальных больниц показатель выше на 9%.

Контрактуры кистей 1 и 2 степени по классифи-
кации Б.В.Парина, сформировавшиеся к моменту 
выписки из муниципальных больниц, оказались 
стойкими в 30% клинических наблюдений (табл. 4). 
В областной больнице на фоне комплекса реабили-
тационных мероприятий, осуществляемых специ-
алистами-комбустиологами, данное осложнение 
через 3 года удалось снизить более чем на 35%.

Среди пациентов с поверхностными ожогами ки-
стей, лечившихся в муниципальных больницах, вели-
чина параметров, отражающих качественную харак-
теристику роста и развития рубцовой ткани, при вы-
писке, а также спустя 1 и 3 года после травмы на фоне 
проводимого реабилитационного лечения, изменялась 
весьма незначительно. Как следует из данных таблицы 
5, сумма баллов в группе пациентов, проходивших ле-
чение в областной больнице, существенно ниже, чем 
в группе людей, которым медицинская помощь ока-
зывалась в муниципальных лечебных учреждениях. 
В отдаленные сроки наблюдения данный показатель 
в больницах малых городов и сельских местностей в 
два раза выше, чем в ожоговом отделении головного 
лечебного учреждения региона.

Наиболее часто хирургами и травматологами 
неспециализированных отделений муниципальных 
больниц при лечении пострадавших с ожогами ки-
стей применялись влажно-высыхающие повязки с 
антисептическими растворами или повязки с ма-
зями на гидрофобной основе. Хирургами ожогово-
го центра областной больницы с этой целью чаще 
использовались мази на основе из полиэтиленок-
сидов и раневые покрытия, частота применения 
которых оказалась соответственно на 20% и 10% 

Таблица 5
Характеристики послеожоговых рубцов у пострадавших, перенесших поверхностные ожоги кистей

Качественные 
характеристики 

рубцов

Количественные показатели (в баллах) характеристик после выписки пострадавших из

МУЗ ЛО через ЛОКБ через

6 месяцев 1 год 3 года 6 месяцев 1 год 3 года

Пигментация 1,5±0,1 1,2±0,19 1,1±0,16 1,4±0,1 0,9±0,12 0,5±0,1

Цвет (кровенаполнение) 1,5±0,1 0,9±0,17 0,9±0,15 1,3±0,1 0,8±0,13 0,5±0,1

Эластичность 2,4±0,3 1,6±0,28 1,6±0,25 2,1±0,4 1,2±0,22 0,3±0,05

Высота рубца 0,9±0,18 0,9±0,14 0,6±0,1 0,7±0,12 0,8±0,13 0,2±0,04

Боль 0,7±0,16 0,4±0,1 0,3±0,06 0,6±0,12 0,3±0,1 0,1±0,04

Зуд 1,5±0,1 0,8±0,12 0,5±0,11 1,6±0,2 0,7±0,1 0,2±0,04

Сумма баллов 8,5±0,94 5,8±1,0 5,0±0,72 7,1±1,04 4,7±0,8 1,8±0,37

Таблица 6
Частота применения лечебных средств 

при обработке раневых дефектов у пострадавших 
с поверхностными ожогами кистей

ЛПУ

Частота (в %) использования 
при лечении пострадавших

рас-
творов 
анти-

септи-
ков

лини-
мен-
тов

мазей 
на 

гидро-
фоб-
ной 

основе

мазей 
на 

гидро-
филь-

ной ос-
нове

ране-
вых 

покры-
тий

соче-
тание 
мето-

дов

МУЗ 
ЛО

33 12 22 18 - 15

ЛОКБ 23 2 5 47 13 10

больше, чем в муниципальных больницах (табл. 6).
Осложненное течение раневого процесса в 

ожоговой ране, сопровождающееся нагноением, 
а также дефекты при оценке глубины ожога в 26 
наблюдениях явились причиной выполнения кож-
ной пластики кистей. Среди пациентов, госпита-
лизированных в муниципальные больницы, часто 
использовали методику восстановления кожного 
покрова по Тиршу. Специалистами ожогового под-
разделения данная методика не применялась, а, 
как правило, выполнялась аутодермопластика 
сплошными лоскутами (табл. 7).

Таблица 7
Распределение наблюдений пострадавших с по-
верхностными ожогами кистей, у которых в ходе 
лечения возникла необходимость в хирургиче-

ском восстановлении кожного покрова

ЛПУ

Число наблюдений восстановления кожного 
покрова методами, n=26

Тирша, 
n=3

сплошного 
аутотран-
сплантата, 

n=17

«почтовых 
марок», 

n=6

МУЗ 
ЛО

3 4 2

ЛОКБ - 13 4
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Как видно из таблицы 8, средний срок госпита-
лизации пациентов с ожогами кистей существенно 
зависел от общей площади поражения и его лока-
лизации. Полученные данные позволяют заклю-
чить, что средний койко-день таких пострадавших 
в муниципальных больницах выше аналогичных, 
отмеченных при анализе работы ожогового центра 
областной больницы. При этом среди пациентов 
с изолированными ожогами кистей разница со-

Таблица 8
Длительность госпитализации пациентов в случаях поверхностных ожогов кистей

Локализация ожогов
Средние сроки госпитализации, сутки (M ± m) в

МУЗ ЛОКБ в среднем по ЛПУ России

в пределах кистей 25,8±2,9 19,2±2,5 17,3±2,1*

кисти и другие участки тела 39,2±5,5 27,5±2,3* 28,5±3,3

* – различие достоверно по сравнению с МУЗ Ленинградской области (р < 0,05).

Таблица 9
Основные недостатки оказания медицинской помощи пострадавшим при ожогах кистей

Ошибки лечебно-диагностического процесса
Частота ошибок (в %) в

МУЗ ЛО ЛОКБ

Неправильное определение: 
площади ожога
глубины ожога

41
42
39

4
3
4

Неадекватная обработка ожоговых ран:
– редкое выполнение перевязок
– отказ от проведения туалета ожоговых ран
– необоснованное использование повязок с антисептиками
– необоснованное использование мазей на жировой основе
– отказ от лечебной иммобилизации, позиционирования кисти  

36
27
16
29
20
88

7
5

23
4

4

Ошибки при проведении антибиотикотерапии:
– применение препаратов с узким спектром действия
– редкое выполнение посева раневого отделяемого
– редкое определение чувствительности и устойчивости 

бактериальной флоры к действию антибиотиков 

62
35
67
85

18
8

21
26

Дефекты оформления медицинской документации 57 3

ставляет 6 суток, а при сочетании ожогов кистей 
и смежных областей почти 10 дней.

При анализе данных таблицы 9 о дефектах ока-
зания хирургической помощи при поверхностных 
ожогах кистей обращает на себя внимание высокий 
удельный вес ошибок, допускаемых специалистами 
муниципальных больниц при диагностике площади и 
глубины поражения (в 41% случаев), выборе способа 
обработки ран (в каждом третьем случае), при прове-

Таблица 10
Показатели скорости эпителизации ожоговых ран с учетом вида медикаментозных средств,

используемых при обработке раневых поверхностей

Препараты, 
используемые 
при обработке 

раневых 
поверхностей

Средняя продолжительность процесса эпителизации (сутки) поверхностных ожоговых ран 
кистей при границе некроза кожи на уровне дермы

сосочкового слоя сетчатого слоя

под струпом
при краевой и остров-

ковой регенерации
под струпом

при краевой и остров-
ковой регенерации

Хлоргексидин 15,3±2,2 19,2±1,5 16,2±1,3 29,8±3,5

Левосин 13,0±1,5 18,0±1,2 15,2±1,2 28,2±2,0

Дермазин 10,0±1,3 14,4±1,4 12,4±1,7 22,2±1,5

Аргосульфан 10,2±1,2 14,0±0,7 *, ** 12,6±1,5 21,1±1,4 *, **

Urgotul S.Ag 12,1±1,6 13,2±1,0 ** 14,3±1,6 22,5±1,2

Aquacel Ag 10,0±1,3 13,2±1,0 ** 13,9±1,9 ** 21,4±1,5 **

*   – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся левосином

** – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся хлоргексидином
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дении антибиотикотерапии (у 62% больных); дефек-
ты оформления медицинской документации были 
допущены чаще, чем в каждом втором наблюдении.

В поиске путей улучшения результатов оказа-
ния хирургической помощи пострадавшим с по-
верхностными ожогами кистей мы сосредоточили 
особое внимание на: использовании технологий 
создания влажной среды; применении средств, 
усиливающих раневую экссудацию и ускоряющих 
репаративную регенерацию тканей. 

Использование технологий создания влажной 
среды обеспечивает ускорение течения процессов 
репарации без формирования зон вторичного не-
кроза. При лечении пациентов с поверхностными 
ожогами кистей серебросодержащими кремами 
и раневыми покрытиями репаративный процесс 
как раз протекает в условиях влажной среды. При 
данной технологии облегчается межклеточное вза-
имодействие, транспорт нутриентов, биологически 
активных молекул, факторов роста, что приводит 
к ускорению пролиферации кератиноцитов. В слу-
чаях применения серебросодержащих кремов и 
раневых покрытий сроки очищения ран от некроза 
сократились на 3-4 суток, а сроки эпителизации 
– на 5-7 дней, по сравнению с пациентами, раны 
которых обрабатывали антибактериальной водо-
растворимой мазью (табл. 10). 

Одновременно частота нагноения таких ран 
при использовании серебросодержащих кремов 
и покрытий оказалась ниже на 15-20 % (табл. 11).

Таблица 11
Частота нагноения поверхностных ожоговых 
ран кистей с учетом видов медикаментозных 

средств, используемых при обработке 
дефектов кожных покровов

Препарат, используемый 
при обработке раневых 

поверхностей

Частота нагноения ран 
(в %)

Хлоргексидин 27,5±3,8

Левосин 24,7±2,9

Дермазин 17,5±2,6 **

Агросульфан 17,8±1,4 *, **

Urgotul S.Ag 9,8±1,8 **

Aquacel Ag 7,1±1,4 *, **

*    – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся 

левосином;

** – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся 

хлоргексидином 

Пути повышения эффективности оказания хи-
рургической помощи при поверхностных ожогах 
предусматривают использование средств, уси-
ливающих раневую экссудацию и ускоряющих 
репаративную регенерацию тканей. При оценке 
сроков заживления ожоговых ран кистей, лечение 
которых осуществляли кремом сульфадиазина се-

ребра в герметичных пакетах большого объема на 
фоне курсового введения никотиновой кислоты, 
установлено, что анализируемые параметры как 
при поражении на уровне сосочков дермы, так и 
при распространении некроза до сетчатого слоя 
последней меньше, чем при использовании повя-
зок с аналогичным кремом, однако достоверно не 
отличаются от таковых, отмеченных в группе па-
циентов, не получавших курс витамина РР (табл. 
12). Полагаем, при большой выборке наблюдений 
различия будут более доказательными.

Таблица 12
Сроки эпителизации поверхностных ожогов кистей 

в условиях умеренно-влажной воздушной среды 

Технологии 
обработки ран

Средние сроки эпителизации ран 
(сутки) при границе некроза 

на уровне (M ± m) дермы

сосочкового 
слоя

сетчатого слоя

Никотиновая кислота не использовалась

Повязки 
с левосином

18,0±1,2 28,2 ± 2,0

Повязки 
с дермазином

14,4±1,4 22,2 ± 1,5

Использование 
дермазина 
в пакетах

13,5±0,8 * 21,6 ± 0,8 *

На фоне введения никотиновой кислоты

Использование 
дермазина 
в пакетах

13,1 ± 0,9 * 22,4 ± 0,9

* – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся 

левосином

Осуществление на практике предложенных 
способов обработки пораженных участков кожи 
у пациентов с поверхностными ожогами кистей 
патогенетически обоснованно, т.к. позволяет 
предотвратить высыхание и гибель тканей в зоне 
паранекротических изменений, что позволяет до-
стичь быстрого заживления ожоговых ран дисталь-
ных отделов верхних конечностей (кистей). Пред-
ставленные сведения позволяют ознакомиться с 
особенностями оказания медицинской помощи 
пострадавшим трудоспособного возраста с по-
верхностными поражениями кистей и обеспечить 
возможность улучшения результатов лечения па-
циентов при таких повреждениях.

Выводы: 
1. При оказании в муниципальных учреждениях 

здравоохранения медицинской помощи постра-
давшим с поверхностными ожоговыми пораже-
ниями кистей положительные результаты лечения 
достигаются лишь в 38% случаев.

2. Неудовлетворительные результаты оказания 
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медицинской помощи пострадавшим с ожоговы-
ми поражениями кистей в лечебных учреждениях 
разного уровня специализации в комбустиологии 
обусловлены: недооценкой особенностей пато-
генеза раневого процесса при травмах данной 
локализации; использованием лечебных средств 
при отсутствии патогенетически обоснованных 
критериев выбора и оценки эффективности пре-
паратов для очищения и эпителизации ожоговых 
ран; недоучетом скорости формирования глубины 
и протяженности некроза тканей при поражениях 
дистальных отделов верхних конечностей. 

3. Для оптимальной эпителизации покровных 
тканей во влажной среде целесообразно применять 
гидрогелевые раневые покрытия из карбоксиметил-
целлюлозы с серебром, липидо-коллоидные покры-
тия с сульфадиазином серебра, а также кремы суль-
фадиазина серебра в виде повязок или помещения 
кистей в пакеты большого объема. Применение этих 
ранозаживляющих средств в условиях влажной среды 
обеспечивает оптимизацию процессов репаративной 
регенерации тканей и ограничивает зону некроза, а 
также уменьшает частоту развития патологических 
рубцов на 16-22% и сокращает сроки заживления ран. 

ЛИТЕРАТУРА

1. Алексеев А.А. Организация медицинской помощи пострадавшим от ожогов в Российской Федерации // Сб. тез. IX Съезда 
травматологов-ортопедов России: в 3 т. Т. I. – Саратов, 2010. – С. 15-16.

2. Багненко С.Ф., Крылов К.М., Шлык И.В. Ожоговый центр НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе – 65 лет: некоторые итоги, 
проблемы, перспективы // Всерос. конф. с междунар. участием «Современные аспекты лечения термической травмы»: мате-
риалы конф. – СПб., 2011. – С. 15-17.  

3. Крылов К.М., Крылов П.К., Козулин И.Д. Современные возможности местного лечения гнойных ран // Всерос. конф. с между-
нар. участием «Современные аспекты лечения термической травмы»: материалы конф. – СПб., 2011. – С. 139-140.

4. Оказание медицинской помощи тяжелообожженным в лечебных учреждениях ленинградской области / О.Н. Эргашев, 
Е.В. Зиновьев, А.В. Коваленко [и др.] // Всерос. конф. с междунар. участием «Современные аспекты лечения термической 
травмы»: материалы конф. – СПб., 2011. – С. 32-34. 

5. Сарыгин П.В. Хирургическое лечение последствий ожогов кисти // Комбустиология. – 2004. – № 11. – С. 49-54. 

6. Palmieri T.L. Initial management of acute hand burns // Hand Clin. – 2009. – Vol. 25, N 4. – P. 461-467.

7. The treatment of hand burns / L.P. Kamolz, H.B. Kitzinger, B. Karle [et al.] // Burns. – 2009. – Vol. 35, N 3. – P. 327-337. 



106 КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       Том 2 (№№ 02, 03) 2012 THE HOSPITAL      VOL 2 (№№ 02, 03) 2012

Л.А. Шулико, Е.З. Щербаковский, А.В. Дячук, С.И. Горелов
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Федерального медико-биологического агентства»

Введение. В последние годы активно изучают-
ся возможности фотодинамической диагностики 
(ФДД), позволяющей точнее определять истинные 
границы и отдельные очаги опухолевого пораже-
ния. Разрабатываются методики флуоресцентной 
цервикоскопии (ФЦРС), вульвоскопии (ФВС), цисто-
скопии (ФЦС), информация о которых не является 
исчерпывающей [5, 6, 9, 10, 11]. 

Для более широкого применения метода в кли-
нической практике, повышения чувствительности и 
специфичности ФДД актуально решение ряда во-
просов методологического характера, разработка 
различных технических подходов в реализации 
методик [3, 6, 9].

Цель исследования – изучение значимости 
флуоресцентного метода в комплексной диагно-
стике предраковых состояний, рака шейки матки, 
вульвы и мочевого пузыря.  

Материалы и методы. Обследовано 215 жен-
щины (средний возраст 53,1±13,2 лет), у которых 

имелись специфические жалобы и были выявлены 
симптомы, характерные для заболеваний шейки 
матки, вульвы и мочевого пузыря, вызывающие 
онконастороженность. В результате выполненной 
расширенной кольпоскопии у 194 пациенток вы-
явлены следующие изменения слизистой шейки 
матки: ацетобелый эпителий, мозаика, пунктация, 
лейкоплакия, йод-негативная зона, атипические 
сосуды. Согласно классификации, принятой в 2011 
году на Всемирном конгрессе по патологии шейки 
матки в Рио-де-Жанейро, они рассматриваются как 
аномальные состояния слизистой шейки матки, по-
дозрительные на интраэпителиальную неоплазию 
различной степени тяжести [2, 3]. У всех женщин 
произведено иммуноцитохимическое исследо-
вание с забором материала из цервикального ка-
нала и шейки матки. Материал получали с шейки 
матки при помощи эндоцервикальной щеточки 
(cervix-brush) и цито-браш, помещали в контейнер 
с адаптированной транспортной средой Thermo 
Shandon и хранили при температуре +4 - +8°С не 
более 10 дней. В дальнейшем клеточная суспензия 

РЕФЕРАТ: Обследованы 153 пациентки, которым наряду с тра-
диционным обследованием выполнена фотодинамическая 
диагностика (ФДД) аномальных состояний слизистой шейки 
матки, вульвы и мочевого пузыря, подозрительных на интра-
эпителиальную неоплазию различной степени тяжести с при-
менением фотосенсибилизатора «Фотодитазин». При верифи-
кации предраковых изменений слизистой шейки матки и рака 
шейки матки, вульвы и мочевого пузыря установлена высокая 
диагностическая информативность флуоресцентной цервико-
скопии, вульвоскопии, цистоскопии в сравнении с традицион-
ными эндоскопическими методами, показана эффективность 
методик при различных способах введения «Фотодитазина». 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: предраковые состояния, рак шейки 
матки, рак вульвы, рак мочевого пузыря, фотодинамическая 
диагностика, флуоресцентная цервикоскопия, вульвоскопия, 
цистоскопия, фотосенсибилизатор «Фотодитазин».

SUMMARY: The study includes 153 patients. In accordance with 
the standard practice check-up, all the women have undergone 
fluorescent diagnostic (FD) procedure using photosensitizer 
Photoditazin. Abnormal conditions of the mucous of the cervix, 
vulva and bladder suspected intraepithelial neoplasia of varying 
severity was diagnosed by using of photosensitizer Photoditazin. 
For verification of precancerous changes in cervical mucus and 
cervical cancer, vulvar and bladder it was demonstrated a high 
diagnostic information of fluorescence cervikoskopy, vulvoskopy and 
cystoscopy in compare with conventional endoscopic techniques, 
demonstrate the effectiveness of techniques for different methods 
of introducing Photoditazine.

KEYWORDS: precancerous lesions, cervical cancer, vulvar cancer, 
bladder cancer, fluorescent diagnostic, fluorescent cervicoscopy, 
vulvoscopy, cystoscopy, photosensitizer Photoditazin.
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обрабатывалась на цитоцентрифуге Cytospin®4 
с формированием двух мазков. Первым этапом 
проводили окрашивание по Папаниколау, вторым 
– определяли экспрессию белка р16ink4а с приме-
нением жидкостной цитологии [8]. Цитологическая 
картина оценивалась согласно классификации Бе-
тесда (Terminology Bethesda System 2001). Соскобы 
из цервикального канала, биоптаты шейки матки и 
вульвы исследовали методом иммуногистохимии, 
устанавливали 3 степени тяжести дисплазии в за-
висимости от толщины базальных клеток с атипией 
в эпителиальном пласте. На основании этих ис-
следований у 78 (59,1%) пациенток в возрасте от 
19 до 52 лет диагностирована дисплазия легкой-
средней степени тяжести (CIN I-II), у 54 (40,9%) в 
возрасте от 27 до 64 лет установлена дисплазия 
тяжелой степени тяжести (CIN III), которая объеди-
няет и понятие cancer in situ (CIS). 

Заболевания вульвы диагностированы у 21 жен-
щины в возрасте от 59 до 65 лет, которые предъ-
являли жалобы на зуд в области слизистой влага-
лища и сухость кожи промежности. При осмотре 
выявлены плоскоклеточная папиллома, остроко-
нечные кондиломы, дистрофические изменения 
слизистой вульвы и кожи промежности. Наряду 
с гинекологическими жалобами у 41 женщины 
(средний возраст 59,2±4,5) отмечены дизуриче-
ские расстройства, обнаружена микрогематурия 
по данным общих анализов мочи и папиллярные 
изменения на слизистой мочевого пузыря при уль-
тразвуковом обследовании. Характер выявленных 
изменений со стороны шейки матки и вульвы среди 
обследованных больных представлен в таблице 1.

Таблица 1

Характеристика обследованных пациенток (Х±σ)

Характе-
ристика

Группы больных (n=194)

Диспла-
зия 

шейки 
матки

I-II 
(n=78)

Диспла-
зия 

шейки 
матки 

III
(n=54)

Забо-
левания 
вульвы

(n=21)

Сочета-
ние с па-
тологией 
мочевого 

пузыря
(n=41)

Возраст, 
лет

38,8±11,2 41,1±12,1 59,7±7,8 44,3±4,5

Масса 
тела, кг

71,3±9,8 68,5±10,3 81,1±12,7 73,3±9,7

Примечание: X – среднее значение; σ – среднее отклонение

В группах женщины не различались по средним 
показателям возраста и массы тела.

Всем больным проводилось стандартное кли-
ническое и лабораторное обследование, лучевая 
диагностика (УЗИ, КТ или МРТ органов малого таза). 
Эндоскопическое обследование включало в себя 
традиционное обследование в белом свете: церви-
коскопию (ЦРС), вульвоскопию (ВС), цистоскопию 
(ЦС) и флуоресцентное эндоскопическое обследо-

вание: цервикоскопию (ФЦРС), вульвоскопию (ФВС), 
цистоскопию (ФЦС). Для флуоресцентной эндоско-
пии использовалась оптическая система для ФДД и 
осветитель Visera-pro (фирма OLYMPUS) со спектром 
излучения в диапазоне от 405 до 450 нм. В качестве 
фотосенсибилизатора использовали отечественный 
препарат «Фотодитазин». У женщин репродуктивного 
возраста ФДД проводили в первую фазу менструаль-
ного цикла. Флуоресценция оценивалась визуально 
через интерференционный светофильтр с полосой 
пропускания 520 нм. Регистрация записи осущест-
влялась на цифровой носитель. Из флуоресцирую-
щих участков слизистой брали образцы ткани для 
иммуногистохимического исследования.  

Пациенток с диплазией шейки матки (ШМ) I-II 
степени разделили на 3 группы, в зависимости от 
способа введения фотосенсибилизатора. Больным 
с дисплазией ШМ III степени тяжести (4-я группа) 
препарат применяли только внутривенно (табл.2). 

Таблица 2
Распределение больных с дисплазией ШМ 

по способу введения «Фотодитазина»

Группы
Количе-
ство па-
циенток

Способ введения препарата

I 28
«Фотодитазин» 0,5% гель, 2,0 

мл – аппликация 
на шейку матки

II 23
«Фотодитазин» в дозе 0,7-1,4 

мг/кг веса в 200,0 мл 0,9% 
р-ра NaCl – внутривенно 

III 27
«Фотодитазин» 10,0 мг в 20,0 
мл 0,9% р-ра NaCl – местно

в зону шейки матки 

IV 54
«Фотодитазин» в дозе 0,7-1,4 

мг/кг веса в 200,0 мл 0,9% 
р-ра NaCl – внутривенно

Внутривенно препарат вводили согласно ин-
струкциии – в дозе 0,7-1,4 мг/кг массы тела за 90-
120 минут до исследования. Местно применяли 
«Фотодитазин» в виде 0,5% геля, который наносили 
на влагалищную порцию шейки матки, на стенки 
влагалища или на поверхность вульвы за 90-120 
минут до исследования.

У 21 пациентки (7 – с дисплазией ШМ I-II степени 
и 14 – с дисплазией ШМ III степени) ФЦС выпол-
нена последовательно с ФЦРС при однократном 
внутривенном введении фотосенсибилизатора. У 
20 женщин (10 – с заболеванием вульвы и 10 с дис-
плазией ШМ I-II степени) после введения  «Фотоди-
тазина» местно на шейку матки и вульву препарат 
дополнительно вводили внутрипузырно. В моче-
вой пузырь фотосенсибилизатор вводили  через 
стерильный одноразовый катетер после инстил-
ляции в мочеиспускательный канал антисептика 
и анестетика. Оптимальный визуальный эффект 
флуоресценции получен при использовании 10,0 
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мг препарата, растворенного в 40,0 мл физиоло-
гического раствора хлорида натрия. Экспозиция 
составляла 1,5-2 часа. 

Сравнительная оценка эффективности ФДД с 
«Фотодитазином» и традиционной эндоскопии в 
белом цвете при патологии шейки матки проводи-
лась по следующим критериям: чувствительность, 
специфичность и точность метода, переносимость 
препарата, удобство его применения. Под пере-
носимостью подразумевали: дискомфорт, боль, 
гиперемия в месте введения фотосенсибилиза-
тора, общая фототоксическая реакция в течение 
периода выведения препарата (24 часа). 

Результаты и обсуждение. В зависимости от 
наличия или отсутствия визуально наблюдаемой 
флуоресценции (Ф) больные были распределены 
в следующие группы:

– I – определяется Ф, подтверждена патология 
слизистой шейки матки *[(Ф+) (О+)]

– II – не определяется Ф, не подтверждена па-
тология слизистой шейки матки *[(Ф–) (О–)]

– III – определяется Ф, не подтверждена пато-
логия слизистой шейки матки *[(Ф+) (О–)]

– IV – не определяется Ф, подтверждена пато-
логия слизистой шейки матки*[(Ф–) (0+)].

В случае обнаружения во флуоресцирующем 
участке слизистой шейки матки интраэпители-
альной неоплазии различной степени тяжести ре-
зультат считался истинно положительным, а при 
отсутствии в флуоресцирующем участке опухоли 
по результатам иммуногистохимического исследо-
вания результат считался истинно отрицательным. 
При [(Ф+) (О-)] и [(Ф-) (0+)] результат признавался 
ошибочным, т.е., соответственно, ложноположи-
тельным или ложноотрицательным.

У 28 женщины с диплазией ШМ I-II степени по-
сле местной аппликации на экзоцервикс «Фотоди-
тазина» в виде 0,5% геля (2 мл) чувствительность 
метода ФДД оказалась 90,0%, специфичность – 
76,8%, а точность – 71,3%.

У 23 женщин с диплазией ШМ I-II степени ФДД 
осуществляли через 1,5 часа после внутривенно-
го введения «Фотодитазина» в дозе 1,0 мг/кг веса 
в 200,0 мл физиологического раствора хлорида 
натрия. В этой группе больных чувствительность 
метода оказалась 91,3%, специфичность – 87,5%, 
а точность – 75,1%.

После местного применения раствора «Фотоди-
тазина» в дозе 10,0 мг в 20,0 мл физиологического 
раствора на ШМ у 27 пациенток с диплазией I-II 
степени чувствительность метода ФДД оказалась 
88,2%, специфичность – 81,7%, а точность – 72,5%.

У 54 больных с диплазией ШМ III степени тяжести 
после внутривенного введения «Фотодитазина» в 
дозе 1,0 мг/кг веса в 200,0 мл физиологического 
раствора хлорида натрия чувствительность метода 

Таблица 3
Эффективность ФДД патологии шейки матки 

в зависимости от способа введения 
фотосенсибилизатора

Патология  
шейки 
матки

Способ 
введения 

препарата

Чувстви-
тельность 

%

Специ-
фичность 

%

Точность

%

СIS
 I-II cт.

Апплика-
ция 0.5% 

геля
90.0 76.8 71.3

Внутри-
венно

91.3 87.5 75.1

Местно 
в виде рас-

твора
88.2 81.7 72.5

СIS
 III cт.

Внутри-
венно

93.2 88.9 75.0

ФДД оказалась 93,2%, специфичность – 88,9%, а 
точность – 75,0% (табл. 3).

Чувствительность ФДД достоверно не отлича-
лась (р>0.5) в зависимости от способа введения 
фотодитазина при различной степени патологии 
ШМ – СIS I-II и СIS III.

При сравнении специфичности метода при 
внутривенном и местном применении фотосен-
сибилизатора пациенткам с СIS I-II cт. и СIS III cт. 
достоверной разницы не отмечено (р>0,5). В груп-
пе женщин с СIS I-II cт., которым «Фотодитазин» 
применяли в виде аппликации 0,5% геля, специ-
фичность метода оказалась ниже по сравнению с 
группами обследуемых, которым препарат вводили 
внутривенно и местно (p<0,5). 

Точность метода ФДД при разных способах ис-
пользования «Фотодитазина» оказалась одинако-
вой во всех группах больных (р>0,5). 

У 21 пациентки с заболеваниями вульвы кожа про-
межности и слизистая вульвы осмотрена сначала в 

Таблица 4
Результаты ФД у женщин с заболеваниями вульвы

Характер
патологии

Число 
больных 
/число 
очагов 

пораже-
ния 

(б/о)

Границы очагов
Выявлен-
ные очаги 
флуорес-

ценции  
(б/о) 

Совпа-
дают 
(б/о)

Шире 
(б/о)

Склеротиче-
ский лишай

12/14 10/12 2/2 12/8

Плоско-
клеточная

гиперплазия
9/25 5/15 4/10 9/11

Всего 21/39 15/27 6/12 21/19

* – патология слизистой шейки матки подтверждена иммуногистохимическим исследованием
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белом свете. Осмотр в режиме флуоресценции по-
зволил выявить дополнительные очаги поражения, 
флуоресцирующие яркокрасными цветом (табл. 4). 

У 21 обследуемой зарегистрировано 39 флу-
оресцирующих очагов поражения. При ФДД у 12 
больных со склеротическим лишаем выявлены все-
го 14 участков флуоресценции, 8 из которых были 
не видны при осмотре в белом свете. Границы по-
ражения при осмотре разным светом практически 
совпадали. Оказалось, что при склеротическом 
лишае участки поражения были единичными у 
каждой пациентки. 

Применение ФД с «Фотодитазином» позволило 
выявить у 9 пациенток с плоскоклеточной гиперпла-
зией 25 светящихся участков, из которых 11 очагов 
не обнаруживались в обычном свете. Границы по-
ражения кожи и слизистой, определяемые при флу-
оресценции, у 4 больных оказались реально шире, в 
среднем на 0,5-1,0 см, чем определялись при обычном 
осмотре. То есть, при плоскоклеточной гиперпла-
зии наблюдалась полифокальная флуоресценция. 
Из флуоресцирующих участков взяты биоптаты для 
морфологического исследования (табл. 5).

Таблица 5
Результаты иммуногистохимического 

исследования биоптатов вульвы

Основной 
диагноз

Число 
больных 
/число 
очагов

поражения
(б/о)

VIN I-II

 
(б/о)

VIN III

(б/о)

Микроин-
вазивный 

рак

(б/о)

Склеро-
тический 

лишай
12/14 9/9 2/3 1/2

Плоско-
клеточная 
гиперпла-

зия

9/25 2/5 5/16 2/4

Всего 21/39 11/7 7/19 3/6

У двух пациенток со склеротическим лишаем 
при иммуногистохическом исследовании мате-
риала из 3-х флуоресцирующих участков выявлен 
VIN III, и у одной пациентки исследование из 2-х 
флуоресцирующих участков выявило микроинва-
зивный рак вульвы.

У 5 пациенток с плоскоклеточной гиперпла-
зией в биоптатах из 16 светящихся участков при 
иммуногистохимическом исследовании выявлен 
VIN III, у 2 пациенток – VIN I-II. У 2 пациенток вери-
фицирован микроинвазивный рак вульвы после 
изучения биопсийного материала из 4 участков, 
обнаруженных в результате ФД.

Среди 41 пациентки, у которых кроме гинекологи-
ческой патологии имелись урологические симптомы, 
при цистоскопии в белом свете различные измене-
ния слизистой МП выявлены у 18 (43,9%), а при флу-

Таблица 6
Изменения слизистой мочевого пузыря,

выявленные при цистоскопии

Характер изменений 
слизистой МП 

при цистоскопии

Цистоскопия 
в белом 

свете

Флуорес-
центная 

цистоскопия

Одиночные папилляр-
ные образования

5 11

Множественные 
папиллярные 
образования

1 3

Плоские 
поражения

12 19

Всего 18 (43,9%) 33 (80,5%)

оресцентной цистоскопии – у 33 (80,5%). Характер 
выявленных изменений представлен в таблице 6. 

Морфологические изменения, установленные 
при иммуногистохимическом исследовании биоп-
сийного материала, полученного из флуоресциру-
ющих участков, представлены в таблице 7.

Таблица 7
Характер морфологических изменений слизистой 

мочевого пузыря, выявленных при ФДД

Характер
морфологических изменений

Абс. %

Переходноклеточный рак (Т1) 3 7,3

Карцинома in situ (CIS) 2 4,9

Лейкоплакия шейки МП 12 29,3

Неспецифические воспалительные 
изменения слизистой

16 39,0

Отсутствие патологических 
изменений слизистой

8 19,5

Всего 41 100

Таким образом, в результате применения мето-
да ФДД у пациенток с гинекологической патоло-
гией, имеющих симптомы патологии МП, впервые 
у 5 (12,2%) диагностирован рак МП, а у 16 (39,0%) 
женщин – лейкоплакия шейки мочевого пузыря.   

Во время проведения флуоресцентной диа-
гностики у пациенток не наблюдалось осложне-
ний. На побочные эффекты в виде раздражения и 
гиперемии слизистой влагалища указали лишь 2 
женщины. Фототоксических реакций не отмечено. 

Выводы. 
1. Флуоресцентная диагностика с применением 

фотосенсибилизатора «Фотодитазин» является 
высокоэффективной при дифференциальной диа-
гностике аномальных состояний, подозрительных 
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на интраэпителиальную неоплазию различной 
степени тяжести слизистой шейки матки, вульвы 
и мочевого пузыря.

2. Метод дает возможность выявлять у больных 
не диагностируемые традиционными методами 
субклинические очаги злокачесвенных измене-
ний, определять мультифокальность поражения 
и границы опухолевого процесса, что важно для 
дифференциальной диагностики при органосбе-
регающих операциях у женщин репродуктивного 
возраста. 

3. Критерии оценки метода свидетельствует об эф-
фективности флуоресцентной диагностики с «Фото-
дитазином» при аппликации фотосенсибилизатора 
на шейку матки, вульву, введении препарата в зону 
шейки матки, внутривенном и внутрипузырном его 
введении. Некоторые статистические различия между 
критериями в зависимости от способа введения пре-
парата дают основание продолжить исследования. 

Метод ФДД прост, не требует больших затрат, 
легко переносится пациентками, может приме-
няться амбулаторно.   
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Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) 
является одной из наиболее распространенных зло-
качественных опухолей в мире [3, 11], что во многом 
связано с повсеместным внедрением скрининго-
вых программ, основанных на определении уровня 
простатического специфического антигена (ПСА) 
сыворотки крови. Это подтверждает тот факт, что 
при аутопсии клетки рака простаты выявляются у 
30-40% мужчин 60-летнего возраста и у 70% муж-
чин, умерших в возрасте старше 80 лет и никогда не 
знавших о наличии у них злокачественного новооб-
разования предстательной железы. Для 50-летнего 
мужчины риск развития клинически значимого РПЖ 
не превышает 10% [17]. В этой ситуации выполнение 
радикальной простатэктомии – «золотого» стандар-
та лечения рака простаты [13], не всегда оправдано, 
так как данная операция, при любом ее исполнении 
(открытая, лапароскопическая или роботассисти-
рованная) [10] будет сопряжена с высоким риском 
развития осложнений, в том числе таких, как недер-
жание мочи и половая дисфункция [9]. 

Согласно рекомендациям Европейской ассо-
циации урологов, безопасным и эффективным 
методом лечения локализованного рака простаты 
является брахитерапия (от греч. brachios – «корот-
кий, близкий»). Первые попытки лечения злокаче-
ственных опухолей предстательной железы путем 
помещения источника излучения непосредственно 
в пораженный орган были предприняты в начале 

XX века и, с переменным успехом, применялись в 
течение всего столетия. Но качественный прорыв 
произошел в начале 80-х годов, когда Holm и со-
авторы описали методику постоянной импланта-
ции в ткань простаты радиоактивных «зерен» под 
контролем трансректального УЗИ [16]. Данное 
нововведение, а также разработка компьютерных 
программ планирования дозы лучевого воздей-
ствия позволили значительно улучшить результаты 
внутритканевой лучевой терапии, и к середине по-
следнего десятилетия прошлого века брахитерапия 
заслуженно стала признанным методом лечения 
локализованного РПЖ, обеспечивающим подве-
дение высокой и эффективной дозы облучения к 
пораженному органу [2, 8, 14]. 

Несмотря на сложность проведения рандоми-
зированных исследований по сравнению эффек-
тивности и качества жизни пациентов после про-
ведения различных методов лечения РПЖ [6] нако-
пленный клинический опыт позволяет в настоящее 
время говорить о радикальной простатэктомии, 
наружной лучевой терапии и брахитерапии как о 
способах радикального лечения локализованного 
рака простаты и ставить знак равенства при срав-
нении их онкологической эффективности [7, 12]. 

В России первая имплантация источников излу-
чения (125I) была выполнена 1 марта 2000 г. в НИИ 
урологии (г. Москва) [1], к 2012 г. методика интерсти-
циальной лучевой терапии внедрена в 18 клиниках 
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по всей стране. В октябре 2007 г. начал функциони-
ровать единственный в Северо-Западном регионе 
Центр брахитерапии рака предстательной железы, 
созданный на базе ФГБУЗ «Клиническая больница 
№ 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России» (г. Санкт-
Петербург). За время работы в Центре пролечено 
685 пациентов, большинство из которых находятся 
под наблюдением. Проводится учет и анализ раз-
личных показателей, но основной целью, безуслов-
но, является контроль выживаемости больных. В 
данной статье мы представляем результаты лече-
ния 219 пациентов, после имплантации источников 
которым прошло не менее 36 месяцев. 

Материалы и методы. 
Отбор пациентов. Все 219 пациентов имели 

гистологически подтвержденный рак предстатель-
ной железы, в 217 (99,0%) случаях представленный 
аденокарциномой. Степень злокачественности 
опухоли определялась по шкале Глисона. Уровень 
ПСА сыворотки крови на момент начала лечения 
составил 12,6±10,8 нг/мл (от 1,05 до 89,0). Клини-
ческая стадия заболевания устанавливалась на 
основании пальцевого ректального исследования 
(ПРИ), ТР УЗИ, КТ или МРТ органов малого таза, 
а также радиоизотопного исследования костей 
скелета. Характеристики опухоли представлены 
в таблице 1.

Таблица 1
Клиническая характеристика опухоли

у 219 пациентов

Показатель
Количество 
пациентов

% 
пациентов

Сумма Глисона
≤6
7
≥8

Не определен

155
35
26
3

70,7
15,9
11,8

1,

ПСА (нг/мл)    
≤4

4,1-10,0
10,1-20,0

>20,0

4
114
65
36

1,8
52,1
29,7
16,4

Клиническая стадия
Т1-Т2а

Т2b-Т2с
Т3

126
81
12

57,5
36,9
5,6

С учетом полученных данных пациенты были 
стратифицированы по группам риска прогресси-
рования заболевания: низкий риск – уровень ПСА 
до 10 нг/мл включительно, сумма Глисона от 2 до 
6 и стадия заболевания Т1-Т2а. Группа умерен-
ного риска – ПСА 10,1-20 нг/мл, сумма Глисона 7 
или стадия Т2b-Т2с. Уровень ПСА свыше 20 нг/мл, 
стадия заболевания Т3а или сумма Глисона от 8 
до 10 – характеристики группы высокого риска, 
а Т3b-Т4 и No, либо любая стадия Т и N1 – группы 
очень высокого риска прогрессирования.

Лечение. На начальных этапах работы основа-
нием для отказа в проведении брахитерапии явля-
лось либо наличие отдаленных метастазов, либо 
подозрение на поражение регионарных лимфа-
тических узлов, либо стадия опухоли T4. В случае 
умеренного и высокого риска прогрессирования 
больным назначалась эндокринная терапия, но без 
четко определенного срока и в различном объеме. 

По мере набора опыта, а также с появлением в 
печати результатов крупных международных иссле-
дований [5] тактика лечения была пересмотрена: 
брахитерапия в монорежиме назначалась только 
пациентам, имеющим низкий риск прогрессии за-
болевания, больным группы умеренного риска ле-
чение проводилось в комбинации с эндокринной 
терапией (блокаторы ЛГРГ) длительностью не ме-
нее 18 месяцев, а пациентам группы высокого риска 
брахитерапия выполнялась только в сочетании с на-
ружным облучением малого таза. Поражение реги-
онарных лимфатических узлов подтверждалось при 
лапароскопичсекой лимфодиссекции, и пациенты 
с N+ сразу направлялись на наружное облучение. 

Учитывая, что имплантация источников прово-
дилась под контролем компьютераного томографа, 
объем предстательной железы не являлся ограни-
чением для выполнения операции, но при наличии 
у больных выраженной инфравезикальной обструк-
ции (Qmax <10 мл/сек, Qm <5 мл/сек, объем оста-
точной мочи (ООМ) >100 см. куб., IPSS >15) пациен-
там назначалась гормональная терапия в режиме 
максимальной андрогенной блокады сроком на 
3-6 месяцев либо выполнялась трансуретральная 
резекция предстательной железы (ТУР ПЖ). 

Для брахитерапии использовались закрытые 
источники излучения IsoCord немецкой фирмы 
Bebig, представляющие собой капсулы с титано-
вой оболочкой, содерджащие изотоп125I (рис. 1). 
С целью профилактики миграции между собой 
капсулы фиксировались с помощью викриловой 
нити, которая со временем рассасывалась в тканях. 
Источники располагались на нити таким образом, 
что расстояние от центра одной капсулы до центра 
другой равнялось 10 мм.

Рис. 1. Источники излучения IsoCord
фиксированные на викриловой нити

Для контроля имплантации мы использовали ком-
пьютерную томографию, что в сравнении с широко-
распространенным УЗ-контролем в значительной 
мере позволило избежать технических трудностей, 
связанных с большим объемом и кальцитнатами 
предстательной железы, наличием «предпузыря» 
после ТУР ПЖ, выраженной «средней долей» про-
статы. Все операции были выполнены с использова-
нием мультиспирального компьютерного томографа 
Somatom Sensation 40 фирмы Siemens AG (Германия).
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Лечение методом брахитерапии состояло из двух 
этапов. Сначала проводилось предварительное 
КТ-сканирование предстательной железы с целью 
определения объема имплантации – количества, 
активности и места расположения источников, не-
обходимых для создания равномерной и доста-
точной дозы (145-160 Гр) в предстательной железе. 
Доза облучения рассчитывалась на ЭВМ типа IBM-
PC c помощью программной системы PSID версии 
4.1, дозиметрия проводилась с расчетом снижения 
лучевого воздействия на уретру, мочевой пузырь, 
прямую кишку и корень полового члена. Вторым 
этапом осуществлялась имплантация источников: 
после катетеризации мочевого пузыря и выполнения 
спинномозговой анестезии пациент укладывался 
на столе компьютерного томографа на живот с при-
поднятым с помощью специального валика тазом. 
Имплантация проводилась через межягодичную 
область, под копчиком и выше анального отверстия. 
Источники излучения устанавливались в простату с 
помощью игл-троакаров, заведенных через специ-
альный шаблон. Определение границ имплантации 
и глубины установки троакаров осуществлялось при 
томографии предстательной железы. С учетом полу-
ченных при сканировании данных иглы-проводники 
устанавливались по всему объему предстательной 
железы на расстоянии 10 мм друг от друга, затем по 
ним погружались источники излучения. Контроль по-
ложения троакаров, а также окончательного распо-
ложения источников проводился с использованием 
компьютерного томографа (рис. 2).

Рис. 2. Источники излучения,
 имплантированные в ткань предстательной железы 

(компьютерная томограмма)

В ходе работы нами была усовершенствована 
стереотаксичекая приставка к компьютерному 
томографу, предназначенная для инсталляции 
источников, получен патент на полезную модель 
(заявка № 2011138819/14(057910) от 21/09/2011 г).

Наблюдение. Всем пациентам рекомендовался 
следующий график контроля ПСА сыворотки кро-
ви: в течение первых 36 месяцев – ежекварталь-
но, затем – каждые шесть месяцев до достижения 
5-летнего срока, после чего – ежегодно. Дополни-
тельно выполнялось ТР УЗИ, а у пациентов, которым 
назначалась эндокринная терапия, определялся 
уровень тестостерона.  

Прогрессия определялась в соответствии с ре-
комендациями Американской ассоциации лучевых 
терапевтов и онкологов как трехкратное последо-
вательное повышение уровня ПСА от наименьшего 
уровня, достигнутого в результате лечения. 

Полученные медико-биологические данные 
обрабатывались на ЭВМ типа IBM-PC c помощью 
программной системы Microsoft Excel for Windows 
и пакета прикладных программ (ППП) STATISTICA 
фирмы StatSoft-Russia (США, 1999). 

Результаты. Средний возраст больных соста-
вил 66,4±7,4 года (от 42 до 84). Из 219 мужчин низ-
кий риск прогрессирования заболевания имели 
84 (38,3%) пациента, 78 (35,6%) соответствовали 
критериям умеренного риска и 56 (26,1%) – вы-
сокого. Если в группе низкого риска брахитера-
пия проводилась в качестве монолечения, то 62 
(79,5%) пациента группы умеренного риска и 55 
(98,2%) группы высокого риска были подвергнуты 
комбинированному воздействию внутритканевого 
облучения и гормональной терапии. На анализиру-
емом этапе работы сочетание различных методов 
лучевой терапии нами не проводилось. 

На момент начала лечения средний объем пред-
стательной железы составил 44,3±18,6 см3 (от 15,5 до 
118), ООМ – 18,2±19,0 см3 (от 0 до 95), максимальная 
скорость мочеиспускания – 17,4±5,9 мл/сек. (от 10 
до 37), средняя – 8,8±3,6 (от 5 до 21). Следует отме-
тить, что 22 (10,0%) пациентам в связи с большим 
объемом предстательной железы и выраженной 
инфравезикальной обструкцией проводилась под-
готовка к брахитерапии: 13 (59,1%) больных полу-
чили курс гормональной терапии, а 9 (40,9%) была 
выполнена ТУР предстательной железы.

Средний период наблюдения составил 41,4±8,9 
месяцев (от 6,2 до 55,8). За этот период умерло 18 
(8,2%) мужчин: 6 (33,3%) от прогрессии рака проста-
ты, 12 (66,7%) от других причин, в том числе 3 (25,0%) 
– от злокачественных опухолей другой локализации. 
Контакт был потерян еще с 8 (3,6%) больными. Таким 
образом, анализ раково-специфической выживае-
мости проводился у 199 (90,9%) пациентов.

Брахитерапия проводилась под спинномозговой 
анестезией. Интраоперационных осложнений за-
фиксировано не было. Длительность имплантации 
по анестезиологическим картам составила 38,5±5,3 
минут (от 20 до 55), что достоверно ниже времени 
первых 30 операций (52,5±9,0 минут, от 35 до 105). 
К ранним осложнениям следует отнести острую за-
держку мочеиспускания, зафиксированную у 13 (5,9%) 
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пациентов, которым уретральный катетер удалялся 
сразу после завершения операции. Катетеризация 
мочевого пузыря в течение суток, а также проведе-
ние противовоспалительной терапии и назначение 
альфа-адреноблокаторов явилось достаточной про-
филактикой данного осложнения и в дальнейшем, 
ОЗМ в раннем послеоперационном периоде была 
зафиксирована только у 2 (0,9%) больных. 

Учитывая, что троакары на пути к предстатель-
ной железе травмируют стенки прямой кишки, 
выделение некоторого количества крови сразу 
после операции или при первой дефекации яв-
ляется нормой после брахитерапии. Но в 9 (4,1%) 
случаях мы столкнулись с выраженным кишеч-
ным кровотечением, и если у 7 (77,7%) пациентов 
удалось добиться гемостаза на фоне консерва-
тивной терапии и тампонирования прямой киш-
ки, то 2 (22,3%) больным в экстренном порядке 
было выполнено эндоскопическое клипирова-
ние сосудов.

Проведение адекватной антибиотикопрофи-
лактики и длительное (до 14 дней) назначение 
антибактериальных препаратов после операции 
позволило минимизировать развитие воспали-
тельных осложнений, которые мы наблюдали 
только в 13 (5,9%) случаях: у 5 (38,5%) пациентов 
развился острый эпидидимит, а у остальных 8 
(61,5%) больных имелись смазанные признаки 
инфекции мочевых путей, клинически напоми-
нающие течение острого простатита. Во всех 
случаях отмечен положительный эффект на фоне 
консервативного лечения. Важно отметить, что 
у 82 (37,4%) пациентов мы наблюдали эпизоды 
гипертермии в первые сутки после операции. 
Учитывая отсутствие дальнейшего клинического 
развития, а также нормализацию температуры 
тела после удаления мочевого катетера, данное 
явление мы связываем с резорбтивными явле-
ниями со стороны уретры. 

Острые симптомы нижних мочевых путей, такие 
как затрудненное и учащенное мочеиспускание, в 
также острый позыв, безусловно, являются наибо-
лее значимыми осложнениями интерстициальной 
лучевой терапии, которые в различной степени 
выраженности отмечаются у всех пациентов. Не-
смотря на частоту данные осложнения сравнитель-
но редко требовали существенного пересмотра 
тактики лечения. У 15 (6,8%) больных на разных 
сроках после операции (от 1 до 22 недель) раз-
вилась острая задержка мочеиспускания, кото-
рую в 11 случаях (73,3%) удалось разрешить при 
помощи длительной (10-14 дней) катетеризации 
мочевого пузыря, только у 4 (26,7%) больных эта 
процедура оказалась не эффективной, и потре-
бовалось постоянное дренирование мочевого 
пузыря – выполнена троакарная цистостомия. В 
дальнейшем этим пациентам произведена ТУР 
простаты. Одному больному в связи с развитием 
микроцистиса была выполнена операция Брикера. 

За время наблюдения у 18 (9.09%) пациен-
тов развился рецидив заболевания: у 11 (61,1%) 
мужчин отмечаются признаки биохимического 
рецидива, у 1 (5,6%) – имеется клиническая про-
грессия заболевания (метастазы в регионарные 
лимфатические узлы), 6 (33,3%) больных умерли. 
У 180 (90,91%) пациентов через 36 месяцев по-
сле операции уровень ПСА равен 0,66±0,6 нг/мл 
(от 0 до 3,2), как видно из графика (рис. 3), без-
рецидивная выживаемость (кумулятивная доля) 
на этом сроке после проведения брахитерапии 
составляет 0,93 (0,01).

Рис. 3. Выживаемость пациентов через 36 месяцев 
после проведения брахитерапии

При изучении влияния различных факторов на 
исход заболевания, как и ожидалось, отмечено 
достоверное значение группы риска прогресси-
рования, то есть совокупного влияния стадии за-
болевания, уровня ПСА и степени злокачествен-
ности опухоли (табл.2). Каждый из этих факторов 
в отдельности достоверного значения не имел.

Таблица 2
Достоверность влияния различных факторов 

на исход заболевания

Фактор Р

Группа риска 0,0270

Стадия T 0,6158

Сумма Глисона 0,9844

Исходный уровень ПСА 0,5729

Заключение. Полученные результаты трехлет-
него наблюдения за 219 больными локализованным 
раком предстательной железы после брахитера-
пии обнадеживают: общая безрецидивная выжи-
ваемость – 90,91 %, сравнительно низкий уровень 
осложнений, быстрота процедуры – все это позво-
ляет рассматривать брахитерапию как надежный 
и безопасный метод лечения рака простаты. Не-
смотря на то, что срок наблюдения недостаточен 
для окончательного суждения об эффективности 
метода, наши данные близки к результатам более 
длительных и объемных международных исследо-
ваний по применению лучевой терапии для лечения 
рака предстательной железы [4, 15].
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Введение. Возможность замедления атеро-
склеротического процесса представляет для кли-
ницистов актуальную задачу, так как атерогенез 
рассматривается как длительно прогрессирующее 
поражение сосудистой стенки, ведущее рано или 
поздно к клиническим осложнениям в виде коро-
нарной болезни сердца или, в зависимости от пре-
имущественной локализации атеросклеротических 
бляшек, к нарушениям мозгового или перифери-
ческого кровообращения. Результаты многолетних 
экспериментальных и клинических исследований 
позволили к настоящему времени окончательно 
сформулировать общее представление о том, что 
при патогенетически обоснованной антиатероген-
ной фармакотерапии регрессия атеросклероза в 
различной степени может иметь место на разных 
этапах атерогенеза. При этом необходимо исхо-

дить из того, что прогрессирующий атеросклероз 
в разных участках сосудистой системы может быть 
представлен разными стадиями патологического 
процесса. Ниже представлены основные аргумен-
ты, на которых основаны эти положения.

Фармакотерапевтические мишени на разных 
этапах атерогенеза. На этапе инициации атеро-
склеротического поражения имеет место первич-
ное повреждение эндотелия, которое морфологи-
чески характеризуется нарушением цитоскелета, 
ослаблением межклеточных связей, изменением 
расстояния между клетками, экспозицией субэн-
дотелиальных структур [1]. Причинами этого мо-
гут быть интенсивное воздействие на сосудистую 
стенку пульсовой волны при артериальной гипер-
тензии, экзогенных и эндогенных химических фак-
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SUMMARY: A possibility of atherosclerosis regression is a 
fundamental challenge for clinicians. The most potent antiatherogenic 
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simultaneously. Therefore results of a number of recent studies 
(REVERSAL, ASTEROID), which have demonstrated a possibility 
for regression of atherosclerotic lesions in vascular walls by 
pharmacotherapy, have acquired a considerable importance.
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торов, в частности метаболитов табачного дыма, 
катехоламинов, продуктов перекисного окисления 
и гликозилирования. Важным фактором первичного 
повреждения эндотелия является бактериальная 
и вирусная инфекция и сопутствующие им кле-
точные и гуморальные иммунные и/или аутоим-
мунные реакции [8. 12]. С патогенетической точки 
зрения на данном этапе атерогенеза ключевым 
антиатерогенным лечением являются коррекция 
гипертензии, нарушений углеводного обмена и, что 
особенно важно, противовоспалительное и имму-
номодулирующее медикаментозное воздействие.

На следующих этапах патогенеза атеросклеро-
за происходит миграция гладкомышечных клеток 
в интиму и их трансформация в фибробласт-по-
добные клетки с частичной или полной потерей 
сократительных свойств. Вместе с коллагеновыми 
и эластическими волокнами они отграничивают 
липидное ядро от других тканей и формируют «по-
крышку» стабильной атеросклеротической бляшки, 
отделенную от кровотока эндотелием. Неустой-
чивое (ранимое) состояние атеросклеротических 
бляшек имеет место в результате истончения по-
крышки из-за прогрессирования воспалительного 
процесса, увеличения ее внутреннего напряжения 
за счет роста липидного ядра и наружного напряже-
ния за счет действия пульсовой волны, а иногда как 
следствие резкой вазодилатации. Основной при-
чиной острого коронарного синдрома как ведущего 
клинического осложнения атеросклероза является 
дестабилизация ранимой бляшки, заключающаяся 
в нарушении целостности ее покрышки и формиро-
вании тромба [13]. Поэтому целью превентивного 
лечения атеросклеротических поражений на этой 
стадии в первую очередь является сохранение ста-
бильного состояния атеросклеротической бляшки.

Морфологически атеросклеротическое пораже-
ние сосудистой стенки разделяется на шесть ста-
дий (типов) [3]. При начальном повреждении (тип I) 
обнаруживаются повышенное число макрофагов 
и рассеянные пенистые клетки. Эти изменения 
обычно более заметны в местах так называемого 
адаптивного утолщения интимы, подвергающих-
ся более интенсивному механическому воздей-
ствию. Повреждения типа II (липидные полоски) 
являются сочетанием отложений пенистых клеток 
и нагруженных липидами гладкомышечных клеток. 
Тип III – промежуточный между типом II и типом IV. 
Повреждения сосудистой стенки типа III содержат 
рассеянные внеклеточные липидные вкрапления 
и нарушения целостности интимы. Повреждения 
IV типа – собственно атерома, которой часто со-
путствует клиническая симптоматика. Начиная с 
четвертой декады жизни атеросклеротические об-
разования, имеющие липидное ядро, могут также 
содержать толстые слои фиброзной соединитель-
ной ткани (повреждения V типа) и/или трещины, 
гематомы и внутренние тромбы (VI тип).  

Очевидно, что наиболее подверженными об-

ратному развитию являются  атеросклеротические 
образования I-III типа. Вместе с тем можно ожидать 
снижения интенсивности патоморфологических 
изменений и при эффективном фармакологиче-
ском воздействии на локальные поражения IV и 
даже V типа. Что касается более поздних стадий 
эволюции атеросклеротической бляшки, то здесь 
присутствуют в основном необратимые измене-
ния, и лекарственная терапия чаще всего носит 
симптоматический характер.

На первых этапах созревания атеросклеротиче-
ские бляшки содержат большое количество липидов 
и имеют сравнительно тонкую соединительноткан-
ную капсулу. Это так называемые желтые бляшки, 
их называют иногда незрелыми или неконсолиди-
рованными. Они занимают небольшую часть окруж-
ности сосуда и не вызывают его гемодинамически 
значимого сужения. На этом этапе атерогенеза 
агрессивная гиполипидемическая терапия может 
приводить к уменьшению липидного ядра и к зна-
чительной отсрочке гемодинамических нарушений.

На более поздних этапах развития атероскле-
ротические бляшки представляют собой плотные 
ригидные образования, имеющие прочную соеди-
нительно-тканную капсулу и относительно неболь-
шое липидное ядро. Они отличаются выраженной 
гипертрофией гладкомышечного слоя, обычно рас-
положены концентрически и вызывают гемодина-
мически значимое сужение сосуда. Наличие этих 
бляшек характерно для больных с медленно про-
грессирующим стенозирующим атеросклерозом, 
их разрывы менее вероятны [7. 15]. На этом этапе 
нередко наиболее подходящими оказываются ин-
вазивные методы лечения. Однако правильно подо-
бранное фармакологическое лечение способствует 
повышению их эффективности за счет положитель-
ного влияния на сосудистый ремоделинг и актива-
цию репаративных процессов в сосудистой стенке.

Возможности лекарственной терапии в за-
медлении прогрессирования атеросклероза. 
Вышеизложенное в определенной степени объяс-
няет с теоретической точки зрения достигнутые в 
последние десятилетия успехи в снижении частоты 
и тяжести коронарных событий с использованием 
антиатерогенных фармакологических агентов: 
статинов, бета-блокаторов, антагонистов каль-
ция, ингибиторов АПФ, ингибиторов рецепторов 
ангиотензина, антитромбоцитарных препаратов.

В основе молекулярного механизма гиполипи-
демического действия статинов лежит ингибирова-
ние ключевого фермента начальных этапов синтеза 
холестерина – гидроксиметилглутарил-коэнзим 
А-редуктазы. Кроме того, статины обладают и т.н. 
плейотропными эффектами, реализация которых 
ведет к улучшению нарушенной эндотелиальной 
функции, подавлению медиаторов воспаления, 
предупреждению окислительной модификации 
ЛПНП, стабилизации фиброзной капсулы атеро-
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склеротической бляшки, активации антитромбо-
генных и иммуномодулирующих реакций [14].

В последние годы получены убедительные до-
казательства того, что антиатерогенные эффекты 
свойственны не только статинам. Значительное 
антиатерогенное действие демонстрируют ан-
тагонисты кальция дигидропиридинового ряда, 
обладающие выраженным антиоксидантным эф-
фектом, препятствующим, в частности, перекис-
ному окислению липопротеидов низкой плотности 
и оказывающим защитное влияние на продукцию 
NO эндотелием. Перспективными в отношении 
антиатеросклеротического действия становятся 
представители нового класса гипотензивных пре-
паратов, так называемые сартаны – ингибиторы 
рецепторов АТ1 к ангиотензину II. Особенно ярко 
это показано в отношении кандесартана. 

Антиатерогенной активностью характеризуются, 
хотя и в разной степени, почти все антитромбоци-
тарные лекарственные средства, применяемые не 
только для вторичной профилактики клинических 
проявлений атеросклероза, но и для их лечения 
в активной фазе атеротромбоза. Из известных 
антитромбоцитарных препаратов доказанным 
антисклеротическим эффектом обладают клопи-
догрель и абсиксимаб. Первый – за счет снижения 
экспрессии Т-лимфоцитами одного из ключевых 
модуляторов воспаления и атерогенеза – лиганда 
CD40L, второй – в результате уменьшения воспа-
лительного ответа моноцитов и гладкомышечных 
клеток на повреждение сосуда [10].

Наконец, антиатерогенный эффект, как следу-
ет, например, из результатов исследований BCAPS 
и ELVA, присущ и некоторым бета-блокаторам, в 
частности метопрололу. В данных исследованиях 
сравнивали эффективность метопролола сукцината 
и плацебо для профилактики увеличения толщины 
интимы-медии (ТИМ), а также частоты развития 
ИМ и инсульта в течение 3 месяцев наблюдения у 
больных с бессимптомными бляшками в сонной 
артерии. Оказалось, что метопролол оказыва-
ет антиатеросклеротическое действие, которое 
проявляется в виде аддитивного эффекта также 
и у больных, получающих терапию статинами [9].

По мере того как накапливались сведения о пря-
мой связи между эффективностью гиполипидеми-
ческой терапии и снижением частоты нефатальных 
и фатальных сердечно-сосудистых событий, в це-
лом ряде  исследований делались одновременные 
попытки продемонстрировать прямую связь этих 
показателей с регрессией атеросклеротического 
процесса. За неимением в то время более точных 
количественных методов для оценки степени регрес-
сии атеросклеротического поражения использовали 
расчет уменьшения степени стеноза, измеренного 
с помощью коронарной ангиографии. Несмотря на 
обнаруженную в этих исследованиях общую тен-
денцию к снижению степени стеноза под влиянием 
гиполипидемической терапии данные были доста-

точно противоречивы. Это, в основном, связано с 
недостаточной точностью ангиографических ме-
тодов. С их помощью можно выявить собственно 
коронарный стеноз, но невозможно определить 
тип и степень атеросклеротического повреждения 
сосудистой стенки. Это объясняется, в частности, 
тем, что на начальном этапе атеросклеротическая 
бляшка за счет перестройки гладкомышечного слоя 
и внутренней эластической мембраны растет в про-
тивоположную просвету сосуда сторону. В результа-
те происходит компенсация внутреннего диаметра 
сосуда. Он уменьшается только тогда, когда бляшка 
занимает более 40% от площади внутренней эла-
стической мембраны [2]. Вместе с тем в вышеука-
занных исследованиях на основании мета-анализа 
ангиограмм удалось выявить корреляцию степени 
снижения уровня холестерина под действием ста-
тинов с замедлением прогрессирования атероскле-
ротического процесса, которое оценивали по дина-
мике минимального диаметра просвета артерий.

Так, например, в исследовании PLAC I у 264 
больных с коронарным атеросклерозом и легким 
или умеренным повышением уровня холестерина 
правастатин задерживал прогрессирование ате-
росклероза, оцениваемое на основании динамики 
минимального просвета сосуда, на 40%. Эффект 
препарата был наиболее выраженным при неболь-
шом стенозе (<50%) и в профилактике образования 
новых поражений. [11].

В исследовании REGRESS терапия статинами 
оказывала выраженное влияние на прогрессиро-
вание атеросклероза, которое определяли с по-
мощью количественной коронарной ангиографии 
у 885 больных с ИБС и нормальным или умеренно 
повышенным уровнем холестерина. Было отмечено 
менее выраженное прогрессирование коронарного 
атеросклероза и снижение частоты сердечно-со-
судистых осложнений. [6].

Значительно более продвинутым в отношении 
количественной оценки регресса атеросклероти-
ческих бляшек под действием статинов стало ис-
следование REVERSAL [4]. В нем использовалось 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ). Внутрисосудистая эхография – это от-
носительно новый метод исследования, который 
позволяет получить томографическое изображе-
ние атером в коронарных артериях с помощью 
миниатюрного высокочастотного датчика и дает 
возможность точной оценки степени атероскле-
ротического процесса. 

REVERSAL – это 18-месячное многоцентровое 
рандомизированное двойное слепое параллельное 
исследование, которое проводилось в 34 центрах 
в США. После завершения вводного плацебо-пе-
риода были рандомизированы 654 больных, кото-
рые начали лечение аторвастатином 80 мг/сут. или 
правастатином 40 мг/сут. В конце 18-месячного 
периода больным проводили повторные внутри-
сосудистую эхографию и ангиографию.
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Первичной целью исследования REVERSAL было 
сравнение влияния агрессивной гиполипидемиче-
ской терапии аторвастатином 80 мг/сут. и стандарт-
ной терапии правастатином 40 мг на общий объем 
атеромы, который измеряли с помощью ВСУЗИ у 
больных коронарным атеросклерозом.

REVERSAL стало одним из первых исследова-
ний, в которых были сопоставлены эффекты двух 
гиполипидемических препаратов на развитие ко-
ронарного атеросклероза. В исследовании про-
верялась гипотеза о том, что степень прогресси-
рования атеросклеротического процесса зависит 
от интенсивности гиполипидемической терапии 
и, следовательно, от эффективности выбранного 
гиполипидемического средства.  

Первичным критерием эффективности была 
динамика общего объема атеромы в целевой ко-
ронарной артерии в течение 18 месяцев по срав-
нению с исходным показателем.

Было обнаружено, что в течение полутора лет 
общий объем атеромы достоверно не изменился 
в сторону увеличения у больных группы аторва-
статина (-0,4%; P=0,98) и статистически значимо 
увеличился при лечении правастатином (+2,7%; 
P=0,001). Динамика этого показателя достоверно 
отличалась между двумя группами (P=0,02).

Сходные данные были получены при анализе ди-
намики относительного объема атеромы. У больных, 
получавших аторвастатин, он существенно не изме-
нился (+0,2%; P=0,18), а у больных группы правастати-
на достоверно увеличился по сравнению с исходным 
(+1,6%; P<0,001). Разница динамики этого показателя 
была достоверной между двумя группами (P<0,001). 

Эффекты препаратов на атеросклеротические 
поражения в наименее измененных сегментах це-
левого сосуда длиной 10 мм достоверно не отлича-
лись. Это, по мнению авторов, свидетельствует о 
том, что влияние гиполипидемической терапии на 
прогрессирование болезни прямо зависит от исход-
ной выраженности атеросклеротического процесса.

До недавнего времени результаты исследова-
ния REVERSAL были эталонным доказательством 
возможности стабилизации атеросклеротического 
процесса с помощью агрессивной гиполипидеми-
ческой терапии. Но настоящим прорывом в этом 
направлении стало исследование ASTEROID – от-
крытое многоцентровое исследование для оценки 
влияния розувастина на течение атеросклероза ко-
ронарных артерий с использованием ВСУЗИ у па-
циентов, которым была выполнена коронарография 
[5]. В исследовании приняли участие 507 пациен-
тов в 53 центрах, которым до начала исследуемой 
терапии было проведено ВСУЗИ. Пригодными для 
статистического анализа были результаты ВСУЗИ 
349 пациентов, которым это исследование было 
выполнено повторно по окончании исследования.

Основными критериями  включения в исследо-
вание были следующие:

Клинические показания для катетеризации серд-

ца, ангиографические признаки атеросклероза 
коронарных артерий: как минимум, один участок 
поражения коронарной артерии c уменьшением 
просвета более чем на 20%; уменьшение просве-
та сосуда не более чем на 50% на протяжении ≥40 
мм. Эта артерия не должна была быть вовлечена 
в чрескожные вмешательства и аорто-коронарное 
шунтирование, если они ранее проводились паци-
енту. Артерия не должна была являться шунтом, и 
ее поражение не должно было быть причиной пере-
несенного ранее инфаркта миокарда. 

Основными критериями исключения были прием 
гиполипидемических препаратов в течение более 
чем трех месяцев за год, предшествующий вклю-
чению пациента в исследование, хроническая не-
достаточность кровообращения III или IV класса, 
фракция выброса левого желудочка <0,35, недавно 
перенесенное аорто-коронарное шунтирование или 
клинически значимое заболевание сердца, которое 
могло потребовать хирургического лечения, забо-
левание печени в активной стадии или нарушение 
функции печени с уровнями АЛТ, АСТ или билируби-
на, превышающими верхнюю границу нормы в ≥1,5 
раза, неконтролируемый сахарный диабет (HbA1c 
≥10%), неконтролируемая артериальная гипертен-
зия (АД≥200/100 мм рт. ст.), уровень КФК, в 3 раза 
превышающий верхнюю границу нормы, уровень 
триглицеридов ≥5,7 ммоль/л (500 мг/дл), некон-
тролируемый гипотиреоз (превышение верхней 
границы нормы ТТГ в 1,5 раза).  

В исследовании ASTEROID были значительно 
оптимизированы и стандартизированы методы 
измерения и оценки степени регрессии атеро-
склеротически измененных сегментов сосудов.

В качестве первичных и вторичных «конечных 
точек» были выбраны следующие параметры:

Первичные «конечные точки»: 
Две конечные точки, определяемые с исполь-

зованием ВСУЗИ:
• изменение общего объема бляшки (ООБ) на 

протяжении всего сегмента коронарной артерии;
• изменение абсолютного объема бляшки (АОБ) 

на протяжении наиболее пораженного сегмента 
(10 мм) коронарной артерии.

Вторичные «конечные точки»:
• изменение нормализованного АОБ на протя-

жении всего сегмента артерии;
• относительное изменение уровня липидов и ли-

попротеидов по сравнению с исходными значениями.
Первая первичная «конечная точка» определя-

лась как изменение ООБ на протяжении всего ис-
следуемого сегмента коронарной артерии. Оно 
вычислялось как разность между ООБ в конце и в 
начале исследования, и в случае уменьшения раз-
меров бляшки принимало отрицательные значения.

Другая первичная «конечная точка» – изменение 
значения АОБ по сравнению с исходным уровнем 
на протяжении 10 мм сегмента с наибольшим ис-
ходным объемом бляшки. Оно рассчитывалось сло-
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жением изменений в размерах бляшки на каждом 
из 10 последовательных сечений.

Вторичная «конечная точка» – изменение норма-
лизованного общего объема бляшки по сравнению 
с исходным уровнем на протяжении всего сегмен-
та артерии, измеренного при помощи ВСУЗИ. Оно 
вычислялось как произведение средней площади 
бляшки и среднего количества поперечных сечений 
по ходу проведения УЗ датчика через артерию. Нор-
мализация – способ получения сравнимых данных 
для каждого пациента. При этом устраняется влияние 
расстояния, которое проходит датчик, на результат, 
и данные от каждого пациента вносят одинаковый 
статистический вклад. Для многофакторного анализа 
применялось преобразование Бонферони – уровень 
значимости был принят равным 0,025.

Оказалось, что по трем параметрам, которые 
были оценены по ВСУЗИ, у 78% пациентов (т.е. 
почти у каждых четырех из пяти), было выявлено 
уменьшение выраженности атеросклеротического 
процесса по значениям объема бляшки в наибо-
лее пораженном подсегменте. Все три параметра, 
по которым оценивалась эффективность лечения, 
продемонстрировали достоверное уменьшение 
интенсивности атеросклеротического поражения. 

Рис.1. Регресс атеросклеротических бляшек в результате лечения розувастатином в исследовании ASTEROID

Регрессия атеросклероза отмечалась практически 
во всех подгруппах пациентов, в том числе у муж-
чин и у женщин, пациентов молодого и старшего 
возраста, с диабетом и без диабета (рис. 1).   

На рисунке 2 сравниваются результаты иссле-
дований REVERSAL и ASTEROID, в которых для 
оценки динамики атеросклеротических изменений 
под действием разных статинов был использован 
метод ВСУЗИ. Поскольку данные были получены 
в различных исследованиях, следует помнить об 
ограничениях при сравнении этих данных. Тем не 
менее, прослеживается сильная корреляция между 
достигнутым уровнем ХС-ЛПНП и изменением ООБ 
– наиболее достоверного показателя прогресси-
рования атеросклероза. Как следует из графика, 
для снижения уровня ХС-ЛПНП не существует по-
рогового значения – чем ниже уровень ХС-ЛПНП, 
тем более выражена регрессия атеросклероза.

Заключение. 
На основании приведенных выше данных можно 

сделать следующие выводы. 
• Независимо от клинических проявлений ате-

росклероза локальные поражения сосудистой 
стенки могут быть представлены разными типами 

Рис.2. Взаимоотношение между достигнутым уровнем ХС-ЛПНП и степенью регресса
 атеросклеротической бляшки

*

*

*
*

*
*

* – Р < 0,025
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активности атеросклеротического процесса, а па-
томорфологические признаки атерогенеза в разных 
сегментах сосудов могут отражать его различные 
этапы, от начальных до финальных, с элементами 
фиброза, кальцификации и атеротромбоза.

• Из этого следует, что, во-первых, имеется, 
по меньшей мере, теоретическая возможность 
с помощью фармакотерапии способствовать за-
медлению прогрессирования атеросклероза, что, 
в свою очередь, приведет к снижению частоты и 
тяжести коронарных событий, а во-вторых, в связи 
с мультифокальностью и полиморфизмом атеро-
склеротических повреждений, антиатерогенную 
терапию никогда не поздно начать, так как для нее в 
сосудистой системе практически всегда находится 
подходящая патоморфологическая мишень. Это 
также означает, что в таком лечении важную роль 
приобретает превентивная составляющая, что, 
безусловно, отразится в снижении вероятности 
«отсроченных» коронарных событий.

• Ряд кардиотропных препаратов (антагони-
сты кальция последнего поколения, некоторые 
бета-блокаторы, антитромбоцитарные средства, 

ингибиторы рецепторов ангиотензина) обладают, 
кроме основных фармакологических эффектов, и 
выраженным антиатерогенным действием. В то же 
время наиболее мощными антиатерогенными пре-
паратами являются статины, проявляющие, кро-
ме гиполипидемического, в сущности тоже анти-
атерогенного, и, так называемые, плейотропные 
эффекты, прямо способствующие стабилизации, 
а иногда и обратному развитию атеросклероти-
ческих бляшек, т.е. замедлению атерогенеза. В 
настоящее время можно считать доказанным, 
что степень регресса атеросклеротического про-
цесса напрямую зависит от достигнутого гиполи-
пидемического эффекта, поэтому актуальность 
достижения целевых значений гиполипидемиче-
ской терапии только возрастает. Одновременно 
усиливается значение оптимально выбранных 
препаратов для индивидуальной антиатероген-
ной терапии. В этом отношении результаты ряда 
последних исследований о возможности регресса 
атеросклеротического повреждения сосудистой 
стенки под влиянием фармакотерапии приобре-
тают существенное значение. 
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Введение. Большинство нуклеотидов являют-
ся моноэфирами ортофосфорной кислоты, однако 
известны и диэфиры нуклеотидов, в которых эте-
рифицированы два гидроксильных остатка. К ним 
относятся циклические нуклеотиды (ЦН). Наиболее 
изучены ЦН, фосфорный остаток которых связан с 
углеродными атомами рибозы в 3΄–5́ -х положениях, 
образуя кольцо. Циклический 3 ,́ 5 -́аденозинмо-
нофосфат (цАМФ) и циклический 3 ,́ 5́ -гуанозин-
монофосфат (цГМФ) относятся к универсальным 
регуляторам метаболических процессов в живых 
клетках. Концентрация ЦН в клетке поддержива-
ется путем регуляции соотношения активностей 

циклаз (аденилатциклазы и гуанилатциклазы) и ги-
дролизующих ЦН фосфодиэстераз. Концентрация 
цАМФ и цГМФ в клетках очень мала и измеряется 
пикомолями. Характерно, что многие биохими-
ческие эффекты цАМФ прямо противоположны 
эффектам цГМФ. Антагонистические отношения 
ЦН появляются чаще всего в сложных системах, 
когда для регуляции внутриклеточных процессов 
требуется разновременная модификация многих 
белков, осуществляемая согласованным действи-
ем попеременно активируемых цАМФ- и цГМФ-
зависимых протеинкиназ [3, 6].

Повышенное содержание цАМФ в клетках при-

РЕФЕРАТ: Проведена оценка диагностической информатив-
ности клинико-лабораторных показателей активности ци-
клазной системы в лейкоцитах при проведении инсулиното-
лерантного теста больным сахарным диабетом. Установлено 
повышение коэффициента соотношения циклического аде-
нозинмонофосфата к циклическому гуанозинмонофосфату у 
больных сахарным диабетом 1 типа и здоровых лиц. У больных 
сахарным диабетом 2 типа на фоне исходно высокого значе-
ния коэффициента наблюдалось его достоверное снижение в 
основном за счёт разнонаправленного изменения концентра-
ции циклического аденозинмонофосфата. В ходе выполнения 
инсулинотолерантного теста у больных сахарным диабетом 2 
типа по сравнению с больными сахарным диабетом 1 типа и 
здоровых пациентов выявлена высокая степень нарастания 
концентрации иммунореактивного инсулина, сочетающаяся 
с необычной реакцией лейкоцитарных циклических нуклеоти-
дов из-за достоверного снижения концентрации циклического 
аденозинмонофосфата. Клинико-лабораторными критериями 
тканевой инсулинорезистентности при сахарном диабете 2 
типа предложено считать высокую степень нарастания инсу-
лина и выраженное уменьшение коэффициента соотношения 
циклического аденозинмонофосфата к циклическому гуано-
зинмонофосфату в ходе инсулинотолерантного теста.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет, циклические нуклео-
тиды, инсулинорезистентность, инсулинотолерантный тест, 
циклический 3 ,́ 5΄-аденозинмонофосфат, циклический 3 ,́ 
5΄-гуанозинмонофосфат.

SUMMARY: Fifty two patients with evident diabetes mellitus type 
1 and 2 and 19 healthy male control subjects were examined in 
order to assess a diagnostic value of clinico-laboratory cyclase 
system indices in leukocytes during insulin tolerance test. The 
patients suffering from diabetes mellitus 1 type and healthy subjects 
showed increased ratio cyclic adenosine monophosphate/cyclic 
guanosine monophosphate; the initially confident high ratio of 
cyclic nucleotides in the patients suffering from diabetes mellitus 
2 type is considerably lowed mainly due to different changes in 
the concentration of cyclic adenosine monophosphate. The high 
degree of immunoreactive insulin concentration increase is revealed 
during insulin tolerance test in the patients suffering from diabetes 
mellitus 2 type as compared to the patients with diabetes mellitus 
1 type and the healthy subjects. This increase is accompanied by 
unusual reaction of leukocyte cyclic nucleotides due to pronounced 
lowering of cyclic adenosine monophosphate concentration. 
High degree of insulin level increase and pronounced decrease 
of the ratio cyclic adenosine monophosphate/cyclic guanosine 
monophospahte during insulin tolerance test are suggested to be 
considered as clinico-laboratory signs of tissue insulin resistance 
in the patients suffering from diabetes mellitus 2 type.

KEYWORDS: diabetes mellitus, cyclic nucleotides, insulin resistance, 
insulin tolerance test, cyclic adenosine monophosphate, cyclic 
guanosine monophosphate.
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водит к фосфорилированию клеточных мембран 
и увеличению в цитоплазме концентрации Са2+, 
активизирующего фосфодиэстеразу. В результате 
этого ускоряется гидролиз цАМФ и синтез цГМФ. 
Образование цАМФ ускоряется адреналином, а 
цГМФ – ацетилхолином, поэтому принято считать, 
что цАМФ стимулирует в основном процессы рас-
пада (катаболизма), а цГМФ – процессы синтеза 
(анаболизма). 

Следует отметить, что сродство ЦН к цАМФ- и 
цГМФ-зависимых протеинкиназ в 100–1000 раз 
больше, чем у фосфодиэстераз. Этим объясняет-
ся метаболический механизм контроля за макси-
мальной степенью повышения концентрации ЦН 
в клетках [3, 6–8].

В этой связи представляется перспективным 
проведение исследования по изучению биохи-
мических механизмов, выявление различий при 
сравнении показателей внутриклеточного мета-
болизма и гормональной регуляции у больных 
сахарным диабетом (СД).

Цель исследования. Изучить диагностическую 
значимость содержания цАМФ, цГМФ и соотноше-
ния цАМФ/цГМФ в лейкоцитах больных СД в ходе 
проведения инсулинотолерантного теста (ИТТ) и 
оценить роль ЦН в развитии тканевой инсулино-
резистентности (ТИР).

Материалы и методы. Обследовано 52 па-
циента с СД. Тип СД определялся на основании 
клинических критериев, предложенных комитетом 
экспертов ВОЗ [1, 2]. Больных с СД1 было 29 (19 
мужчин и 10 женщин), их средний возраст составил 
30,6 лет (17–46 лет), они имели нормальную массу 
тела, длительность заболевания варьировала от 
10 до 24 лет. Больных с СД2 было 23 (20 мужчин и 
3 женщины), их средний возраст составил 54,7 лет 
(20–67 лет), 9 из них имели алиментарно-конститу-
циональное ожирение I–II степени, длительность 
заболевания варьировала от 10 до 18 лет. Группу 
контроля составили 19 здоровых мужчин, находя-
щихся в клинике на диспансерном обследовании, 
средний возраст которых составил 48,8 лет (31–59 
лет). Обследование проводилось через 1 неделю 
пребывания больных и лиц контрольной группы в 
условиях стационара. За 2 суток до обследования 
все препараты, за исключением инсулина, нитра-
тов и гипотензивных средств, отменялись.

Обследуемым больным утром натощак до вве-
дения лечебной дозы инсулина и получения табле-
тированных препаратов проводилось внутривенное 
капельное введение простого инсулина в 200 мл 
физиологического раствора в дозе: больным СД 
0,2 ед/кг, а лицам контрольной группы – 0,1 ед/кг 
в течение 90 мин. Взятие крови для исследования 
производилось до и сразу после ИТТ. После взятия 
последнего образца крови с целью профилактики 
гипогликемии больным внутривенно вводилось 20 

мл 40% раствора глюкозы, после чего больные за-
втракали. Перед завтраком больным с СД1 вводи-
лась обычная утренняя доза инсулина за вычетом 
количества инсулина, введенного при ИТТ. В ходе 
пробы через каждые 30 мин. определялась концен-
трация глюкозы в крови, производился контроль 
артериального давления, электрокардиографиче-
ское исследование. При достижении уровня глюкозы 
в крови 3,5 ммоль/л или появлении субъективных 
клинических признаков легкой гипогликемии про-
ба прекращалась. Переносимость ИТТ больными 
была хорошая. 

Концентрация глюкозы и количества инсулинсо-
держащих эритроцитов (ИСЭ) в крови определялась 
общепринятым методом. Взятие крови для опреде-
ления содержания лейкоцитарных ЦН, концентрации 
иммунореактивного инсулина (ИРИ) и С-пептида в 
плазме производилось с помощью вакуумных си-
стем Vacuette Greiner с ЭДТА. Концентрацию цАМФ, 
цГМФ и гормонов определяли радиоиммунологиче-
ским методом на приборе Clinic Gamma 1272 LKB. 

После выделения лейкоцитарной взвеси произ-
водился подсчет лейкоцитов на гематологическом 
анализаторе Coulter LH500 фирмы Beckman Coulter 
(США), после чего клетки разрушались, а взвесь за-
мораживалась при температуре 20ОС для после-
дующего определения концентрации нуклеотидов 
радиоиммунологическим методом. 

Расчет содержания нуклеотидов производился 
на 109 клеток. Для определения концентрации ИРИ, 
С-пептида, цАМФ и цГМФ использовались коммер-
ческие наборы реактивов фирм Amersham, Biodata, 
Internationale-CIS, Behrindwerke AG (Австрия). 

Статистическую обработку результатов проводили 
с применением пакета прикладных программ ЕХCЕL-95 
и Statistica 7.1, достоверность между полученными по-
казателями в сравниваемых подгруппах оценивали с 
помощью t-критерия Стьюдента и непараметрического 
U-критерия Вилкоксона – Манна – Уитни.

Результаты и их обсуждение. Результаты кли-
нико-лабораторных исследований больных СД при 
проведении ИТТ приведены в таблице 1.

Степени снижения концентрации глюкозы в 
обеих группах больных СД существенно не от-
личались. Концентрация С-пептида закономерно 
снижалась у всех обследуемых под влиянием ин-
фузии инсулина, что, возможно,  свидетельствует 
о снижении инкреторной функции β-клеток. Лишь 
у больных СД1 с исходно низкой остаточной функ-
цией β-клеток концентрация С-пептида практиче-
ски не менялась. Исходный уровень ИРИ в группе 
больных СД1 является интегральным показателем, 
зависящим как от секреции эндогенного инсулина, 
так и от концентрации экзогенного инсулина, по-
ступающего в кровь в процессе лечения.

Принято считать, что как уровень ИРИ, так и со-
держание в крови С-пептида отражают функцио-
нальную активность β-клеточного аппарата подже-
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лудочной железы [4, 9, 10]. Между тем у больных СД2 
концентрация ИРИ в крови была достоверно выше, 
а С-пептида – ниже на 32% контрольных значений.

Выявленное противоречие может быть объяс-
нено известным фактом снижения активности пе-
ченочной инсулиназы у больных СД2 [7, 9]. Нельзя 
исключить также возможность повышения кон-
центрации циркулирующего инсулина вследствие 
снижения его утилизации тканями в результате 
характерной для этой категории больных ткане-
вой инсулинорезистентности [1, 5, 8]. Увеличение 
концентрации ИРИ после ИТТ происходило, по-
видимому, за счет внутривенного введения про-
стого инсулина. Если у здоровых людей и больных 
СД1 концентрация ИРИ увеличивалась в 1,5–2 раза, 
то у больных СД2 – в 8–10 раз, что является сви-
детельством тканевой инсулинорезистентности, 
которая считается основным патобиохимическим 
фактором в нарушениях углеводного обмена у дан-
ной категории больных [1, 5, 8]. 

Исходное содержание цАМФ в лейкоцитах боль-
ных СД1 имело лишь тенденцию к повышению, а у 
больных СД2 уровень цАМФ был выше нормы в 2 
раза при сравнении с контролем.

ИТТ вызывал достоверное повышение цАМФ в 
лейкоцитах здоровых, больных СД1, а у пациентов, 
страдающих СД2, направленность реакции была 
противоположной – уровень цАМФ снизился по 
сравнению с базальным, достигая значений нормы. 
Содержание лейкоцитарного цГМФ у больных, стра-
дающих СД 1 и 2 типов, было несколько ниже нормы. 
Под влиянием ИТТ уровень цГМФ у здоровых, больных 
СД1 имел тенденцию к снижению, а у больных СД2 он 
повышался по сравнению с исходными значениями. 

Метаболистическая ситуация в клетке в зна-
чительной степени определяется соотношением 
содержащихся в ней цАМФ и цГМФ. Коэффициент 
цАМФ/цГМФ у больных СД2 до ИТТ был значитель-
но выше, чем в других группах обследуемых. ИТТ 
обуславливал неодинаковую направленность из-
менения этого коэффициента: у здоровых, больных 

Таблица 1
Динамика лабораторных показателей у больных СД при проведении инсулинотолерантного теста

Показатель

Группы обследуемых

Здоровые, n=19 СД1, n=29 СД2, n=23

I II I II I II

Глюкоза, ммоль/л 4,9±0,1 3,3±0,2* 10,9±0,6** 7,6±0,6* 8,6±0,5** 6,7±0,6*

ИСЭ, ед. 628±37 610±20 602±24 629±32 557±29** 562±24

ИРИ, мкЕд/мл 12,1±1,5 19,0±1,6* 15,5±1,8 29,3±4,5* 19,8±2,2** 175,9±14,7*

С-пептид, нг/мл 1,9±0,2 1,3±0,2 0,7±0,1 0,6±0,1 1,3±0,2 0,9±0,1*

 цАМФ, пмоль/109лейк. 0,7±0,1 1,6±0,2* 0,8±0,1 1,2±0,2* 1,4±0,2** 0,7±0,1*

цГМФ, пмоль/109лейк. 0,4±0,1 0,3±0,1 0,3±0,1 0,3±0,1 0,3±0,1 0,5±0,1

цАМФ/цГМФ, ед. 1,57 6,12 2,43 4,45 4,89 1,40

I – исходные показатели; II – после ИТТ 

* – при сравнении с исходными показателями после ИТТ в группе, р<0,05; ** – при сравнении с исходными показателями здоровых людей, р<0,05

СД1 он повышался, а у больных СД2 – снижался по 
сравнению с исходными значениями. 

Количество ИСЭ в ходе инсулиновой нагрузки 
достоверно не изменялось ни в одной группе об-
следуемых, однако необходимо отметить досто-
верно низкий исходный уровень ИСЭ у больных 
СД2 по отношению к исходному уровню здоровых.

Новизна проведенного исследования опреде-
лялась использованием нового методического 
приема, заключающегося в динамической оценке 
показателей внутриклеточного метаболизма, со-
стоянии клеточных мембран и нейрогормональной 
регуляции под влиянием одного из основных физио-
логических регуляторов метаболизма – инсулина. 
Использование этого приема позволило выявить 
различия в обмене ЦН у больных СД 1 и 2 типов, 
предложить новый диагностический маркер для 
оценки степени тканевой инсулинорезистентно-
сти. Кроме того, на основании фактов, полученных 
в ходе исследования, удалось предложить диффе-
ренциально-диагностический тест, позволяющий 
в сложных случаях определить тип СД по динамике 
содержания лейкоцитарных ЦН в ходе ИТТ.

Выводы
1. У больных СД1 и здоровых лиц соотношение 

цАМФ и цГМФ под влиянием ИТТ повышается, а у 
больных СД2 исходно повышенный по сравнению с 
нормой коэффициент цАМФ/цГМФ, напротив, снижа-
ется в основном за счет изменения содержания цАМФ.

2. Достоверное повышение концентрации ИРИ 
в ходе ИТТ у больных СД2 по сравнению с боль-
ными СД1 и здоровыми лицами, сочетающееся с 
разнонаправленной реакцией циклазной системы, 
свидетельствует о ведущей роли особенностей 
внутриклеточного обмена в формировании ТИР у 
этой категории больных. 

3. Степень нарастания инсулинемии и выражен-
ное уменьшение коэффициента цАМФ/цГМФ в ходе 
ИТТ у больных СД2 могут служить лабораторными 
критериями тканевой инсулинорезистентности.
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Введение. Рак шейки матки относится к основ-
ным онкогинекологическим опухолям. Инвазивный 
рак шейки матки делит II-III места в структуре онкоги-
некологической заболеваемости и составляет от 25 
до 30% (в США и Санкт-Петербурге – 25%, в России 
– 30%). Ежегодно в мире инвазивным раком шейки 
матки (РШМ) заболевают более 500 000 женщин [7, 
12, 13], а 274 000 женщин умирают от данного забо-
левания, кроме того, 78% заболевших приходится на 
развивающиеся страны. В странах Европейского со-
юза средний показатель ежегодной заболеваемости 
раком шейки матки составляет 13,2 случаев на 100 
тыс. женщин, а смертности – 5,9 случаев на 100 тыс. 
женщин в год. [19]. В России число заболевших РШМ 
достигает 12 700 [4], а заболеваемость составляет 
17,2 на 100 000 женского населения. Средний воз-
раст больных раком шейки матки 47-54 года (в США 
– 47 лет, в Санкт-Петербурге – 54,4 года) [4, 7, 13]. В 
последнее десятилетие рак шейки матки заметно 
«помолодел». До 70% женщин заболевают в репро-

дуктивном периоде [4, 19]. К сожалению, несмотря 
на то, что рак шейки матки относится к визуальной 
локализации, а метод цитологического скрининга 
удовлетворяет всем требованиям ВОЗ, в нашей стра-
не сохраняется высокий уровень заболеваемости, 
большое число больных, диагноз которым установ-
лен в запущенной стадии опухолевого процесса, и 
не снижающиеся показатели смертности. С 1990 
года до 2009 года стандартизованный показатель 
заболеваемости увеличился с 13,1 до 14,8 на 100 000 
населения, независимо от возможностей раннего 
выявления как фоновых, так и начальных форм забо-
левания шейки матки [2, 4]. Наиболее эффективным 
методом снижения смертности от инвазивного рака 
шейки матки является проведение популяционного 
цитологического скрининга в возрасте от 25 до 65 
лет – сначала 2 года подряд, а при отрицательных 
результатах – далее каждые 3 года с максимальным 
охватом женского населения. Общеизвестны и не-
достатки рутинного цитологического исследования: 

РЕФЕРАТ: Вирус папилломы человека (ВПЧ) высокого онкоген-
ного риска, определенный методом ПЦР, выявлялся в случаях 
отсутствия признаков дисплазии у 73% больных, в 78% в слу-
чаях дисплазии легкой степени (CIN I), в 89% при дисплазии 
умеренной степени (CIN II) и в 100% случаев при тяжелой (резко 
выраженной) дисплазии (CIN III), Ca in situ и раке шейки матки. 
При анализе экспрессии белка p16ink4α установлено, что он 
не выявлялся без диспластических изменений эпителиальных 
клеток, идентифицируется в 16% случаев при CIN I, в 64% при 
CIN II, в 90% в случаях CIN III и в 100% при признаках Ca in situ и 
рака шейки матки. Таким образом, процент инфицированных 
ВПЧ возрастал статистически недостоверно в зависимости 
от увеличения степени дисплазии (р>0,05), в отличие от экс-
прессии p16ink4α (p<0,001). Делается вывод о более эффек-
тивном использовании метода жидкостной цитологии в со-
четании с иммуноцитохимическим исследованием p16ink4αс 
целью оценки онкогенного риска развития рака шейки матки. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: жидкостная цитология, p16ink4α, вирус 
папилломы человека.

SUMMARY: The high oncogenic risk human papillomavirus, 
determined by the PCR method, was detected in 73% of patients 
presenting no signs of dysplasia, in 78% of those with low grade 
dysplasia (CIN 1), in 89% of those with moderate dysplasia (CIN 
2) and in 100% of cases of high grade dysplasia (CIN 3), Ca in situ 
and cervical cancer. Analysis of p16ink4α expression showed that 
this marker was not detected in the absence of dysplastic changes 
in the epithelial cells, while it was detected in 16% of cases with 
CIN 1, 64% with CIN 2, 90% of cases with CIN 3 and 100% with 
symptoms of Ca in situ and cervical cancer. Thus, the percentage 
of HPV infections rose in a manner statistically uncorrelated with 
the increase in the degree of dysplasia (р>0.05), in contrast to the 
expression of p16ink4α (p<0.001). The conclusion is that it is more 
effective to use the method of liquid based cytology in combination 
with immunocytochemical study of p16ink4α in order to assess the 
oncogenic risk of cervical cancer developing.

KEYWORDS: liquid bases cytology, p16ink4α, human papillomavirus.
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1. Отсутствие стандартизованного забора материа-
ла, что до 40-80% снижает эффективность скрининга.

2. Ложноположительные и ложноотрицательные 
результаты исследования.

3. Отсутствие достоверных прогностических 
критериев дальнейшего биологического поведе-
ния дисплазии. Легкие дисплазии, выявленные 
на Пап-мазках, в 91% случаев самопроизвольно 
регрессируют в течение 36 месяцев и только в 3% 
переходят в тяжелую дисплазию [8, 23].

4. Отсутствие стандартного подхода к лечению 
пациенток с умеренной и легкой дисплазией, что не-
редко приводит к неоправданной агрессивной и не-
обоснованно выжидательной тактикам лечения. [1, 8].

5. Отсутствие единого мнения по поводу тактики 
в отношении пациенток, которые инфицированы 
штаммами вируса папилломы человека (ВПЧ) высо-
кого онкогенного риска при отсутствии признаков 
дисплазии в цитологическом препарате. Мнение о 
том, что необходимо лечить всех носителей и кон-
тактных лиц, сегодня уже дискредитировало себя, 
потому что большая часть носителей никогда не 
заболеет раком шейки матки.

Проведение стандартной программы цитологи-
ческого скрининга в нашей стране, к сожалению, не 
приводит к снижению смертности больных от инва-
зивного рака шейки матки. [4] В Санкт-Петербурге 
также с 1990 по 2009 гг. не отмечено динамики сни-
жения стандартизованных показателей смертности 
больных раком шейки матки (табл. 1).

Таблица 1
Смертность больных инвазивным раком шейки 

матки в Санкт-Петербурге (1990-2009 гг.)

Локализация Шейка матки

1990 4,1

1995 4,1

2000 4,5

2005 5,5

2009 5,4

В Европейских странах, где налажен цитологи-
ческий скрининг рака шейки матки, встречаемость 
инвазивных форм рака шейки матки уменьшилась 
на 90%, а смертность женщин от опухолей данной 
нозологии снизилась на 60%.

В настоящее время необходимо акцентировать 
внимание не только на выявлении инвазивного 
рака шейки матки, даже его начальных стадий (в 
том числе Ca in situ ), но в основном на выявлении 
диспластических изменений эпителия шейки матки 
с риском малигнизации до 30-50% и своевремен-
ном их лечении. Такой подход является надежным 
методом профилактики инвазивных форм злока-
чественных опухолей шейки матки.

К наиболее частым факторам риска развития 
рака шейки матки относятся:

• вирусные инфекции, при которых ведущим 

является вирус папилломы человека – (Human 
Papillomaviruses HPV)

• раннее начало половой жизни
• частая смена половых партнеров не только 

самой женщиной, но и ее партнерами мужчинами 
• несоблюдение половой гигиены
• венерические заболевания
• иммунодефицит 
• курение
• контакт с токсичными веществами.
Основным этиологическим фактором развития 

рака шейки матки является вирус папилломы чело-
века (ВПЧ) серотипов 16, 18, 33, 35 и др. При взаимо-
действии вируса с эпителиальной клеткой происходит 
слияние их геномов и выработка вирусных белков 
Е6 и Е7 [3, 17, 18]. Е6 взаимодействует с белком р53, 
инактивируя его, и тормозит апоптоз эпителиаль-
ной клетки. Белок Е7 онкогенных серотипов вируса 
папилломы человека при своем взаимодействии с 
продуктом гена ретинобластомы приводит к актива-
ции пролиферации и к увеличению экспрессии бел-
ка р16(INK4α), являющего биомаркером инициации 
канцерогенеза в эпителии шейки матки [3, 9, 18, 24]. 

Цель исследования. Сравнение эффективности 
идентификации ВПЧ высокого онкогенного риска 
методом полимеразно-цепной реакции (ПЦР) и им-
муноцитохимического исследования белка p16ink4α, 
являющегося биологическим маркером инициации 
канцерогенеза в эпителии, на мазках, выполненных 
методом жидкостной цитологии [14, 20, 24].

Материалы и методы. Вирус папилломы чело-
века (ВПЧ) высокого онкогенного типа определен 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) у 339 
пациенток. ПЦР – метод молекулярной биологии, 
позволяющий добиться значительного увеличения 
малых концентраций определённых фрагментов 
нуклеиновой кислоты (ДНК) в биологическом ма-
териале (пробе). Метод основан на многократном 
избирательном копировании определённого участка 
ДНК при помощи ферментов в искусственных ус-
ловиях (in vitro). При этом происходит копирование 
только того участка, который удовлетворяет задан-
ным условиям, и только в том случае, если он при-
сутствует в исследуемом образце. Длина копиру-
емых ДНК-участков составляет не более 3000 пар 
оснований (3 kbp), что значительно меньше длины 
хромосомной ДНК эукариотической клетки. ПЦР 
проводили в амплификаторе, обеспечивающем 
периодическое охлаждение и нагревание проби-
рок, обычно с точностью не менее 0,1 °C.

Выполнение иммуноцитохимического исследо-
вания p16ink4α выполнено в 597 случаях. Материал 
получали с шейки матки при помощи эндоцервикаль-
ной щеточки (cervix-brush) и цито-браш, помещали в 
контейнер с адаптированной транспортной средой 
Thermo Shandon и хранили при температуре от +4 
до +8 оС не более 10 дней. В дальнейшем клеточ-
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ная суспензия обрабатывалась на цитоцентрифуге 
Cytospin®4 с формированием двух мазков. Первым 
этапом проводили окрашивание по Папаниколау, 
вторым этапом – иммуноцитохимическое исследо-
вание на белок p16ink4α. Для иммуноцитохимиче-
ского исследования использовался CINtec Cytology 
Kit (MTM laboratories, Германия). Мазок высушивался 
на воздухе и фиксировался в 95% этиловом спирте 
в течение 10 минут. Далее проводилась демаски-
ровка антигенов в водяной бане при температуре 
95оС в течение 10 минут в растворе Epitope Retrieval 
Solution. После остывания в течение 20 минут при 
комнатной температуре стекла с мазками промыва-
лись в трис-буфере. Применялись первые антитела 
фирмы MTM Laboratories, клон E6H4 с инкубацией 
во влажной бане в течение 30 минут. Для детекции 
использовалась полимерная система визуализации 
с диаминобензидином в качестве хромогена. Про-
мывка осуществлялась при помощи трис-буфера с 

Таблица 2
Терминологическая система Бетесда, 2001 

(Terminology Bethesda System)

Клеточные 
изменения (рус.)

Клеточные 
изменения (англ.)

Аббревиа-
тура

Атипичные 
железистые клетки

Atypical
glandular cells

AGC

Атипичные
железистые клетки, 

похожие 
на неопластичные

Atypical 
glandular cells, 
favor neoplastic

AGC, favor 
neoplastic

Атипичные клетки 
плоского эпителия

Atypical
squamous cells

ASC

Атипичные клетки 
плоского эпителия 
неясного значения

Atypical squamous 
cells undertermined 

significance
ASC-US

Атипичные клетки 
плоского эпителия, 

не позволяющие 
исключить HSIL

Atypical squamous 
cells cannot 

exclude HSIL
ASC-H

Цервикальная 
интраэпителиальная 

неоплазия 
1, 2 или 3 степени

Cervical 
intraepithelial 

neoplasia grade 
1, 2 or 3

CIN 1, 2, 3

Карцинома in situ Carcinoma in situ CIS

Высокая степень 
плоскоклеточного 
интраэпителиаль-

ного поражения

High grade 
squamous 

intraepitelial lesion
HSIL

Низкая степень 
плоскоклеточного 
интраэпителиаль-

ного поражения

Low grade 
squamous 

intraepitelial lesion
LSIL

Не определенные 
иначе

Not otherwise 
specified

NOS

Плоскоклеточное 
интраэпителиаль-

ное поражение

Squamous 
intraepitelial lesion

SIL

твином. Реакция считалась положительной, если хотя 
бы одна диспластическая клетка оказывалась пози-
тивной на p16ink4α. Оценивались ядерная реакция и 
ядерная реакция совместно с цитоплазматической 
(рис. 1). Статистический анализ проводили на персо-
нальном компьютере с использованием пакета про-
грамм Statistica 6.0. Непараметрические данные ана-
лизировались с использованием теста χ2 . Различия 
считались статистически достоверными при р < 0,05.

Результаты исследования. По результатам 
жидкостной цитологии из 597 исследуемых случаев 
363 не имели дисплазии, в эту группу вошли цито-
граммы с неизмененным эпителием, с признаками 
воспаления, кандидоза, атрофического кольпита и 
др. 114 случаев были с легкой дисплазией (CIN I), 66 
пациенток – с умеренной дисплазией (CIN II), 30 – с 
тяжелой дисплазией (CIN III, рис. 1), 24 – с подозре-
нием на рак in situ – плоскоклеточный рак. 

Рис.1. Дисплазия шейки матки легкая – умеренная 
(CIN I-II), увеличение 1 Х 200 

1 – позитивная иммуноцитохимическая реакция на р16ink4a 
в диспластических клетках 

(показаны стрелкой, смешанный тип реакции: ядро и цитоплазма), 
нормальные эпителиальные клетки негативны. 

2 – жидкостная цитология этого же случая, стрелкой показаны 
диспластические клетки, 

окраска по Романовского-Гимзе. 
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Таблица 3
Сопоставление цитологических изменений с ВПЧ-статусом (ПЦР, n=339) 

и p16ink4α (иммуноцитохимическое исследование, n=597) 

Цитологические 
изменения

Изучаемый 
статус 

Без дисплазии CIN I CIN II CIN III
Рак in situ -

плоскоклеточный 
рак

Позитивные на 
ВПЧ высокого 

онкориска

73%
(n=219*)

78% 
(n=54*)

89%
(n=27*)

100%
(n=15*)

100%
(n=24*)

Позитивные на 
p16ink4α 

0%
(n=363*)

16%
(n=114*)

64%
(n=66*)

90% 
(n=30*)

100%
(n=24*)

* – общее количество исследованных случаев в данной группе

Цитологическая картина оценивалась согласно 
классификации Бетесда 2001 года, которая основа-
на на термине SIL (Squamous Intraepithelial Lesion) – 
плоскоклеточное интраэпителиальное поражение. 
Клиническое значение имеет три вида препаратов: 

– нормальные мазки без цитологических изменений; 
– «непонятные» мазки, не имеющие опреде-

ленного значения, иначе говоря – не позволяю-
щие исследователю точно ответить на вопрос о 
характере поражения, но в то же время не являю-
щиеся нормой (ASC-US, Atypical squamous cells of 
undetermined significance);

– дисплазии низкой (LSIL) и высокой (HSIL) сте-
пени поражения (таб. 2) [22]. 

Экспрессия p16ink4α связана с низкой, умерен-
ной и тяжелой дисплазией (с плоскоклеточными ин-
траэпителиальными поражениями шейки матки как 
высокого (HSIL), так и низкого (LSIL) риска). Причем 
экспрессия p16ink4α не встречалась в клетках пло-
ского эпителия без признаков дисплазии [5, 11, 15, 
20, 24]. В то же время хотя отмечалась четкая корре-
ляция обнаружения ДНК вируса папилломы человека 
с дисплазиями, имелось также большое количество 
позитивных на ВПЧ случаев (с эписомальной лока-
лизацией ВПЧ), в которых при последующем гисто-
логическом исследовании отсутствовали признаки 
предрака и рака шейки матки [10, 11, 15, 16, 21].

Иммуноцитохимическое исследование p16ink4α 
выполнялось в 597 случаях (100%). Данные ПЦР-
исследования ВПЧ высокого онкогенного риска 
были доступны в 339 случаях (таб. 3).

Как видно из таблицы 3, вирус папилломы че-
ловека выявлялся в 73% (в 159 случаях из 219 ис-
следованных) случаев без дисплазии. В 78% слу-
чаев (в 42 случаях из 54 исследований) с легкой 
дисплазией (CIN I), у 89% пациентов (в 24 из 27) c 
умеренной дисплазией (CIN II), в 100% случаев тя-
желой дисплазии (15 из 15) и рака in situ – плоско-
клеточный рак (24 из 24). Таким образом, процент 
инфицированных ВПЧ в группах без дисплазии 
и CIN I отличается статистически недостоверно 
(р=0,8631). Не было статистической значимости в 
уровне инфицированности ВПЧ между группами 
CIN I и CIN II (р=0,4835), CIN II и CIN III (p=0,4392). 

При анализе экспрессии p16ink4α установлено, что 
данный онкомаркер не выявлялся в случаях без дис-
плазии (все пациенты исследовались на наличие 
p16ink4α), у 16% больных с CIN I, у 64% пациентов 
c CIN II, в 90% случаев CIN III и в 100% рака in situ 
– плоскоклеточного рака (табл.3). Таким образом, 
процент p16ink4α-позитивных наблюдений в груп-
пах без дисплазии и CIN I отличается статистически 
достоверно (р<0,0001), также количество позитив-
ных на p16ink4α случаев отличалось статистически 
достоверно в группах CIN I и CIN II (р<0,001), CIN II 
и CIN III (p<0,001). В то же время процент p16ink4α-
позитивных наблюдений в группах CIN III и рака (in 
situ и плоскоклеточного инвазивного) отличались 
статистически недостоверно (р=0,3574). 

Обсуждение. В рандомизированном мульти-
центровом исследовании было показано, что мазки, 
полученные традиционным способом, в 10 раз чаще 
оказываются неинформативными в сравнении с маз-
ками, полученными методом жидкостной цитологии 
(10% и 1% соответственно) [6]. В 2002 году жидкост-
ная цитология была рекомендована для использо-
вания в скрининге рака шейки матки Американским 
противораковым обществом (ACS). Жидкостная 
цитология была также рекомендована для исполь-
зования Американским обществом кольпоскопии и 
цервикальной патологии (2006 Consensus Guidelines 
for the Management of Women with Cervical Cytological 
Abnormalities) и одобрена для применения FDA.

В нашем исследовании оказалось, что резуль-
таты жидкостной и традиционной цитологии чрез-
вычайно варьируют между собой. Кроме очевид-
ного преимущества самой технологии жидкостной 
цитологии над традиционной, данное различие 
связано еще и с тем, что в своём исследовании мы 
применяли стандартизованный забор материала 
двумя щеточками цервикс-браш и цито-браш, в то 
время как процедура забора материла для тради-
ционной цитологии произвольная. Считается, что 
использование неприспособленных инструментов 
и средств для забора материала недопустимо, так 
как это приводит к снижению эффективности скри-
нинга, вплоть до нулевых результатов.  
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Как видно из результатов исследования, про-
цент инфицированных ВПЧ возрастал статисти-
чески недостоверно в зависимости от увели-
чения степени дисплазии. Так количество ин-
фицированных пациенток с легкой дисплазией 
превышает число случаев ВПЧ-позитивных без 
дисплазии всего на 5% (p=0,8631, табл. 1). При 
сопоставлении последующих групп (CIN I с CIN 
II и CIN II с CIN III) эта разница оказывается чуть 
выше (11%), но является статистически недосто-
верной (p=0,4835 и р=0,4392 соответственно). 
Если анализировать уровень экспрессии p16ink4α 
в исследуемых группах: без дисплазии c CIN I, 
CIN I с CIN II, CIN II с CIN III, то процент отличия 
составляет 16%, 48%, 26% соответственно. Та-
ким образом, наиболее яркое различие в уровне 
p16ink4α обнаружено между группами CIN I и CIN 
II (р<0,001), разделяя LSIL и HSIL, что наиболее 
важно для онкогинекологии. 

Необходимо особо отметить, что в трех слу-
чаях CIN I с позитивной реакцией на p16ink4α при 

последующем гистологическом исследовании 
был выявлен рак in situ, а в двух случаях CIN II с 
позитивной реакцией на p16ink4α обнаружен ин-
вазивный рак. 

Таким образом, мы считаем, что для повышения 
эффективности цитологического скрининга и ран-
него выявления патологии шейки матки возможно 
предложить следующий алгоритм диагностики за-
болеваний шейки матки:

1. Стандартизованный забор клеточного мате-
риала с шейки матки.

2. Применение методики жидкостной цитологии.
3. Иммуноцитохимическое исследование бел-

ка р16ink4α. 
Последовательное использование жидкостной 

цитологии в сочетании с иммуноцитохимическим 
исследованием p16ink4α необходимо внедрять в 
клиническую практику, так как они является более 
эффективными в скрининге рака шейки матки в 
сравнении с традиционной цитологией и ПЦР-
анализом ВПЧ высокого онкогенного риска.
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РЕФЕРАТ: Разработка оптимального алгоритма лучевых диа-
гностических обследований в случае метастатического по-
ражения печени при колоректальном раке, является крайне 
актуальной и позволяет сократить диагностический период, 
выбрать правильную стратегию лечения больных  с сокраще-
нием экономических издержек.  
Метод ультразвуковой диагностики (УЗИ), являясь преиму-
щественно методом скрининга. Получаемые посредством 
УЗИ сведения требуют уточнения с помощью многослойной 
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ). 
Качественное исследование печени методом МСКТ включа-
ет выполнение болюсного внутривенного контрастирования 
с многофазным сканированием. Высокопольная МРТ, позво-
ляет визуализировать мелкие очаги в печени и при нативном 
сканировании. Использование диффузионно-взвешенных 
изображений и трехфазного внутривенного контрастирования 
неспецифическим внеклеточным контрастным препаратом, 
повышают диагностическую эффективность МРТ. Оптималь-
ными же контрастирующими препаратами для исследования 
печени, являются гепатоспецифические магнитно-резонансные 
контрастные средства, позволяющие визуализировать гораз-
до большее количество мелких метастазов колоректального 
рака, что непосредственно влияет на выбор индивидуальной 
тактики ведения пациентов. 
Правильная диагностическая стратегия обеспечит оптималь-
ное получение детальной информации о метастатических оча-
гах в печени у больных колоректальным раком, что позволит 
провести отбор пациентов для радикального хирургического 
лечения, радиочастотной абляции либо для химиотерапии, а 
также оценить эффективность их лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: лучевая диагностика, метастазы в пе-
чень, колоректальный рак, УЗИ печени, МСКТ печени с кон-
трастированием, МРТ печени с контрастированием.

SUMMARY: Development of an optimal algorithm for ray diagnostic 
examinations in the case of liver metastases in colorectal cancer, is 
extremely relevant and can reduce the diagnostic period, to choose 
the right strategy for the treatment of patients with a reduction in 
economic costs.
The method of ultrasound (USG), being primarily a method of 
screening. Information obtained by ultrasonography should be 
clarified with the help of a multilayer spiral computed tomography 
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI).
A qualitative study of the liver by MDCT involves performing an 
intravenous bolus of contrast with the multi-phase scanning. 
MRI allows visualization of small lesions in the liver and the 
native scan. Using diffusion-weighted images and three-phase 
intravenous contrast nonspecific extracellular contrast agent, 
increase the diagnostic efficacy of MRI. The optimal agent for the 
same contrasting studies of the liver, are gepatospecific magnetic 
resonance contrast agents, allowing visualization of a much larger 
number of small metastases of colorectal cancer, which directly 
affects the choice of the individual tactics of the patients.
The correct diagnostic strategy will provide the best detailed 
information on the metastatic foci in the liver in patients with 
colorectal cancer that will allow for selection of patients for radical 
surgery, radiofrequency ablation, or chemotherapy, as well as to 
evaluate the effectiveness of their treatment.

KEYWORDS: radiodiagnostics, metastasis in the liver, colorectal 
cancer, ultrasonography of the liver, MDCT of the liver with contrast, 
MRI of the liver with contrast.
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Введение. Печень, с учетом функциональной 
нагрузки и особенностей кровоснабжения (1/4 – 
артериальный, 3/4 – венозный кровоток), занима-
ет второе место после легких по частоте развития 
метастазов. Наиболее часто поражают печень пер-
вичные опухоли желудочно-кишечного тракта, под-
желудочной железы, желчного пузыря, молочных 
желез и легких. С меньшей частотой встречаются 
метастазы саркомы, меланомы, карцином почек и 
щитовидной железы. 

В условиях стремительного развития полостной 
и лапароскопической хирургии, внедрения в прак-
тику прецизионных малоинвазивных технологий 
лечения метастатического поражения печени край-
не актуальной является разработка оптимального 
алгоритма лучевых диагностических обследований 
с оценкой эффективности каждого метода визу-
ализации. Это позволит не только сократить диа-
гностический период, избежать излишней лучевой 
нагрузки, ограничить экономические издержки 
пациентов и лечебных учреждений, но и выбрать 
правильную стратегию лечения больных [7].

Современное состояние проблемы. Заболе-
ваемость колоректальным раком неуклонно рас-
тет, около миллиона новых случаев заболевания 
ежегодно выявляется в мире [5]. В России рак тол-
стой кишки диагностируется более чем у 50 тыс. 
больных, причем у каждого 3-го заболевшего на 
момент постановки диагноза регистрируются от-
даленные метастазы, преимущественно – в печени 
[1]. В США более 50 тыс. смертей в год также вы-
званы метастатическим поражением печени при 
колоректальном раке [7]. С учетом актуальности 
проблемы в качестве модели для разработки опти-
мальных подходов к лучевой диагностике предло-
жено выявление метастатического поражения пе-
чени именно у пациентов с колоректальным раком. 

Хирургическое удаление метастазов колорек-
тального рака в печени является единственным 
методом лечения, сопутствующим длительной 
выживаемости. По данным литературы, неопе-
рированные пациенты с потенциально резекта-
бельными метастазами в печени живут от 6 до 12 
месяцев, в то время как пятилетняя выживаемость 
может быть достигнута у 45-60%. В то же время из-
вестно, количество метастазов колоректального 
рака имеет непосредственное обратное влияние 
на трехлетнюю выживаемость пациентов, которая 
составляет 21% при солитарном поражении пече-
ни, 6% – при множественных очагах в одной доле 
и 4% – при билобарном множественном пораже-
нии органа [4]. Это делает еще более актуальной 
проблему ранней не только качественной, но и 
количественной оценки состояния печени при по-
дозрении на метастатическое поражение органа у 
больных колоректальным раком. 

За последние 20 лет, благодаря стремительному 
совершенствованию технологий, диагностические 

возможности методов визуализации опухолей же-
лудочно-кишечного тракта значительно возросли, 
однако до сих пор не существует единого мнения 
по поводу оптимальной тактики предоперацион-
ного обследования пациентов с метастазами ко-
лоректального рака. Более того, ряд сообщений 
указывает, что на сегодняшний день у пациентов 
с колоректальным раком, прошедших предопера-
ционное диагностическое обследование, ультра-
сонография, выполненная в ходе операции, выяв-
ляет хотя бы один дополнительный очаг в печени 
в 10-12% случаев. Эти данные подчеркивают важ-
ность оптимизации предоперационной лучевой 
диагностики печени, результаты которой позволят 
избежать ненужных лапаротомий, нерадикальных 
резекций печени, особенно учитывая тот факт, что 
на сегодняшний день наблюдается агрессивный 
подход при решении вопроса о проведении ре-
зекции печени по поводу метастатического пора-
жения печени [4, 13]. 

Метод ультразвуковой диагностики (УЗИ), явля-
ясь широкодоступным и дешевым, в нашей стране 
по-прежнему служит преимущественно методом 
скрининга. Как правило, получаемые посредством 
УЗИ сведения о количестве, размерах очагов, их 
локализации относительно сосудистых структур 
требуют дальнейшего уточнения с помощью мно-
гослойной спиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
что очевидно увеличивает продолжительность и 
стоимость обследования. Ультразвуковая картина 
метастазов колоректального рака в печени много-
образна, очаги могут характеризоваться повы-
шенной или пониженной эхогенностью, наряду с 
неоднородностью эхоструктуры. Мелкие же очаги 
размерами порядка 3-5 мм, очаги, расположенные 
в труднодоступных для локации отделах печени (в 
частности, поддиафрагмальные отделы правой 
доли), особенно у тучных пациентов, в большинстве 
случаев не визуализируются вовсе. Даже приме-
нение цветового картирования, энергетического 
и тканевого допплерографического исследований 
не всегда обеспечивает первичную визуализацию 
метастатического поражения печени и дифферен-
циальную диагностику с доброкачественными об-
разованиями печени [11].

Использование МСКТ без внутривенного ди-
намического контрастирования, к сожалению, не 
позволяет визуализировать большинство мелких 
метастазов в печени, особенно если опухоли раз-
виваются на фоне жирового гепатоза. По данным 
W.Schima (2007), МСКТ дополнительно (по отноше-
нию к УЗИ) способствует выявлению только 4-10% 
метастазов и имеет преимущества при диагности-
ке очагов с кальцификацией, дифференциальной 
диагностике метастазов и кист [16]. Качественное 
исследование печени методом компьютерной то-
мографии подразумевает выполнение болюсного 
внутривенного контрастирования с многофазным 
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сканированием, что позволяет не только визуали-
зировать очаги, провести их дифференциальную 
диагностику, но и оценить состояние прилежащих 
сосудистых структур. При этом крайне важное зна-
чение имеют методические приемы выполнения ис-
следования, а именно определение объема и скоро-
сти введения контрастного агента, выбор толщины 
срезов [6]. Большее количество мелких вторичных 
очагов позволяет выявить КТ-артериопортография 
(КТАП), однако методика является достаточно ин-
вазивной и широко применяется лишь в крупных 
онкологических центрах [15].

Высокопольная МРТ, учитывая высокую есте-
ственную тканевую контрастность, позволяет 
визуализировать мелкие очаги в печени и при 
нативном сканировании [25]. Безусловно, ис-
пользование специальных импульсных после-
довательностей получения Т1- и Т2-взвешенных 
изображений (ВИ), протоколов с подавлением 
сигнала от жировой ткани, а также диффузион-
но-взвешенных изображений повышают диагно-
стическую эффективность МРТ [14, 19]. Однако 
дифференциальная диагностика очагов по-
прежнему возможна лишь при использовании 
специальных контрастных препаратов. Опти-
мальными же контрастирующими препаратами 
для исследования печени на сегодняшний день 
являются гепатоспецифические магнитно-ре-
зонансные контрастные средства (МРКС), по-
зволяющие визуализировать гораздо большее 
количество мелких метастазов колоректального 
рака, что непосредственно влияет на выбор ин-
дивидуальной тактики ведения пациентов. Срав-
нительный анализ возможностей контрастной 
двухфазной МСКТ и МРТ показал преимущества 
методики МРТ с использованием «Примовиста» 
(Gd-EOB-DTPA; гадоксетовая кислота, Bayer 
Schering Pharma, Германия) в выявлении очагов 
в печени диаметром менее 1 см, а также в во-
просах их дифференциальной диагностики [2, 8, 
12]. Поэтому крайне важным является опреде-
ление роли комплексной МРТ с использованием 
«Примовиста» в алгоритме лучевой диагностики 
метастатического поражения печени.

Как известно, структурная оценка печени и вы-
явление очагового ее поражения требует функ-
циональной оценки указанных изменений. С этой 
целью эффективно и все более широко применя-
ется позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
[17, 23]. Представляется целесообразным также 
уточнить ее значение в комплексе методик визу-
ализации вторичного поражения печени.

Таким образом, проблема определения страте-
гии лучевой диагностики метастатического пора-
жения печени, а также разработка оптимального 
протокола наблюдения больных в процессе лечения 
продолжает оставаться одной из наиболее акту-
альных не только в радиологии, но и в гепатологии, 
онкологии, абдоминальной хирургии.

Материалы и методы исследования. За пе-
риод времени с 2008 по февраль 2011гг. выполнен 
анализ комплексного клинико-лабораторного, ин-
струментального, морфологического и лучевого 
обследования 137 пациентов в возрасте от 42 до 87 
лет с метастазами колоректального рака в печени. 
В анализируемую группу вошли 81 женщина и 56 
мужчин. В процессе исследования 84 пациентам 
выполнена МСКТ, 73 пациентам – МРТ. Группе из 8 
пациентов выполнена ПЭТ с 18-фтордезоксиглю-
козой (18-ФДГ). Кроме того, 32 пациентам прово-
дились повторные контрольные исследования на 
МСКТ либо МРТ для оценки динамики изменений 
и эффективности лечения.

В соответствии с клиническими показаниями 
67 пациентам с колоректальным раком МРТ и/или 
МСКТ выполнили также спустя 2-14 месяцев после 
резекции ободочной либо прямой кишки, то есть 
после радикального удаления первичной опухоли.

Подавляющему большинству пациентов (134 
человека, 97,8%) перед МСКТ либо МРТ выполня-
ли комплексное УЗИ органов брюшной полости 
на аппаратах экспертного класса (частоты датчи-
ков от 2,5 до 7 МГц) с использованием цветового 
и амплитудного картирования, энергетического и 
тканевого допплеров, панорамного сканирования. 

МСКТ проводили на компьютерном томографе 
Light Speed Plus (фирма GE, США). Толщина томо-
графического среза при нативном сканировании со-
ставляла 5 мм, при постконтрастном сканировании 
– 2,5-3,75 мм, инкремент реконструкции составлял 
3,7 мм либо 1,5-2,5 мм соответственно. Неионное 
контрастное средство (КС) с концентрацией йода 
350 мг/мл вводили болюсно со скоростью 3,5 мл в 
секунду с помощью автоматического инъектора из 
расчета 1-1,5 мл на кг массы тела пациента, но не 
менее 100 мл. При МСКТ постконтрастное скани-
рование выполняли в артериальную, портальную, 
равновесную фазы на 25, 75 и 120 секундах соот-
ветственно, а также, при необходимости, в раннюю 
отсроченную фазу на 3 минуте исследования. 

Магнитно-резонансную томографию выполняли на 
томографе Intera NT (фирма Philips, Голландия) и Signa 
Excite (фирма GE, США) с индукцией магнитного поля 
1,5 Тесла с применением поверхностной 4-канальной 
матричной радиочастотной катушки. Большинству па-
циентов (55 больных, 75,3%) исследования выполнены 
на сканере Verio (фирма Siemens, Германия) с индук-
цией магнитного поля 3 Тесла с использованием 16- и 
32-канальных поверхностных катушек, покрывающих 
за счет своих элементов область печени. 

Всем пациентам МРТ выполняли по оригиналь-
ной методике [3]. Предварительно выполняли ис-
следование с получением Т1-ВИ и Т2-ВИ в трех ор-
тогональных проекциях (как на задержке дыхания, 
так и при свободном дыхании с тригеррингом), в 
том числе с подавлением сигнала от жировой тка-
ни, а также Т2 магнитно-резонансная холангиогра-
фия по методикам толстого блока и тонких срезов. 
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Также получали ДВИ с фактором взвешенности 
b=50, 400 и 1000. 

В процессе предварительного исследования 
оценивали размеры и положение очагового образо-
вания, затем оптимизировали последовательность 
получения Т1-ВИ таким образом, чтобы количество 
срезов позволило выполнить исследование на од-
ной задержке дыхания продолжительностью не бо-
лее 18-20 сек. Визуализацию в неспецифическую 
фазу осуществляли без использования жиропо-
давления, при этом артериальную, порто-веноз-
ную и равновесную фазы получали на 20, 40 и 60 
сек. после болюсного введения МРКС. Необходимо 
отметить, что у 30 больных использовали внекле-
точные полумолярные МРКС на основе гадолиния в 
стандартной дозировке, у 43 пациентов применили 
«Примовист», который вводили со скоростью 1,5-
2 мл/сек. в дозе 0,1 мл (25 мкмоль) на 10 кг массы 
тела (но не боле 10 мл) с последующим введением 
20 мл физиологического раствора. 

Отсроченные изображения в гепатоцитарную 
(специфическую) фазу получали на 10, 20, реже 
на 30 мин. исследования после введения «Примо-
виста» с использованием протоколов получения 
Т1-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани в 
трех ортогональных проекциях. В эту фазу исполь-
зовали ИП, позволяющие получать максимально 
тонкие срезы (4 мм), без интервала между ними. 

Дизайн выполненного исследования подраз-
умевал этапный анализ информации, получаемой 
методами визуализации. Перед специалистами лу-
чевой диагностики стояли вопросы качественной 
оценки (есть метастазы в печени или нет, их форма, 
положение, контур, однородность, эхогенность и/
или интенсивность сигнала, взаимоотношение с со-
судами и желчными протоками, распространение 
за пределы капсулы печени etc.) и количественного 
изучения выявленных образований (количество, 
размеры, рентгеновская плотность, скорость на-
копления/вымывания КС, степень усиления ме-
таболизма (захвата) с использованием 18-ФДГ). 

Полученные результаты анализировали три не-
зависимых радиолога, при этом изучали нативные 
сканы, выполняли постпроцессорную обработку 
изображений, рассчитывали время прохождения 
МРКС через выявленные новообразования (в не-
специфическую фазу). Для количественной оценки 
результатов исследования применяли пакет при-
кладных программ постпроцессорного анализа 
изображений. Статистический анализ выполнен с 
применением пакета прикладных программ SPSS 
12.0.1 for Windows, с математическим расчетом 
традиционных значений средних величин, постро-
ением ROC-кривых. 

Результаты и их обсуждение. Как и пред-
полагалось, точность комплексного УЗИ в выяв-
лении метастазов печени оказалась ниже, чем 
при МСКТ и МРТ. В частности, у 6 обследованных 

признаки очагового поражения печени не были 
диагностированы вовсе (4,4%), у 5 больных (3,6%) 
количество метастазов оказалась меньше, чем 
по данным МСКТ, и у 17 (12,4%) – меньше, чем ко-
личество очагов, выявленных посредством МРТ. 
Общая точность УЗИ в выявлении метастазов в 
печени составила 87,1%.

КТ-картина метастазов колоректального рака 
была полиморфной. Так крупные очаги отличались 
наличием обширных центральных зон некроза, не 
накапливающих контрастное вещество. Преимуще-
ственно очаги отличались пониженным накопле-
нием контрастного препарата, показатели плот-
ности возрастали по периферии в артериальную 
либо в портальную фазы с признаками быстрого 
вымывания КС. Необходимо также отметить, что 
плотность очагов при КТ не достигала плотности 
накапливающей КС неизмененной паренхимы 
печени. Ряд выявленных при МСКТ очагов харак-
теризовался умеренным накоплением КС от пе-
риферии к центру, начиная с артериальной либо 
портальной фазы, с продолжающимся накоплени-
ем в равновесную фазу, что напомнило динамику 
контрастирования гемангиом. Однако в отличие 
от последних, уже в раннюю отсроченную фазу в 
метастазах колоректального рака прослеживалось 
вымывание КС, характеризующееся снижением 
рентгеновской плотности. 

В подавляющем большинстве случаев (72 боль-
ных, 52,6%) выявленное при МСКТ поражение пече-
ни было билобарным, с наличием крупных очагов 
(более 1,5-2 см) в правой и левой долях органа. 
Наименьшие размеры выявленных очагов при этом 
составили 0,5-0,6 см (4 пациента, 2,9%). 

У 3 пациентов в печени выявлены солитарные 
метастазы, КТ-диагностика которых вызывала 
наибольшие трудности с точки зрения трактовки 
полученных результатов. Так у пациента М., 67 лет, 
которому за 6 месяцев до исследования была вы-
полнена экстирпация прямой кишки, в 1 сегменте 
печени визуализирован очаг пониженной плот-
ности, постепенно накапливающий контрастное 
вещество от периферии к центру с признаками 
его вымывания в раннюю отсроченную фазу. При 
контрольном исследовании через 9 месяцев после 
проведения курсов химиотерапии выявлено уве-
личение размеров очага в 1 сегменте и появление 
новых метастазов колоректального рака в печени. 

Следует отметить, что в процессе выполнения 
исследования у пациентов на фоне химиотерапии 
отмечены два типа изменения размеров и плотно-
сти очагов по данным КТ. К первому типу, встре-
чающемуся при эффективном лечении, относили 
снижение плотности очагов при уменьшении/реже 
незначительном увеличении их размеров, при этом 
новые метастазы не выявляли. Изменения второго 
типа, отражающие неблагоприятное течение за-
болевания, сопровождались появлением новых 
метастазов, плотность имевшихся очагов практи-
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чески не изменялась, а размеры их увеличивались.
По данным проведенного исследования уста-

новлено, что общая точность МСКТ с динамиче-
ским контрастированием в выявлении метастазов 
колоректального рака в печени составила 93%.

По данным нативной МРТ, большинство очагов 
характеризовалось гиперинтенсивным сигналом 
на Т2-ВИ, изо- или гипоинтенсивным сигналом на 
Т1-ВИ, а также отличалось повышением показа-
телей диффузии. По данным МРТ, мелкие очаги 
размерами до 1 см не были визуализированы при 
нативном сканировании у 8 больных (11%) и были 
выявлены лишь на постконтрастных изображениях 
в равновесную либо отсроченную фазы. При этом 
интенсивность сигнала от секундарных патоло-
гических образований уступала интенсивности 
МР-сигнала от неизмененной ткани печени, что 
соответствовало данным литературы о преиму-
щественно гиповаскулярном типе метастазов ко-
лоректального рака [10] (рис. 1).

Рис.1.1

Рис.1.2

Рис.1.3

Больной Г., 44 года. Диагноз: аденокарцинома 
толстой кишки. Метастатическое поражение пе-
чени. Во 2 сегменте печени на Т1-ВИ в аксиальной 
плоскости после использования неспецифического 
внеклеточного МРКС (рис.1.1) выявлено гиповаску-
лярное образование. Скорость накопления МРКС в 
нем значительно ниже, чем в нормальном участке 
паренхимы (рис.1.2). Неоднородность структуры 
образования подтверждена при анализе гисто-
граммы (рис.1.3).

С клинической точки зрения особый интерес 
представляли наблюдения, в которых часть гипо-
васкулярных метастазов колоректального рака, по 
данным МРТ (7 больных, 5,1%), накапливала кон-
трастное вещество по периферии в виде тонкого 
ободка в равновесную фазу, что очевидно было 
обусловлено десмопластической реакцией при-
лежащей паренхимы печени. 

Как показал анализ полученных результатов, 
использование гепатоспецифического МРКС 
«Примовист» в оценке характера накопления КС 
в неспецифическую фазу исследования преиму-
ществ перед внеклеточными МРКС преимуществ 
не имело. Это согласуется с мнением ряда авторов 
о том, что при повторном исследовании, а также 
при использовании МРТ в качестве уточняющей 
методики по отношению к данным УЗИ или КТ, в 
оценке отдельно взятого очага/очагов достаточ-
ным является применение внеклеточных МРКС, 
особенно полумолярных (в нашей работе был ис-
пользован препарат «Магневист» (Bayer Schering 
Pharma, Германия) [18, 21, 24].

Совсем по-иному представляется ситуация, 
когда МРТ выполняется в качестве метода пер-
вичной диагностики у больных с подозрением на 
метастазы колоректального рака. Основной за-
дачей МРТ у таких пациентов является необхо-
димость выявить очаги, дать их характеристику 
в неспецифическую фазу контрастирования и, 
таким образом, высказать суждение о предпо-
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Рис.2.1 Рис.2.2

ложительной морфологической структуре оча-
гового образования по характеру и скорости на-
копления и вымывания МРКС. Далее возникает 
задача исключить наличие мелких (размерами 
до 1 см) очагов, решить которую без применения 
гепатоспецифического МРКС в настоящее время 
не представляется возможным. В подтвержде-
ние этого, по нашим данным, при использовании 
МРКС «Примовист» в гепатоспецифическую фазу 
сканирования выявлены 7 дополнительных очагов 
размерами 0,3-0,5 см у 5 (3,6%) пациентов (рис.2).

Больная К., 67 лет. Диагноз: рак сигмовидной 
кишки. Метастатическое поражение печени. В пра-
вой доле печени на Т1-ВИ в аксиальной плоскости 
после использования гепатоспецифического МРКС 
«Примовист» в специфическую фазу дополнитель-
но визуализированы мелкие метастазы размера-
ми 0,3-0,5 см (рис.2.1, 2.2). При этом отмечается 
усиление интенсивности сигнала от желчи в желч-
ном пузыре (длинная стрелка) и в общем желчном 
протоке (короткая стрелка).

Безусловно, корректные представления о ко-
личестве и локализации очагов определяют вы-
бор стратегии лечения больных. В частности, у 18 
(13,1%) пациентов выявлено поражение одной доли 
печени, что позволило планировать оперативное 
вмешательство с резекцией доли или атипичной 
резекцией сегментов печени. В лечении 4 (2,9%) 
пациентов с относительно мелкими патологиче-
скими образованиями размерами до 2,0 см, рас-
положенными в непосредственной близости от 
крупных сосудов, в качестве метода лечения была 
выбрана радиочастотная абляция.

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что общая точность комплексной МРТ в 
выявлении метастазов колоректального рака в пе-
чени (с динамическим контрастированием гепато-
специфическим МРКС) составила 98,4%.

К сожалению, не всегда удается определить 
стратегию лечения больных с подозрением на ме-
тастазы колоректального рака, основываясь только 

на данных одного, а порой и нескольких методов 
лучевой диагностики. 

Выводы. Таким образом, проблема лучевой 
диагностики метастатического поражения пече-
ни, особенно у больных колоректальным раком, 
сохраняет свою актуальность даже в наше время, 
когда доступны экспертное УЗИ, МСКТ и МРТ с 
динамическим контрастированием, а также ПЭТ. 
Поэтому правильное этапное использование ука-
занных методик визуализации должно полностью 
соответствовать потребностям мультидисципли-
нарного командного подхода, когда решение о вы-
боре стратегии лечения больных колоректальным 
раком принимается консолидировано хирургом-
гепатологом, абдоминальным хирургом, радио-
логом и онкологом [9].

Как известно, наличие верифицированного мор-
фологически рака толстой кишки требует принятия 
решения об оперативном лечении. Иногда оно вы-
полняется вне зависимости от данных лучевого об-
следования. Однако в нашем исследовании приме-
няли следующую стратегию ведения больных (рис.3).

При наличии эндоскопически и морфологически 
диагностированного колоректального рака, а так-
же при отсутствии метастазов в печени, по данным 
одного из методов визуализации (преимуществен-
но УЗИ и МРТ), выполняли радикальную операцию 
и наблюдали больных через 3, 6, 12 мес. и далее 
1 раз в 1/2 года. Предпочтительным методом ди-
намического наблюдения считали нативную МРТ 
или УЗИ. В случае выявления очагового поражения 
печени в процессе наблюдения исключали мета-
статический характер очага всеми доступными 
средствами, включающими все методики лучевой 
диагностики и, по возможности, морфологическую 
верификацию.

В случае если у больного колоректальным раком 
в печени выявляли очаговые изменения, прежде 
всего осуществляли дифференциальный диагноз 
метастатического поражения. С этой целью при 
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единичном очаге достаточно использовать МСКТ 
с динамическим контрастированием или МРТ с 
внеклеточным МРКС и количественным анализом 
неспецифической фазы контрастирования.

Чтобы ответить на вопрос о наличии мелких 
метастазов в печени и, соответственно, оценить, 
поражена одна доля или имеет место билобарное 
метастазирование, выполняли методику комплекс-
ной МРТ с использованием гепатоспецифического 
МРКС «Примовист», что позволило верифицировать 
очаги в печени размером от 0,3 см.

Как показали результаты выполненного нами 
исследования, использовать ПЭТ с 18-ФДГ необ-

Диагноз колоректального рака
по данным эндоскопического и морфологического 

исследования

Первичное лучевое обследование
УЗИ, КТ или МРТ брюшной полости

Отсутствие очагового 
поражения печени Наличие очагов в печени

Динамическое лучевое обследование
УЗИ, КТ или МРТ брюшной полости через 3, 6, 12, 18 мес.

Дифференциальный диагноз – многофазное 
МСКТ и МРТ (с внеклеточным МРКС)

МРТ с гепатоспецифическим 
МРКС

Другие очаговые 
изменения в печени

←

← ←

←

← ←

←

← ←

←

Метастазы колоректального 
рака в печени
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ПЭТ для исключения внепеченочного 
распространения опухолевого процесса

Резектабельные Нерезектабельные 

← ←

←
←

Удаление

←

←

Радиочастотная абляция, 
химиотерапия

←
Контроль в динамике – МРТ с 
гепатоспецифическим МРКС

ПЭТ ← ←

Рис. 3

ходимо для поиска метастазов в брюшной полости, 
в легких или скелете, а лишь в сложных диагности-
ческих случаях – при поражении печени, что со-
гласуется с данными целого ряда авторов [20, 22]. 

Несомненно, правильная диагностическая 
стратегия обеспечит наиболее оптимальное по-
лучение детальной информации о наличии, коли-
честве, локализации и размерах метастатических 
очагов в печени у больных колоректальным раком, 
что позволит провести отбор пациентов для ради-
кального хирургического лечения, радиочастотной 
абляции либо для химиотерапии, а также оценить 
эффективность их лечения.
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Введение. Обструктивная уропатия (ОУ) воз-
никает как осложнение ряда заболеваний, вызы-
вающих поражение тазового отдела мочеточника 
с формированием в последующем нарушения 
пассажа мочи. Таким образом, ОУ является поли-
этилогическим, но монопатогенетическим состо-
янием. В качестве основного метода диагностики 
ОУ до настоящего времени остается экскреторная 
урография, которая позволяет оценивать состоя-
ние всех уровней верхних мочевыводящих путей 
(ВМП) на основе статического изображения. 

К недостаткам экскреторной урографии можно 
отнести невозможность объективного суждения о 
степени ОУ при функциональной недостаточности 
почек, статичность изображения, а также осложне-
ния, связанные с применением рентгеноконтраст-
ных веществ, обладающих целым рядом негативных 
воздействий на организм человека. Известен метод 
динамического исследования сократительной де-
ятельности ВМП в условиях затрудненного оттока 
мочи на основе применения в практике рентгено-

кинетических методов, что также связано с контра-
стированием мочевыводящих путей. Впервые опи-
сав данный метод, В.С.Карпенко и А.С.Переверзев 
(1983) показали важность не только статической 
оценки выраженности ОУ, но и перистальтической 
активности ВМП при поражении тазового отдела 
мочеточника. Они же предложили классификацию, 
включающую пять стадий гидроуретеронефроза, 
с учетом состояния функции мочеточника [7]. Так 
же как классификация М.Ф.Трапезниковой и со-
авт. [14], данная градация позволяла оценивать не 
только степень расширения ВМП, но и их резерв-
ный потенциал, что во многом определяло выбор 
метода хирургического лечения. Современные 
классификации гидронефроза, используемые при 
проведении ультразвуковых исследований (УЗИ), 
опираются на оценку статического изображения 
почки и ее полостной системы, во многом дубли-
руя рентгенологические классификации, наиболее 
известной из которых является классификация 
Н.А.Лопаткина (1992) [10]. С.В.Капустин и соавт. 

РЕФЕРАТ: В работе оценена возможность использования 
ультразвуковой урографии в определении стадии гидроу-
ретеронефроза у больных с обструкцией тазового отдела 
мочеточника. С этой целью обследовано 830 больных с за-
болеваниями тазового отдела мочеточника и/или мочевого 
пузыря, осложненных развитием гидроуретеронефроза. Всем 
больным было выполнено расширенное исследование почек 
и мочевыводящих путей, а также комплексное ультразвуковое 
исследование с определением морфо-функционального состо-
яния пузырно-мочеточникового сегмента в норме и в условиях 
обструктивной патологии. На основании анализа полученных 
результатов были разработаны сонографические критерии и 
выделены четыре стадии гидроуретеронефроза: гиперкинети-
ческая, дискинетическая, гипокинетическая и акинетическая. 
Предлагаемое стадирование гидроуретеронефроза при вы-
полнении ультразвуковой урографии позволяет  оценивать не 
только выраженность анатомических изменений, но и судить 
о функциональных резервах верхних мочевыводящих путей.   

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультразвуковое исследование, ультра-
звуковая урография, гидроуретеронефроз, верхние моче-
выводящие пути.

SUMMARY: Ability of sonographic urography in hydroureteronephrosis 
grading was evaluated in patients with obstruction of the pelvic 
portion of the ureter. There were examined 830 patients with 
different lesions of the bladder and/or the pelvic portion of 
the ureter associated with hydroureteronephrosis. All patients 
underwent extended renal and urinary tract examination as well as 
sonography evaluating morphological and functional condition of 
the normal ureter and obstructed one. Sonographic criteria were 
defined and four stages of hydroureteroneprosis were established: 
hyperkinetic, diskinetic, hypokinetic and akinetic. Sonographic 
urograhy and the proposed method of hydroureteronephrosis 
grading allow evaluating anatomic changes as well as estimating 
functional capacity of the upper urinary tract.

KEYWORDS: ultrasound examination, sonographic urography, 
hydroureteronephrosis, upper urinary tract.
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(2007) приводит классификацию, состоящую из 
трех стадий гидронефроза без оценки состояния 
мочеточника [6]. Аналогичную трактовку ультра-
звукового стадирования гидронефроза можно на-
блюдать и в работах других авторов [2, 15, 16, 17]. 
Указанные классификации не отражают измене-
ний мочеточника, его моторной функции, которые 
развиваются по мере формировании обструкции. 

В литературе отсутствуют работы по стадиро-
ванию ОУ, основанные на данных сонографии. В 
известной степени это связано с ограниченными  
возможностями ультразвуковой визуализации 
мочеточника. Мы так-же не нашли публикаций, 
касающихся сонографической характеристики 
пузырно-мочеточникового сегмента (ПМС), ска-
нирование которого в настоящее время возможно 
на аппаратах экспертного класса. 

Материалы и методы. За период с 2005 по 
2012 гг. мы провели комплексное урологическое 
исследование 830 больных с ГУН в результате 
механической непроходимости тазового отдела 
мочеточника в возрасте от 15 до 88 лет (51,4±3,3 
года). У всех обследованных пациентов развитие 
ОУ было обусловлено патологией тазового отдела 
мочеточника и мочевого пузыря (МП). В качестве 
причины были выявлены следующие заболевания: 
уретероцеле у 121 (14,6%) больных, камни тазово-
го отдела мочеточника у 309 (37,2%), приобретен-
ные стриктуры мочеточника у 47 (5,6%), новооб-
разования дистального отдела мочеточника у 77 
(9,3%), интерстициальный цистит у 9 (1,1%) и рак 
МП у 267 (32,2%) пациентов. Всем больным были 
выполнены клинико-лабораторное обследования 
с определением биохимических показателей мочи 
и крови, рентгенологические и радиоизотопные 
исследования ВМП и почек, пиеломанометрия и 
эндоскопические исследования мочевыводящих 
путей. Всем больным было проведено комплексное  
ультразвуковое урографие, включающее локацию 
почек, мочеточников, МП с использованием транс-
абдоминального конвексного датчика частотой 3,5 
МГц и обследование ПМС с применением транс-
ректального конвексного датчика частотой от 6,5 
Мгц. Данный объем ультразвукового исследования 
был нами стандартизирован как ультразвуковая 
урография. При трансабдоминальном доступе 
оценивали структуру почек и полостной системы, 
состояние мочеточника. Осуществляли морфоме-
трию почек с оценкой их линейных параметров, тол-
щины паренхимы в средней трети почки кнаружи 
от изображения синуса, оценивали эхогенность 
кортикального слоя, измеряли размеры почечных 
чашек, лоханки, оценивали состояние мочеточни-
ка в зонах доступной локации и обязательно – в 
месте перекреста с наружными подвздошными 
сосудами. При трансректальной УЗ-томографии 
оценивали выраженность уродинамических на-
рушений на уровне тазового отдела мочеточника 

и ПМС. Для этого было проведено исследование 
ультразвуковой анатомии ПМС в норме и разрабо-
таны критерии оценки уродинамики данного отде-
ла ВМП [11]. С этой целью производили измерение 
максимального (диастола) и минимального (систо-
ла) диаметра юкставезикального отдела (ЮВО), 
определяли частоту сокращений мочеточника в 
минуту и форму болюса мочи. Болюс мочи, посту-
пающий в момент систолы из устья мочеточника в 
полость мочевого пузыря, оценивали полуколиче-
ственным методом, учитывая его форму, объем, и 
по результатам характеризовали как нормальный, 
редуцированный или полностью отсутствующий. 
Полученные результаты мы сопоставляли со стади-
ями уродинамических нарушений, определяемых 
по данным экскреторной урографии, динамиче-
ской сцинтиграфии почек и мочевых путей, кото-
рые также были выполнены всем обследованным 
больным. Кроме того, 48 пациентам производилась 
пиелоуретероманометрия.

Ввиду отсутствия в литературе данных о соно-
графической картине ПМС, с целью определения 
ультразвуковых параметров данного анатомическо-
го образования в норме мы провели обследование 
у 50 здоровых пациентов (37 мужчин и 13 женщин), 
средний возраст которых составил 47,8±1,5 года. 
Исследование ПМС проводили трансректальным 
доступом у пациентов обоих полов при тугом за-
полнении МП. Визуализация мочеточника от устья 
вверх была возможна у всех пациентов на протя-
жении 4-5 см, реже 6-7 см. ПМС в норме на соно-
грамме представляет собой трубчатую структуру, 
состоящую из ЮВО, интрамурального, субсероз-
ного отделов мочеточника и устья (рис.1). 

Рис.1. Трансректальное продольное 
сканирование пузырно-мочеточникового соустья. 

Дифференцируются отделы пузырно-мочеточникового 
сегмента – подслизистый, интрамуральный, 

юкставезикальный отделы

Диаметр ЮВО мочеточника в момент прохожде-
ния болюса мочи в среднем составлял 3,4±0,03 мм, 
при этом стенки мочеточника представляли собой 
эхоплотные структуры толщиной до 1 мм. В момент 
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сокращения мочеточника стенки его полностью 
смыкались, и просвет не визуализировался. Диа-
метр мочеточника в это время составлял 2,2±0,04 
мм. Интрамуральная и подслизистые отделы ПМС 
можно было дифференцировать только в момент 
прохождения болюса мочи. При этом длина интра-
муральной части составляла 5,7±0,10 мм, подсли-
зистой части – 8,6±0,12 мм. Неизмененное устье 
мочеточника имеет вид щелевидной структуры, 
незначительно возвышающейся над внутренней 
поверхностью мочевого пузыря. Размеры устья не-
сколько увеличивались в момент выброса мочи из 
мочеточника. Частота сокращений составляла от 4 до 
6 в минуту (рис.2). Морфометрические данные почек 
и полостной системы, полученные у пациентов этой 
группы, соответствовали нормальным значениям.

Рис.2. Трансректальное сканирование 
пузырно-мочеточникового сегмента 

– последовательность различных фаз 
перистальтической активности мочеточника в норме

У пациентов с уродинамическими нарушения-
ми 1 стадии (n = 190) при проведении УЗИ почек 
отклонения их морфометрических показателей 
выявлено не было, архитектоника паренхимы не 
отличалась от нормы. Расширение элементов по-
лостной системы либо отсутствовало, либо было 
минимальным и не требовало декомпрессии. При 
трансректальном УЗИ отмечали расширение ЮВО 
мочеточника на стороне поражения до 12 мм, при 
среднем значении 10,5±0,31 мм, что было досто-
верно выше значений группы контроля. Расширение 
мочеточника в момент отсутствия перистальтиче-
ской волны сменялось систолой, во время которой 
мочеточник полностью смыкался (рис.3). При этом 
его диаметр составил 2,3±0,11 мм. Болюс мочи, 
поступавший из устья мочеточника, по форме, 
траектории, объему не отличался от нормально-
го. Частота перистальтики мочеточника была от 7 
до 12 в минуту.

Данные динамической сцинтиграфии почек у 
больных с I стадией нарушения уродинамики не от-
личались от варианта нормы. Секреторный сегмент 
кривой составил 3,75±0,13 минут, а длительность 
периода полувыведения изотопа была 10,2±0,11 
минуты. Показатели клиренса крови не имели от-
личий от нормы. При динамической сцинтиграфии 
имело место замедление времени накопления изо-
топа до 5,5-6 минут и замедление его выделения 
из ВМП до 16-20 минут. Тмакс. = 5,9±0,44 минут, а 
Т1/2 = 18,3±2,1 минут. 

При II стадии (n=205) нарушения уродинамики 
отмечали расширение элементов полостной си-
стемы, достоверно отличное от предыдущей груп-
пы. Диаметр чашек колебался от 7 до 18 мм, при 
средних значениях 12,3±0,55 мм, что было досто-
верно выше, чем в предыдущей группе (p<0,005). 

Рис.3. Трансректальное сканирование пузырно-мочеточникового сегмента при обструктивной уропатии 
I стадии – гиперперистальтика с большой амплитудой сокращения  юкставезикального отдела мочеточника
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Размеры лоханки имели значения от 16 до 29 мм, 
при средних значениях 21,6±0,69 мм, что также 
было достоверно выше, чем в предыдущей груп-
пе (p<0,05). Эхогенность паренхимы у 194 (94,6%) 
больных соответствовала нормальным показате-
лям, у 11 (5,4%) была незначительно повышена. 
Мочеточник при трансабдоминальном сканиро-
вании визуализировался только в нижней трети. 
При трансректальном УЗИ отмечали расширение 
его ЮВО до 11,1±0,27 мм. При этом в момент со-
кращения мочеточник полностью не смыкался, 
составляя 8,3±0,43 мм, в просвете определялась 
моча (рис. 4). Частота сокращений оставалась вы-
сокой, достигая 8-9 в минуту, но была ниже, чем в 
предыдущей группе.

При II стадии ОУ для радиоизотопной кривой 
был характерен пролонгированный во времени 
выделительный и малоизменённый сосудистый 
компонент. Во II стадии произошло замедление 
времени максимального пика кривой, как началь-
ные признаки поражения почки и замедление вы-
деления изотопа. Средние данные временных по-
казателей ренограмм также достоверно отличались 
(р<0,05) от результатов обследования больных с I 
стадией. Клубочковая фильтрация была снижена и 
составляла 45,55±0,32 мл/мин. Внутрилоханочное 
давление составляло 26,7±0,14 см вод.ст. 

У пациентов с III стадией ОУ (n=209) нарушения 
уродинамики при трансабдоминальном сканиро-
вании было установлено грубое нарушение архи-
тектоники почек на стороне поражения. Отмеча-
лось уменьшение толщины паренхимы, повышение 
эхогенности кортикального слоя до 2 степени у 
большинства больных. Полостная система была 
расширена, при этом чашки в среднем составляли 
17,2±0,33 мм, лоханка 31,1±0,41 мм. При трансаб-

Рис.4. Данные УЗ-урографии у больного раком тазового отдела мочеточника, 
осложненного обструктивной уропатией II стадии

А – полостная система почки расширена, мочеточник расширен и лоцируется до уровня подвздошных сосудов (абдоминальное сканирование)
Б – в момент сокращения мочеточник не смыкается, заполнен застойной мочой (трансректальное сканирование).

 В проекции пузырно- мочеточникового сегмента лоцируется опухолевая ткань

А  Б

доминальном сканировании мочеточник лоциро-
вался на всем протяжении от пиелоуретерального 
до тазового отдела в виде анэхогенной трубчатой 
структуры, заполненной застойной мочой, диа-
метром 9,4±0,47 мм. Трансректальное сканирова-
ние во всех наблюдениях выявляло значительное 
расширение ЮВО мочеточника во все фазы пери-
стальтики мочеточника. Максимальный диаметр 
составлял 11,7±0,11 мм, минимальный – 10,4±0,11 
мм, при этом отмечали выраженное уменьшение 
числа сокращений мочеточника в среднем до 2-3 в 
минуту. Болюс мочи был значительно редуцирован, 
в ряде наблюдений отчетливо не визуализировал-
ся. Радионуклидные методы свидетельствовали, 
что со стороны поражённой почки сосудистый сег-
мент был значительно короче такового на здоровой 
стороне, канальцевый отрезок выражен нечетко, 
выделение препарата было крайне замедлено. 
Клубочковая фильтрация была снижена и состав-
ляла 30,11±0,41 мл/мин. Внутрилоханочное дав-
ление было значительно изменено и составляло 
9,2±0,01 см вод.ст.

В группе пациентов с IV – терминальной стади-
ей нарушения уродинамики (n=226) сохранялась 
тенденция, описанная выше. При локации почек 
отмечали истончение паренхимы и повышение эхо-
генности кортикального слоя до 2 степени у 77% 
больных, до 3 степени – у 23% больных. Полост-
ная система была расширена. При этом она имела 
вид единой полости с фестончатыми контурами, в 
которой с трудом можно было дифференцировать 
чашки, расширенные до 26,2±0,33 мм. Лоханка в 
среднем составляла 37,9±0,51 мм и переходила 
в расширенный на всем протяжении мочеточник. 

При трансабдоминальном сканировании моче-
точник определялся в виде трубчатой структуры 
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диаметром 10,0±0,53 мм, имел извитой ход и на 
всем протяжении был заполнен застойной мочой. 
При трансректальном доступе во всех наблюдени-
ях ЮВО мочеточника был значительно расширен, 
болюс мочи не регистрировался, признаков пери-
стальтики мочеточника не выявлено – мочеточник 
сохранял неизменный диаметр около 13 мм (рис. 5).

Рис. 5. Трансректальная сонограмма больного 
экзофитным раком мочевого пузыря, осложненным 
обструктивной уропатией IV стадии. На сонограмме 

представлен расширенный до 13 мм мочеточник 
без признаков перистальтики

При терминальной стадии ОУ радионуклид-
ные методы регистрировали афункциональный 
тип кривой. Данные динамической сцинтиграфии 
почек свидетельствовали о нарастании наруше-
ний эвакуаторной функции, которая, начиная со 
2 стадии, сопровождалась нарушением функции 
секреции и постепенным формированием афунк-
ционального типа кривой.

Обсуждение результатов. Известно, что функ-
ция ВМП – сложный нейромышечный процесс, це-
лью которого является транспортировка конечной 
мочи из терминальных отделов паренхимы почек 
до МП. При начальных стадиях обструкции тазово-
го отдела мочеточника и формировании уродина-
мических нарушений повышение давления внутри 
мочеточника приводит к возникновению компен-
саторной гиперкинетической реакции, призванной 
преодолеть возникшее сопротивление току мочи. 
При сохранении обструкции и прогрессировании 
процесса развиваются гипотрофические процессы 
в стенке мочеточника, гиперкинезия постепенно 
сменяется гипокинезией. Выше места обструкции 
возникают хаотичные сокращения мочеточника, от-
мечается ретроградный ток мочи [8]. Постепенно 
мочеточник утрачивает свои функции, превраща-
ется в атоничную нефункционирующую трубку. Эти 
процессы сопровождаются нарастанием внутри-

лоханочного давления за счет увеличения количе-
ства мочи, образующейся в процессе фильтрации 
[21, 24]. Уростаз сопровождается компенсаторной 
гипертрофией мышечных элементов чашечно-ло-
ханочной системы, что, в свою очередь, приводит 
к еще большему нарастанию давления в лоханке. 
Прогрессивное нарастание внутрилоханочного 
давления приводит к повреждению форниксов 
чашек, их уплощению, расширению просвета со-
бирательных трубочек, возникновению условий 
для ретроградного тока мочи в мозговое веще-
ство паренхимы, появлению форникальных реф-
люксов [20].

Нарушение оттока мочи из ВМП создает бла-
гоприятные условия для возникновения бактери-
альной контаминации и развития воспалительного 
процесса [3, 4, 5, 18, 19, 22]. Ряд авторов предпо-
лагают, что необратимое повреждение почечных 
сосочков происходит уже после первой выражен-
ной манифестации пиелонефрита [12, 23]. Вос-
палительный процесс в почках на фоне уростаза 
приводит к гибели канальцево-клубочкового аппа-
рата, что неизбежно влечет развитие ХПН. Стади-
рованная оценка последовательно возникающих 
изменений в почках и ВМП на фоне обструкции 
является ключевым вопросом диагностики, опре-
деляющим правильный выбор соответствующего 
метода лечения. 

Классификация уретерогидронефроза, пред-
ложенная В.С. Карпенко и А.С. Переверзевым [7], 
отражающая анатомические и функциональные 
нарушения, основана на использовании рентге-
нокинетического метода, которому свойственны 
все недостатки и ограничения рентгеноконтраст-
ного исследования почек и ВМП. Разработанный 
в настоящее время способ магнитно-резонансной 
урографии не имеет рентгеновской нагрузки, не 
требует применения йодсодержащих контрастов 
[1]. О кинематике ВМП судят по результатам рекон-
струкции статических изображений. МР-урография, 
не неся рентгеновской нагрузки и не требуя при-
менения йодсодержащих контрастов, является, 
однако, реконструктивной методикой.  

Внедрение в клиническую практику мульти-
спиральной КТ с использованием «виртуальной 
эндоскопии» улучшило визуализацию ПМС, но и 
она требует применения контрастирования ВМП 
[13]. Эндолюминальная эхография является про-
грессивным и высокоинформативным методом 
обследования ВМП, но она имеет ограничения в 
применении, что связано с ее инвазивностью. 

В настоящей работе на большом клиническом 
материале нами изучено анатомо-функциональное 
состояние ВМП и почек. В результате комплекс-
ного обследования мы выделили четыре стадии 
ОУ: гиперкинетическая, дискинетическая, гипо-
кинетическая и акинетическая. Названные стадии 
характеризуют функциональное состояние ВМП. 
В основу такого подразделения легли данные УЗ-
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урографии. Дополнительные методы обследования 
(лабораторные, рентгено-радионуклидные, пиело-
манометрия) проводились в процессе разработки 
классификации для большей объективности полу-
ченных данных. Таким образом, в окончательном 
варианте предлагаемая классификация ОУ осно-
вана только на данных УЗИ, что значительно упро-
щает ее практическое использование. Кроме того, 
метод УЗ-урографии не имеет противопоказаний, 
не несет лучевой нагрузки, экономичен и необре-
менителен для пациента [9, 13]. Результаты наше-
го исследования показали возможность не только 
статического, но и динамического обследования 
ВМП. Детальное изучение по данным УЗ-урографии 
состояния ВМП от полостной системы до ПМС в 
норме и патологии стало одним из основных кри-
териев в стадировании ОУ.

Уродинамические нарушения у больных при об-
струкции нижних отделов мочеточника и ПМС про-
грессивно нарастают с последовательным вовле-
чением всех отделов ВМП и почек в патологический 
процесс. Гиперперистальтика ЮВО мочеточника на 
начальных стадиях ОУ носит компенсаторный ха-
рактер и направлена на преодоление сопротивле-
ния току мочи, возникающему в месте препятствия. 
В наших наблюдениях у пациентов с начальными 
проявлениями обструктивной уропатии (I стадия) 
наблюдалась отчетливая гиперперистальтика – 
увеличение частоты и значительное нарастание 
амплитуды перистальтической волны в тазовом 
отделе мочеточника выше места обструкции. Вто-
рая, дискинетическая стадия ОУ, характеризуется 
снижением резервных возможностей мочеточника, 
которая приводит, несмотря на сохраняющуюся 
активную перистальтику, к появлению застойной 
мочи в тазовом отделе мочеточника и первым при-
знакам пиелокаликоэктазии, требующей в отдель-
ных случаях декомпрессии. При этом у пациентов 
с первыми двумя стадиями показатели морфоме-
трии почек оставались нормальными, эхогенность 
кортикального слоя изменялась незначительно, что 
свидетельствовало о сохранных функциональных 
резервах паренхимы. Описанные признаки рас-
ценивались нами как признаки сохранения ком-
пенсаторных возможностей почки и мочеточника. 

По мере истощения компенсаторных возмож-
ностей мочеточника наступает его дилатация и 
функциональная несостоятельность. Повышение 
гидродинамического давления в замкнутом про-
странстве ВМП приводит к расширению вышеле-
жащих отделов мочеточника и полостной системы 
почки. Продолжительная гидродинамическая на-
грузка в сочетании с другими патогенетическими 
факторами (инфекция) приводит к формированию 
необратимых склеротических изменений парен-
химы почки. У пациентов III стадии ОУ отмечено 
уменьшение такого морфометрического показа-
теля, как толщина паренхиматозного слоя, что, в 
сочетании с повышением эхогенности, следует 

рассматривать как признак диффузных склеро-
тических изменений. Амплитуда перистальтики 
и частота сокращений мочеточников у пациентов 
данной стадии существенно снижается, что при-
водит к расширению мочеточника на всем протя-
жении. Вне зависимости от фазы перистальтики 
в нем сохраняется застойная моча. Перистальти-
ческие волны прослеживаются, но амплитуда и 
частота их значительно падает. При нарастании 
стадии обструктивной уропатии явления наруше-
ния функции почек и мочеточника прогрессируют. 
У пациентов IV стадии ОУ перистальтика мочеточ-
ника не прослеживается, он равномерно расширен 
на всем протяжении, атоничен, имеет извитой ход, 
отмечаются признаки склеротических изменений 
паренхимы пораженной почки, что мы рассматри-
вали как признак наступившей декомпенсации. 

В зависимости от установленной стадии ОУ 
можно рекомендовать соответствующую тактику 
оперативного лечения. Наличие гиперкинетической 
стадии, для которой характерна полная сохранность 
функциональных резервов почки и мочеточника, 
предполагает полную обратимость патологиче-
ского состояния при оказании адекватной меди-
цинской помощи. Динамическое наблюдение без 
положительных сдвигов от примененного консер-
вативного лечения (например, камнеизгоняющая 
терапия при камне тазового отдела мочеточника) 
свидетельствует о необходимости эндоскопиче-
ского устранения причин обструкции. Дискинети-
ческая стадия ОУ, свидетельствующая об услов-
но обратимых изменениях почки и мочеточника, 
требует безотлагательного эндоскопического или 
открытого оперативного вмешательства, что по-
зволит избежать необратимых функциональных 
нарушений. Гипокинетическая стадия ОУ соответ-
ствует значительному снижению функциональных 
резервов почки и мочеточника. Наличие ее является 
показанием к хирургическому устранению причи-
ны обструкции с возможной кишечной пластикой 
мочеточника. Акинетическая стадия нарушения 
уродинамики включает грубые признаки нарушения 
функции не только мочеточника, но и почки. Выяв-
ленные значительные склеротические изменения 
в почке, а также декомпенсация и необратимость 
патологических процессов в мочеточнике предпо-
лагают проведение нефруретерэктомии. 

Заключение. Предлагаемая четырехстадий-
ная классификация ОУ, основанная на результа-
тах УЗ-урографиии, подтвержденная данными 
лабораторного, рентгенологического, радиону-
клидного, пиеломано-метрического исследова-
ний, позволяет с высокой вероятностью выявлять 
степень уродинамических нарушений и оценивать 
функциональную сохранность мочевыводящего 
тракта и почечной паренхимы. 

Использование предложенного нами метода 
УЗ-урографии делает данную классификацию бо-
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лее удобной для практической урологии, так как 
УЗИ является общедоступным, простым, неинва-
зинвным, экономичным и не имеющим противо-
показаний методом. В оценку степени развития 
гидронефротической трансформации включено 

не только анатомическое, но и функциональное 
состояние ПМС. Полученные количественные со-
нографические характеристики его стали важным 
критерием для точности оценки стадии ОУ.  
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При пожарах кисти рук поражаются более часто, 
чем другие части тела [1]. Исходом неадекватного 
консервативного лечения обожженных с пораже-
ниями кистей может явиться развитие рубцовых 
деформаций и контрактур [4]. Совершенствование 
методов обработки пораженных участков кожи у 
пострадавших от ожогов является одной из акту-
альных задач комбустиологии [3].

Для лечения пациентов с поверхностными 
ожоговыми поражениями кожи предложен целый 
арсенал ранозаживляющих средств, перечень ко-
торых превышает несколько тысяч наименований. 
Их широкий ассортимент, вероятно, обусловлен 
отсутствием эффективных препаратов, удовлет-
воряющих требованиям большинства практику-
ющих хирургов. Обработка пораженных участков 

кожи проводится с учетом стадии и фазы течения 
раневого процесса, при этом последовательно 
используются лекарственные формы препаратов 
с различным механизмом действия [7]. Универ-
сальные средства, пригодные для использования 
во всех фазах раневого процесса, в настоящее 
время пока не разработаны [2]. 

При ожоговых поражениях дистальных отделов 
конечностей, прежде всего кистей, одним из пер-
спективных подходов к оптимизации процессов 
репаративной регенерации считается обеспечение 
их протекания в условиях умеренно-влажной воз-
душной среды с использованием полиэтиленовых 
герметичных пакетов большого объема [6]. В этих 
условиях предупреждается избыточное высыхание 
тканей и углубление некроза, что важно с точки 
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зрения предотвращения рубцовых деформаций и 
контрактур [5]. При помещении конечностей в емко-
сти большого объема внутри последних возникает 
т.н. «парниковый эффект»: возрастает содержание 
углекислого газа, и снижается концентрация кис-
лорода; на внутренней поверхности герметичного 
пакета конденсируются водяные пары, количество 
влаги и раневого отделяемого постепенно увели-
чивается. Именно за счет обильной экссудации 
и прохождения через паранекротическую зону 
большого объема жидкости (плазмы) происходит 
«реанимация» тканей паранекротической зоны, ко-
торые при обычном лечении некротизируются [1].

Цель исследования. Оценка эффективности 
лечения пострадавших с поверхностными ожого-
выми поражениями кистей в условиях умеренно 
влажной воздушной среды с использованием се-
ребросодержащих кремов.

Материалы и методы исследования. Иссле-
дование основано на клинической оценке резуль-
татов наблюдения и лечения 48 пострадавших с 
поверхностными ожоговыми поражениями кистей, 
находившихся на лечении в ожоговом центре ГУЗ 
«Ленинградская областная клиническая больни-
ца» (ЛОКБ) в 2008 – 2011 гг. Мужчины составили 
большинство – 68% пациентов. Ожоги, вызванные 
пламенем или горячей водой, составляли 54% и 
46% случаев соответственно. Основной контингент 
клинических наблюдений составили пострадавшие 
с ожогами средней степени тяжести. 

Предпринято проспективное, рандомизиро-
ванное, контролируемое исследование. Критерии 
включения в исследование: возраст пациентов от 
18 до 60 лет; общая площадь поверхностных ожогов 
кожи (II-IIIa степени) более 10% поверхности тела; 
адекватная противошоковая терапия на догоспи-
тальном этапе, госпитализация в первые сутки 
после травмы. Критерии исключения из исследо-
вания: заведомо прогностически благоприятный 
или неблагоприятный исход ожоговой болезни (ин-
декс тяжести поражения менее 30 и более 120 ед.); 
констатация у пациентов тяжелых соматических 
заболеваний; предшествующая гормонотерапия, 
химиотерапия, наркомания, иммунодефицит, ком-
бинированные поражения, госпитализация спустя 
24 ч. после травмы. Ни одна из причин, по которой 
наблюдения исключались из исследования, не 
имела отношения к свойствам ранозаживляющих 
средств, и ни в одном случае используемые лечеб-
ные средства не являлись прямой или косвенной 
причиной исключения из исследования.

Среди пациентов, включённых в исследование, 
выделены 2 группы контроля (по 12 больных в каж-
дой). В этих группах течение ожогового раневого 
процесса происходило в условиях среды, создан-
ной в полиэтиленовых пакетах большого объема. 
При этом в первом случае использовали крем суль-

фадиазина серебра (1 группа), во втором – данный 
препарат в комбинации с парентеральным введе-
нием никотиновой кислоты в дозировке 20 мг/сут. 
(2 группа). У обожженных, вошедших в две группы 
сравнения (также по 12 пациентов в каждой), для 
обработки ран применяли крем сульфадиазина 
серебра (1 группа) или антибактериальную мазь 
на гидрофильной основе из полиэтиленоксидов 
– левосин (2 группа).

Обработку пораженных участков кожи у обо-
жженных выполняли непосредственно при их по-
ступлении в стационар. Аппликацию препаратов 
на ожоговые поверхности осуществляли после их 
туалета не позднее первых суток после получения 
травмы. При ожогах кистей II-IIIa степени удаляли 
обрывки эпидермиса и частицы, загрязняющие 
раны, последние промывали раствором антисеп-
тика, после чего на пораженные участки кожи на-
носили крем сульфадиазина серебра и дистальные 
отделы верхних конечностей помещали в герме-
тичные полиэтиленовые пакеты.

Во время ежедневного туалета из пакетов или 
перчаток большого объема удалялся скопившийся 
экссудат, на раневую поверхность повторно нано-
сился крем сульфадиазина серебра, емкости боль-
шого объема накладывались вновь. По завершении 
выделения плазмы через раневые поверхности и 
очищения ран от фибрина курс никотиновой кис-
лоты прекращался, дальнейшее ведение ран осу-
ществляли под повязками с использованием анти-
бактериальных мазей на водорастворимой основе.

Изучали количество выделенного экссудата и 
сроки окончательной эпителизации ожоговых по-
верхностей. Во время перевязок, выполняемых 
через день, фотографировали раны. Оценивали 
ряд показателей лабораторных параметров обще-
клинического и биохимического анализов крови. 

Полученные данные обрабатывали методами 
вариационной статистики.

Результаты исследования и их обсуждение. 
В ходе исследования установлено, что сразу по-
сле нанесения повязок с кремом сульфадиазина 
серебра и помещении кистей в полиэтиленовые 
пакеты большого объема явления гипостезии и 
купирования болевых ощущений отмечали 17 из 
24 пациентов, при этом в 22 клинических наблю-
дениях отчетливое снижение болевых ощущений 
отмечено уже спустя 30 минут после перевязки. 

После помещения кистей в герметичные емкости 
внутри последних возникал «парниковый эффект». В 
воздушной смеси внутри пакета имело место повы-
шенное напряжение водяных паров и углекислоты, 
содержание кислорода было пониженным. Через 1ч. 
после начала лечения на внутренней поверхности 
пакета конденсировалась влага, количество кото-
рой постепенно увеличивалось. Через несколько 
часов на дне емкости появлялась жидкость серо-
вато-белого цвета, состоящая из сульфадиазина 
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серебра и раневого экссудата, количество кото-
рого возрастало. Продолжительность выделения 
жидкости через раневые поверхности в каждом 
клиническом случае оказывалась индивидуальной, 
от 7 до 12 суток после травмы (в среднем – 7,5±1,4 
суток). Наиболее интенсивно истечение раневого 
экссудата происходило при поражениях IIIа степе-
ни на уровне сосочкового слоя собственно кожи 
(дермы). Существенно меньше экссудата выделя-
лось, если раны кистей представлялись ожогом на 
уровне сетчатого слоя собственно дермы (обыч-
но не более 20-25 мл в первые сутки). В данном 
случае со второго дня пребывания в стационаре, 
ввиду отсутствия обильной экссудации, специали-
сты переходили на повязочный метод лечения по-
страдавших с использованием антибактериальных 
мазей или раневых покрытий.

При помещении кистей с ожоговыми ранами в 
пакеты большого объема с использованием крема 
сульфадиазина серебра в 83,3% клинических на-
блюдений наиболее интенсивно выделение экссу-
дата констатировано в течение первых двух суток 
после травмы. Его объем колебался от 400 до 750 
мл/сутки (в среднем – 475,2 мл). При этом, в случаях 
поражения на уровне сосочков собственно кожи, 
количество плазмы было на 7-10 % больше, чем 
при ожогах на уровне сетчатого слоя собственно 
дермы. В последующие сроки количество ранево-
го отделяемого уменьшалось ежедневно, при этом 
на 3-и сутки – на 25%, на 4-е – на 26%, на 5-е – на 
37%, на 6-е сутки – на 27%, на 10-е сутки – на 17%, 
на 12-е сутки – на 22% (p < 0,05).

Курсовое парентеральное введение никотино-
вой кислоты в дозе 20 мг/сутки пострадавшим с 
ожогами кистей IIIа степени в 100% клинических 
наблюдений сопровождалось большим увеличе-
нием объема раневого отделяемого в герметичных 
пакетах большого объема, чем в случаях, когда 
никотиновая кислота не использовалась. При по-
ражении кистей IIIа степени на уровне сосочков 
собственно кожи объем экссудата на фоне введе-
ния никотиновой кислоты оказался больше в 1-4-е 
сутки на 6-9%, на 5-е на 14%, на 6-е на 13%, на 7-е 

на 20% (p < 0,05), на 10-е на 17% (p < 0,05), на 12-е 
на 16% (p < 0,05). В случаях, когда граница некроза 
достигала сетчатого слоя собственно дермы, объ-
ем раневого отделяемого при курсовом введении 
никотиновой кислоты оказался больше в 1-е сутки 
на 4%, на 2-е сутки на 12%, на 5-е сутки на 11%, на 
6-е сутки на 17% (p < 0,05). 

При сравнительной оценке сроков эпителиза-
ции раневых поверхностей установлено, что их 
продолжительность зависит от методов лечения и 
глубины поражения тканей высокотемпературным 
агентом (табл.1). В условиях умеренно-влажной 
воздушной среды в зоне поражения кистей II сте-
пени эпителизация обычно завершалась к 7,3±0,8 
суткам у 20 (83,3%) из 24 пациентов. При распро-
странении глубины поражения собственно кожи 
до уровня сосочков последней в пакетах большого 
объема на фоне лечения 19 (79,2%) из 24 постра-
давших серебросодержащим кремом раны эпи-
телизировались на 13,5±0,8 сутки, что оказалось 
на 7% быстрее (p > 0,05), чем при использовании 
крема сульфадиазина серебра в виде марлевых 
повязок, а также на 25% короче (p < 0,05), чем в 
случае применения мазевых повязок с левосином.

В 18 (75%) из 24 клинических наблюдений при по-
ражении на уровне сетчатого слоя собственно кожи 
применение пакетов большого объема с кремом 
сульфадиазина серебра обеспечило заживление 
ран на 21,6±0,8 сутки, что оказалось лишь на 3% 
быстрее (p > 0,05), чем при лечении пострадавших 
с ожоговыми ранами аналогичной глубины кремом 
сульфадиазина серебра в комбинации с марлевой 
повязкой, а также почти на 29% короче (p < 0,05), 
чем в случае аппликации на раневые поверхности 
марлевых повязок с левосином. 

При оценке сроков заживления ожоговых ран 
кистей IIIа степени, лечение которых в условиях 
умеренно-влажной воздушной среды осуществля-
ли кремом сульфадиазина серебра в герметичных 
пакетах большого объема на фоне курсового вве-
дения никотиновой кислоты, (табл.1) установлено, 
что анализируемые параметры как при поражении 
на уровне сосочков собственно кожи, так и при 

Таблица 1
Сроки эпителизации поверхностных ожогов кистей в условиях умеренно-влажной воздушной среды

Технологии обработки ран

Средние сроки эпителизации ран (сутки)
при границе некроза на уровне (M ± m) дермы

сосочкового слоя сетчатого слоя

Никотиновая кислота не использовалась

Повязки с левосином 18,0±1,2 28,2±2,0

Повязки с сульфдиазином серебра 14,4±1,4 22,2±1,5

Использование сульфадиазина серебра в пакетах 13,5±0,81 21,6±0,81

На фоне введения никотиновой кислоты

Использование сульфадиазина серебра в пакетах 13,1±0,91 22,4±0,9

1 - достоверно (p < 0,05) по сравнению с группой, лечившейся левосином
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распространении некроза до сетчатого слоя по-
следней существенно не отличались от таковых, 
отмеченных в группе пациентов группы сравнения 
– не получавших курс витамина РР. Полагаем, при 
большой выборке наблюдений различия будут бо-
лее доказательными.

В 3 клинических наблюдениях констатировано, 
что на некоторых участках высокотемпературного 
воздействия, где при первичном осмотре был диа-
гностирован пограничный ожог (IIIa-IIIб степени), в 
результате проведенного лечения в условиях уме-
ренно влажной воздушной среды с кремами сульфа-
диазина серебра в пакетах большого объема раны 
заживали самостоятельно, обычно в течение 27-33 
суток после травмы. Указанное обстоятельство по-
зволяет предположить, что при лечении в условиях 
«влажной среды» за счет обильной экссудации и 
прохождения через паранекротическую зону боль-
шого объема жидкости (плазмы) происходит т.н. 
«реанимация» тканей паранекротической зоны, 
которые при обычном лечении некротизируются.

Выводы:
1. Применение крема сульфадиазина серебра 

при обработке пораженных участков кожи кистей и 

помещение последних в герметичные полиэтиле-
новые пакеты большого объема создает благопри-
ятные условия для течения раневого процесса при 
поверхностных ожоговых поражениях дистальных 
отделов конечностей, существенно ускоряя зажив-
ление дефектов кожи.

2. Использование крема сульфадиазина серебра 
в условиях умеренно влажной воздушной среды яв-
ляется наиболее эффективным способом лечения 
пострадавших с ожоговыми поражениями кистей 
IIIa степени, что способствует сокращению сроков 
окончательной эпителизации раневых дефектов на 
5 суток по сравнению с результатами применения 
мази на основе полиэтиленоксидов.

3. Один из путей повышения эффективности 
методики лечения пострадавших с ожогами ки-
стей в условиях умеренно влажной воздушной 
среды может быть основан на курсовом приме-
нении препаратов никотиновой кислоты. Её  вве-
дение в дозе 20 мг/сут. пострадавшим с ожогами 
кистей IIIа степени сопровождается увеличением 
объема раневого отделяемого в герметичных по-
лиэтиленовых пакетах большого объема на 14,7%, 
по сравнению со случаями, когда никотиновая кис-
лота не используется.
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Согласно современным представлениям, в ос-
нове патогенеза атеросклероза лежат два взаи-
мосвязанных процесса: нарушение метаболизма 
и транспорта липидов и воспаление сосудистой 
стенки, инициированное различными, в том числе 
инфекционными, агентами, и связанное с аутоим-
мунными механизмами [14]. Причиной развития ау-
тоиммунных реакций является модификация (чаще 
всего – окисление) высокомолекулярных компонен-
тов плазмы крови и вследствие этого приобрете-
ние ими аутоантигенных свойств [1]. В вопросе о 
патогенетическом значении выработки антител (АТ) 
против окисленных липопротеидов низкой плот-
ности (ЛПНП) нет единства. Окисленные ЛПНП (ок-
ЛПНП) являются, безусловно, атерогенными, и при 
повышении их уровня можно закономерно ожидать 
повышения риска развития и прогрессирования 
атеросклероза. В этом случае формирование АТ 
против ок-ЛПНП должно рассматриваться как не-
кий механизм, направленный на их элиминацию. 
Однако по данным литературных источников, по-
вышенный титр АТ к ок-ЛПНП ассоциируется ско-
рее с прогрессированием атеросклероза и даже 
рассматривается в качестве маркера сердечно-
сосудистых заболеваний [5, 9]. Объяснение этому 
феномену предложил Y.Shoenfeld, предположив, что 
при нормальном функционировании аутоиммуни-
тета выработка АТ против некоторого количества 
ок-ЛПНП с образованием иммунных комплексов 
приводит к их элиминации из кровотока. В том же 
случае, когда в силу чрезмерной активации пере-

кисного окисления липидов или недостаточной 
степени антиоксидантной защиты окислительной 
модификации подвергается значительное количе-
ство ЛПНП, выработка АТ носит неконтролируемый 
характер. В этих случаях происходит гиперпро-
дукция АТ ок-ЛПНП с повышенным аффинитетом, 
которые ускоряют развитие атеросклероза [14]. 
Именно поэтому повышенный титр АТ к ок-ЛПНП 
ассоциируется с ускоренным атеросклерозом и 
более тяжелым течением заболевания. Окисление 
ЛПНП и гиперпродукция  АТ к ок-ЛПНП способствует 
адгезии моноцитов и трансформации макрофагов 
в пенистые клетки, стимулирует миграцию и про-
лиферацию гладкомышечных клеток, стимулирует 
агрегацию тромбоцитов и уменьшает вазодилати-
рующее действие оксида азота [8]. Ок-ЛПНП обна-
руживаются в атеросклеротических бляшках при 
развитии атеросклероза различных локализаций 
и атеросклеротически измененных аортальных 
клапанах, поскольку иммунные комплексы, со-
держащие ок-ЛПНП, поглощаются макрофагами с 
участием скевенджер-рецепторов, что приводит к 
трансформации их в пенистые клетки [10].  

Клиническая иммунология в качестве самосто-
ятельной дисциплины в рамках учения о внутрен-
них болезнях человека активно развивается лишь 
со второй половины прошлого века. Большинство 
методов диагностики нарушений иммунитета было 
предложено в последние десятилетия и требует для 
своего выполнения достаточно хорошо оснащенной 
лаборатории. В то же время не все предложенные 

РЕФЕРАТ: В обзоре отражены современные представления 
о вкладе иммунных механизмов в патогенез атеросклероза. 
Проанализированы  возможности  лабораторной  диагностики, 
позволяющие выявлять нарушения аутоиммунитета у больных 
с прогрессирующим атеросклерозом..   
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методы исследования патологии иммунитета и ау-
тоиммунитета равноценны по значимости при той 
или иной патологии. В связи с этим представляет-
ся целесообразным в каждом конкретном случае 
определить тот перечень обследования больного, 
который при данной патологии является абсолютно 
необходимым для использования в широкой кли-
нической практике.   

Ключевой фигурой в реакциях иммунного от-
вета является лимфоцит, и в соответствии с этим 
большинство предлагаемых методов исследова-
ния включает оценку В-системы иммунитета, то 
есть гуморального иммунитета, или Т-системы 
иммунитета (клеточного), а также содержания в 
крови цитокинов, хемокинов и других биологи-
чески активных субстанций. В классическом ру-
ководстве по иммунологии, написанном акаде-
миком Р.В. Петровым в 1983г., подробно описаны 
возможности различных методов диагностики Т-и 
В-звеньев иммунитета [3]. Исторически наиболее 
ранними являются методики, позволяющие раз-
дельно определять количество В- и Т-лимфоцитов. 
В 70-х годах были разработаны методики розет-
кообразования, использующие способность лим-
фоцитов образовывать так называемые компле-
ментарные розетки с эритроцитами, несущими 
на своей поверхности комплекс антитело-ком-
племент. Таким образом, в 1976г. И.В.Петрова 
описала методики определения количества 
В-лимфоцитов и нейтрофилов с использовани-
ем эритроцитов барана. Выявить В-лимфоциты 
можно также с помощью флюоресцентного или 
радиографического методов, используя меченые 
агрегаты γ-глобулинов, поскольку они адсорби-
руют на себе агрегированный γ-глобулин. В на-
стоящее время для подсчета В-лимфоцитов чаще 
используется иммунофлюоресцентный метод 
Кунса с использованием антиглобулиновых сы-
вороток. При этом можно провести дифференци-
рованный подсчет клеток, несущих IgM-, IgG- или 
IgA-детерминанты. Т- и В-лимфоциты возможно 
идентифицировать по поверхностным маркерам 
или антигенам: CD3, СD4 или CD8 на Т-клетках и 
поверхностным Ig на В-клетках. Иммуногистохи-
мические методы позволяют не только выделить 
популяцию Т-лимфоцитов, но и провести разде-
ление их на различные субпопуляции, используя 
моноклональные антитела. Традиционно среди 
Т-лимфоцитов выделяют Т-хелперы, Т-супрессоры, 
Т-киллеры или цитотоксические Т-клетки и контр-
супрессорные Т-клетки. Т-хелперы (помощники 
или индукторы) индуцируют секрецию антител 
В-клетками и стимулируют моноциты, тучные 
клетки и предшественники Т-киллеров к участию 
в клеточных иммунных реакциях. Соотношение 
субпопуляций Т-лимфоцитов изменяется при 
нарушениях иммунитета. Дисбаланс Т-хелперов 
(Th1 и Th2) наблюдается при экспериментальном 
атеросклерозе [13, 15]. Однако в рутинной лабо-

раторной практике такие методики практически 
не применяются. 

В-лимфоциты являются продуцентами иммуно-
глобулинов и отражают состояние гуморального 
иммунитета, поэтому оценить их функциональное 
состояние можно, ориентируясь на содержание в 
крови иммуноглобулинов различных классов. Имен-
но этот метод получил наиболее широкое распро-
странение в клинической практике и используется 
при диагностике самых разных заболеваний им-
мунной природы. В рутинной лабораторной диа-
гностике используется определение содержания  
IgG-, Ig M- и Ig A (чаще всего методом радиальной 
иммунодиффузии по Манчини). В отдельных слу-
чаях, например, при тяжелых дерматитах или для 
оценки динамики состояния больных бронхиаль-
ной астмой, ринитами, дерматитами необходимо 
определение уровня Ig Е. В то же время этот тест 
не может полностью заменить кожные пробы и 
оценку аллергологического анамнеза. Наиболее 
информативными с точки зрения диагностики и 
контроля эффективности терапии тестами являют-
ся тесты на определение специфических антител 
и аутоантител с использованием твердофазного 
иммуноферментного анализа. При этом появляется 
возможность оценить как состояние гуморального 
звена иммунитета, так и динамику происходящих 
в организме изменений, что особенно важно в тех 
случаях, когда необходимо контролировать те или 
иные терапевтические воздействия. В качестве 
примера таких диагностических тестов можно при-
вести определение антинуклеарных антител для 
диагностики системной красной волчанки, анти-
тиреоидных антител и антител к тиреопероксидазе 
при патологии шитовидной железы, антител к воз-
будителям различных инфекционных заболеваний. 
Именно к этой группе тестов относится определе-
ние АТ к кардиолипину и ок-ЛПНП. Иммунологиче-
ская диагностика антифосфолипидного синдрома 
(АФС) в настоящее время хорошо разработана и 
включает, наряду с использованием определения 
антител к кардиолипину, определение антител к β

2
-

гликопротеину I (ГП I), причем этот тест оказался 
существенно более специфичным, и именно он 
принят в качестве стандарта диагностики этой 
патологии. Выявление антител к β

2
-ГП I класса IgG 

и/или IgM в высоком или среднем титре в двух и 
более последовательных анализах с интервалом 
не менее 6 недель считается лабораторным крите-
рием диагностики АФС, принятым на конференции 
по АФС в г. Саппоро (Япония) в 1998 г. [11].

Как было показано в многочисленных клини-
ческих и экспериментальных работах, ок-ЛПНП 
играют весьма существенную роль в патогенезе 
атеросклероза. В то же время непосредственное 
определение их содержания в крови сопряжено с 
определенными методологическими сложностями, 
поскольку невозможно избежать их дальнейшего 
окисления в ходе анализа. Кроме того, ок-ЛПНП 
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в процессе атерогенеза активно поглощаются 
макрофагами, поэтому определение их уровня 
в сыворотке крови не может быть информатив-
но для оценки активности атеросклеротического 
процесса. Напротив, определение АТ к ок-ЛПНП 
является достаточно точным тестом, отражаю-
щим как напряженность гуморального аутоим-
мунитета, так и динамику атеросклеротического 
процесса. При этом если есть возможность раз-
дельного определения антител, принадлежащих к 
различным классам Ig, выявляются определенные 
закономерности, подробно описанные в обзоре 
Gounopoulos P. et al. (2007): считается, что АТ к 
ок-ЛПНП класса IgG ассоциированы с проатеро-
генной активностью сыворотки крови, в то время 
как IgM-антитела к ок-ЛПНП, возможно, являются 
антиатерогенными [4]. Поскольку антитела к кар-
диолипину, β

2
-ГП I, окисленным ЛПНП относятся 

к единому классу антифосфолипидных антител, в 
настоящее время разработаны лабораторные тест-
системы, позволяющие оценить уровень комплек-
са антител к ок-ЛПНП и β

2
-ГП I, который обладает 

большей специфичностью в отношении оценки 
выраженности про- и антиатерогенной активно-
сти сыворотки крови. Определение АТ к ок-ЛПНП 
является для больных с атеросклерозом даже бо-
лее значимым показателем, чем количественный 
подсчет В-лимфоцитов тем или иным способом, 
так как нарушения в гуморальном звене иммуни-
тета при этой патологии сопряжены в основном с 
повышенной продукцией антител, а не гиперсти-
муляцией выработки лимфоцитов или клеточным 
дефицитом, как это наблюдается при ряде инфек-
ционных заболеваний и опухолей. В частности, 
предлагается использовать такой показатель, как 
повышенный титр АТ к ок-ЛПНП в качестве маркера 
прогрессирования атеросклероза [9] и фактора 
риска развития инфаркта миокарда у мужчин [5].  

В практике врачей-инфекционистов и аллерго-
логов продолжают использоваться такие методы 
изучения напряженности гуморального иммуни-
тета, как кожные пробы на введение тех или иных 
аллергенов. Естественно, эти методики имеют 
существенно меньшее значение в диагностике 
больных атеросклерозом, так же как и исследова-
ние антителогенеза после активной иммунизации 
убитыми вакцинами, полученными от различных 
возбудителей инфекционных заболеваний. В то 
же время такие методики могут быть полезными 
если не в рутинной лабораторной практике, то, во 
всяком случае, при изучении возможной роли ин-
фекционных патогенов в качестве факторов, вызы-
вающих локальное воспаление сосудистой стенки 
и инициирующих развитие атеросклероза в рамках 
инфекционной гипотезы развития заболевания.

Т-хелперы, макрофаги, другие клетки иммуно-
компетентной системы, а также эндотелиоциты и 
тромбоциты обладают способностью продуциро-
вать цитокины, прежде всего интерлейкины (IL), 

принимающие участие в иммунном воспалении при 
атеросклерозе. При этом ряд IL обладает выражен-
ной провоспалительной активностью, приводящей 
к стимулированию развития атеросклероза, другие 
же, напротив, оказывают противовоспалительное 
действие. К провоспалительным IL относятся IL-1, IL-2, 
IL-8, TNF-α, IFN-γ, к противовоспалительным: IL-4, IL-6, 
IL-10, антагонист рецепторов IL-1, TGF-β.  Дисбаланс 
IL может быть причиной превалирования провоспа-
лительной активности над противовоспалительной. 
Несмотря на то, что содержание тех или иных IL в сы-
воротке крови больных атеросклерозом различных 
локализаций хорошо изучено, остается не вполне 
ясной клиническая значимость этих данных. Кро-
ме того, использование определения уровня IL для 
оценки наличия и степени выраженности нарушений 
регуляции иммунного ответа в реальной клинической 
практике затруднительно, поскольку для корректных 
выводов анализировать надо весь спектр провоспа-
лительных и противовоспалительных IL.

Аутоиммунное воспаление как реакция на тка-
невое повреждение включает синтез так называе-
мых острофазовых белков плазмы. В клинической 
практике чаще всего активность воспалительной 
реакции оценивают по уровню C-реактивного белка 
(С-РБ) и фибриногена. С-РБ синтезируется в печени 
при гиперпродукции провоспалительных цитокинов, 
и концентрация его в плазме быстро повышается 
при воспалении. Ряд особенностей делает именно 
С-РБ удобным для изучения и оценки в качестве 
маркера хронического воспаления, поскольку он 
не разрушается в замороженной плазме длитель-
ное время, а индивидуальные колебания в крови 
относительно невелики. Кроме того, в последние 
годы разработаны и внедрены в практику высоко-
точные лабораторные методы определения С-РБ, 
позволяющие выявлять даже небольшие изменения 
его содержания в крови. В норме он определяется 
в крови в следовых количествах (0,8-3,0 мг/л). При 
остром воспалении и повреждении тканей синтез 
С-РБ в печени резко возрастает, и его содержание 
в крови повышается в сотни раз. Следует отме-
тить, что простое повышение уровня С-РБ весьма 
малоспецифично, так как может наблюдаться при 
любых активных инфекционных и воспалительных 
заболеваниях, а также травмах. Поэтому указания 
на эти состояния должны учитываться при интер-
претации результатов обследования, особенно в 
случаях, когда уровень С-РБ существенно превы-
шает нормальные значения. Достаточно высока 
прогностическая ценность этого маркера в отно-
шении риска развития осложнений атеросклероза 
и прогрессирования заболевания. Анализ лите-
ратурных данных свидетельствует о том, что учет 
уровня С-РБ наряду с традиционными факторами 
риска позволяет улучшить прогнозирование раз-
вития ИБС и ее осложнений. Например, прогно-
стическая значимость совместного определения 
С-РБ и индекса атерогенности значительно пре-
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вышает прогностическую значимость каждого из 
этих показателей в отдельности [2]. Ridker P. et al., 
анализируя данные по уровню С-РБ и холестерина 
(ХС) ЛПНП у 27039 здоровых женщин, включенных 
в проспективное исследование, пришли к выводу, 
что С-РБ является более мощным предиктором 
сердечно-сосудистых заболеваний [6]. Кроме того, 
динамика изменения уровня С-РБ используется 
для оценки влияния лекарственных препаратов, в 
частности гиполипидемических средств, на воспа-
лительную составляющую атеросклеротического 
процесса [7, 12].  

Таким образом, основываясь на представлении 
об атеросклерозе как аутоиммунном заболевании 
и приведённых в литературе данных о современных 
возможностях лабораторной диагностики, можно 
предложить несколько наиболее информативных 
методов изучения патологии аутоиммунитета у 
больных с ИБС и другими клиническими проявле-
ниями атеросклероза. К числу таковых относится 
определение АТ к ок-ЛПНП, кардиолипину, β

2
 -ГП I 

(особенно при наличии тромбогенных осложнений 
и у больных с АФС) и уровня С-РБ как показателя 
выраженности системного воспаления. 
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Пневмонии у больных пожилого и старческо-
го возраста  характеризуются тяжелым, ослож-
ненным течением и являются одной из ведущих 
причин госпитализаций и летальных исходов. Так 
среди больничной смертности от инфекционных 
причин пневмонии, безусловно, лидируют [1, 16]. 
Заболеваемость внебольничной пневмонией со-
ставляет от 20 до 44 на 1000 населения старше 60 
лет и доходит до 68–114 случаев на 1000 человек 
в год у пациентов, находящихся в домах ухода. 
Кроме того, пожилой возраст является одним из 
факторов риска развития госпитальной, или так 
называемой назокомиальной пневмонии. При этом 
смертность, связанная с госпитальной пневмонией, 
по данным некоторых исследователей, варьирует 
от 33% до 50% [2, 11].

Наиболее частым осложнением, основной при-
чиной госпитализации и летальных исходов при 
пневмонии у больных пожилого и старческого воз-
раста является дыхательная недостаточность (ДН) 

[4, 7]. В зависимости от ведущих механизмов пато-
генеза и нарушений газообмена выделяют 2 типа 
ДН: тип 1 (гипоксемический, или паренхиматозный) 
характеризуется низкими значениями парциаль-
ного давления кислорода (РаО2) при нормальном/
низком уровне парциального давления оксида 
углерода (РаСО2) и тип 2 (гиперкапнический, или 
вентиляционный). В «чистом» виде эти два типа 
дыхательной недостаточности встречаются в де-
бюте своего развития, клиницисты зачастую стал-
киваются со смешанным типом ДН.

ДН чаще сопровождает течение пневмонии в 
старших возрастных группах, что обусловлено 
взаимодействием многих факторов, сопрово-
ждающих старение организма. К инволютивным 
изменениям системы органов дыхания относят: 
нарушение вентиляционно-перфузионных соот-
ношений; уменьшение дыхательной поверхности 
паренхимы легких; снижение силы дыхательных 
мышц; нарушение в работе рецепторных систем, 

РЕФЕРАТ: В статье отражены основные клинико-патогенетиче-
ские особенности развития пневмонии у пациентов пожилого 
и старческого возраста. Описаны клинические варианты дыха-
тельной недостаточности, сопровождающие это заболевание с 
учетом коморбидного фона и возрастных особенностей дыха-
тельной системы у пожилых. Детально рассмотрены возмож-
ности применения неинвазивной вентиляции легких в лечении 
различных вариантов дыхательной недостаточности. Проана-
лизированы результаты международных клинических исследо-
ваний по применению неинвазивной вентиляции у пациентов с 
острой дыхательной недостаточностью. Авторы полагают, что 
применение неинвазивной вентиляции у больных пневмони-
ей пожилого и старческого возраста изучено недостаточно и 
требует проведения дальнейших клинических исследований. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пневмония, дыхательная недостаточ-
ность, пожилой возраст, неинвазивная вентиляция, рандо-
мизированные клинические исследования.

SUMMARY: The paper considers peculiarities of pneumonia in elder 
patients, complicated by the development of respiratory failure. 
Highlight applications of various types of respiratory support in 
these patients. Describes in detail the possibility of using non-
invasive ventilation in the treatment of various types of respiratory 
failure. It also analyzes the results of randomized clinical trials 
using noninvasive ventilation in the treatment of respiratory failure 
with pneumonia.
The authors concluded that the use of NIV in the treatment of 
patients with pneumonia in elderly has been insufficiently studied, 
but, given the potential benefits, requires further investigation.

KEYWORDS: pneumonia, respiratory failure,  elderly patients, non-
invasive ventilation, randomized clinical trials.
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проявляющееся снижением вентиляционного от-
вета на гиперкапнию и гипоксемию – дыхательный 
рефлекс Геринга-Брейера [13, 17]. 

Следует отметить закономерное увеличение 
с возрастом числа коморбидных заболеваний. В 
первую очередь, это сердечная недостаточность 
(ХСН), хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ), бронхиальная астма, а также изменение 
формы грудной клетки, обусловленное дегене-
ративно-дистрофическими заболеваниями по-
звоночника.

Вышеперечисленные факторы определяют бы-
строе развитие ДН при пневмонии у больных по-
жилого и старческого возраста, а также сложные 
клинико-патогенетические варианты ДН у этой 
категории больных.

Как правило, на начальном этапе развития пнев-
монии речь идет о гипоксемическом или смешанном 
типах ДН, часто сопровождающейся присоединени-
ем интерстициального отека легких с формировани-
ем «синдрома острого повреждения легких» (СОПЛ), 
крайним по тяжести вариантом которого является 
острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС). 
В последующем, по мере нарастания клинических 
проявлений синдрома утомления дыхательных 
мышц, могут преобладать клинико-лабораторные 
признаки гиперкапнического (вентиляционного) и 
смешанного типов ДН. Таким образом, тактика ве-
дения респираторной поддержки у этих пациентов 
может меняться в процессе лечения.

Современные методы респираторной тера-
пии. Основным патогенетическим методом лечения 
ДН любой этиологии является респираторная под-
держка, включающая контролируемую оксигенотера-
пию, неинвазивную и инвазивную вентиляцию легких 
[5]. Первые две методики могут быть использованы 
в палатах общего профиля, что является значитель-
ным положительным моментом в организации ле-
чения пациента в условиях стационара.

Критериями необходимости проведения кисло-
родной терапии при достаточном объёме венти-
ляции является снижение сатурации кислорода в 
крови менее 90% при дыхании атмосферным воз-
духом [9, 22]. Используют носовые канюли с пода-
чей кислорода 1-5 л/мин. с фракцией кислорода 
(FiO

2
)=0,24-0,40 или простые лицевые маски, поток 

кислорода в которых 3-7 л/мин. (FiO
2
=0,35-0,60) [24]. 

При проведении оксигенотерапии следует учи-
тывать возможность возникновения кислородинду-
цированной гиперкапнии, а также рефрактерности у 
больных с большим объемом пневмонической инфиль-
трации. Рефрактерность к кислородотерапии может 
быть обусловлена как нарушениями вентиляционно-
перфузионного отношения (Va/Q) и внутрилегочным 
шунтированием крови, так и развитием утомления 
дыхательных мышц, так как ингаляция газовой смеси 
с повышенным содержанием кислорода не оказывает 
значительного влияния на работу дыхательных мышц 

[20]. В связи с этим оксигенотерапию необходимо 
проводить под обязательным контролем газового 
состава артериальной крови. Целевой уровень са-
турации кислорода у пациентов с острой ДН должен 
составлять 94-98% [22]. В случае отсутствия положи-
тельной динамики (SaO

2
 <90%) при FiO 60% следует 

переходить к аппаратной поддержке положительным 
давлением газовой смеси [10]. 

До последнего времени в случае неэффективно-
сти кислородотерапии больные пневмонией, ослож-
ненной ДН, традиционно переводились в отделение 
реанимации и интенсивной терапии для проведения 
инвазивной вентиляции легких (ИВЛ) [6]. Бесспор-
но, инвазивные методы вентиляции легких часто 
являются необходимой мерой для спасения жизни 
больного, но осложнения, связанные с эндотрахе-
альной интубацией, а также высокий риск развития 
вентилятор-ассоциированной колонизации приводят 
к высокой смертности и значительным затратами [12]. 
Вынужденная медикаментозная седация пациентов 
также ухудшает прогноз. Все вышеперечисленное, 
а также дискомфорт для пациента обуславливают 
целесообразность применения инвазивной вентиля-
ции только при наиболее тяжелых формах ДН (РаО

2
 

< 60 мм рт.ст, SaO
2
 < 90%, рО

2
/FiО

2
<200); развитии 

ОРДС при FiО
2
 <0,21 [12]. 

На сегодняшний день появились методы респи-
раторной поддержки, а именно НВЛ, которые могут 
и должны изменить подходы к ведению пациентов 
с ДН, в том числе и в отделениях общетерапевти-
ческого профиля. НВЛ способна обеспечить более 
комфортное, но не менее эффективное для паци-
ента лечение, а также уменьшить материально-тех-
нические издержки ведения больных с ДН. И это, 
в первую очередь, должно относиться к больным 
пожилого и старческого возраста. 

Неинвазивная вентиляция легких – это соз-
дание положительного давления в дыхательных 
путях пациента путем инсуфляции воздушно-кис-
лородной смеси с целью улучшения альвеоляр-
ной вентиляции [23]. НВЛ проводится с помощью 
плотно облегающей маски или шлема, не требует 
эндотрахеальной интубации и медикаментозной 
седации. При этом вентиляция осуществляется 
при помощи как многофункциональных респира-
торов, так и портативных аппаратов, специально 
предназначенных для неинвазивной вентиляции. 

Общепринятыми показаниями для начала при-
менения неинвазивной респираторной поддерж-
ки являются следующие клинико-лабораторные 
критерии [12]:

1) нарастание работы дыхания (выраженная 
одышка в покое, ЧДД> 25 дых./мин., участие вспомо-
гательной мускулатуры, абдоминальный парадокс);

2) гиперкапния (PaCO
2
> 45 мм рт.ст. и/или его 

нарастание); 
3) уровень pH< 7,35 и его прогрессивное снижение;
4) клиническое отсутствие эффекта от кис-

лородотерапии – гипоксемия (РаО
2
≤60 мм рт.ст., 



157НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       №2-3 (02) 2012 THE HOSPITAL      №2-3 (02) 2012

SaO
2
≤90% при FiO

2
=0,4-0,5) и расстройства газо-

обмена (PaO
2
/FiO

2
<300 мм рт.ст. при FiO

2
= 0,21).  

Физиологические эффекты НВЛ при гипоксе-
мической ДН заключаются в вовлечении в процесс 
вентиляции невентилируемых и/или плоховенти-
лируемых альвеол. Положительное давление в 
фазу вдоха и выдоха препятствует экспираторному 
закрытию дыхательных путей, способствует лик-
видации микроателектазов, что особенно важно 
для пациентов с исходным диагнозом ХОБЛ и/
или «инволютивной эмфиземой». Увеличивается 
функциональная остаточная емкость легких, от-
мечается снижение вентиляционно-перфузионно-
го (V/Q) дисбаланса, уменьшается выраженность 
внутрилегочного шунта [19]. Для больных старших 
возрастных групп важным эффектом НВЛ являет-
ся разгрузка дыхательной мускулатуры. Итоговым 
результатом является улучшение газового состава 
артериальной крови, клинически отмечается уре-
жение частоты дыхания, сердечных сокращений, 
повышение Sa0

2
 и уменьшение возбуждения [9].

Среди преимуществ НВЛ существенным являет-
ся сохранение естественных защитных механизмов 
верхних дыхательных путей и, соответственно, пред-
упреждение вентилятор-ассоциированной инфекции, 
а также отсутствие потребности в назначении мио-
релаксантов и транквилизаторов. Проведение НВЛ 
позволяет исключить риск развития механических 
осложнений, связанных с интубацией трахеи. При 
этом больной сохраняет способность разговаривать, 
глотать, принимать пищу. Положительным фактом 
является также отсутствие адаптационного пери-
ода, который возникает после экстубации трахеи. 

Тем не менее, следует отметить побочные эф-
фекты НВЛ: утечка воздуха, возможность развития 
конъюнктивита, повреждения кожи лица, некроза 
кожи переносицы; аэрофагия, возможность аспи-
рации содержимого ротовой полости и желудка. 
Следует отметить, что побочные эффекты НВЛ 
отмечаются крайне редко.

В течение последнего десятилетия отмечается 
тенденция к более активному применению метода 
неинвазивной вентиляции для лечения ДН раз-
личного генеза. 

Возрастающий интерес к НВЛ обусловлен, с 
одной стороны, желанием избежать осложнений 
ИВЛ, с другой стороны – повысить эффективность 
респираторной поддержки в лечении дыхательной 
недостаточности, в том числе за пределами отде-
лений реанимации и интенсивной терапии.

Обзор результатов клинических исследо-
ваний эффективности НВЛ. Многочисленные 
исследования позволили накопить большой опыт 
применения НВЛ в лечении ДН при самых различ-
ных заболеваниях и состояниях. 

Наибольшую популярность использование ме-
тода неинвазивной вентиляции приобрело у боль-
ных ХОБЛ в фазе обострения [18]. Так, L. Brochard 

et al. в мультицентровом рандомизированном ис-
следовании 1995 года показали, что применение 
НВЛ при обострении ХОБЛ улучшало показатели 
газообмена, снижало необходимость в выполнении 
интубации трахеи. При этом отмечено снижение 
частоты осложнений, сроков лечения в отделениях 
интенсивной терапии и летальности [14].

Эффективность метода НВЛ доказана при ле-
чении кардиогенного отека легких, прежде всего, 
в результате снижения постнагрузки и увеличения 
сердечного выброса [21]

Астматический статус, ушибы грудной клетки, 
сопровождающиеся развитием пневмонита, ранний 
послеоперационный период после торакальных и 
абдоминальных операций также рассматриваются 
как показания для проведения НВЛ [15]

Немаловажную роль НВЛ играет в процессе 
отлучения от респиратора и используется в про-
граммах реабилитации пациентов с заболевани-
ями дыхательной системы [8].

В то же время количество рандомизированных 
клинических исследований, посвященных изучению 
применения НВЛ в лечении ДН у больных пневмони-
ей, относительно невелико. Одним из первых подоб-
ных исследований было проведенное M. Wysocki et 
al. в 1995 году, в котором принял участие 41 пациент 
с острой гипоксемической ДН, не связанной с ХОБЛ. 
Пациенты были разделены путем рандомизации, на 
группу стандартной терапии кислородом (n = 20) и 
группу больных, в лечении которых применялась НВЛ 
(n = 21). Было установлено, что частота интубации 
трахеи в группах достоверно не различалась (62% 
против 70%, р = 0,88). В то же время длительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии, а 
также смертность были ниже в группе больных, по-
лучавших НВЛ. При этом было установлено, что у па-
циентов с гиперкапнией (PaCO

2
> 45 мм рт.ст. n = 17), 

проведение НВЛ приводило к снижению потребно-
сти в интубации трахеи (36% против 100%, р = 0,02) 
и длительности пребывания в ОРИТ (13 и 32 дня, р = 
0,04), а также к уменьшению смертности (9% и 66%, 
р = 0,06). J. Kramer et al. (1995) продемонстрировали 
более достоверное снижение потребности интубации 
трахеи у больных с тяжелым течением пневмонии с 
73% в группе «стандартной» терапии (11 из 15 паци-
ентов) до 31% в группе больных, получавших НВЛ (5 
из 16 пациентов, р <0,05). Частота сердечных сокра-
щений и дыхательных движений также были значи-
тельно ниже во второй группе больных по истечении 
часа респираторной поддержки. В 1998 А.Antonelli et 
al. провели рандомизированное клиническое иссле-
дование сопоставления результатов лечения больных 
с ОДН в группах, получавших неинвазивную и инва-
зивную вентиляцию легких. В течение первого часа 
респираторной поддержки у 20 пациентов (62%) в 
группе неинвазивной вентиляции и 15 (47%) в группе 
инвазивной вентиляции отмечалось повышение со-
отношения PaO

2
/FiO

2
 (P = 0,21). В ходе дальнейшего 

лечения изменение показателя PaO
2
/FiO

2
, по срав-
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нению со стартовым значением, оказалось более 
значимым в группе НВЛ: (116 ± 25 в начале лечения 
против 250 ± 60 в конце лечения, р = 0,02), по сравне-
нию с группой ИВЛ (126 ± 25 против 241 ± 98, р = 0,03). 
Также в группе пациентов, получавших ИВЛ, в срав-
нении с группой НВЛ, значительно чаще отмечалось 
развитие осложнений (66% против 38%, P = 0,02). 
Рандомизированное контролируемое исследование 
эффективности НВЛ у пациентов с внебольничной 
пневмонией, проведенное М. Confalonieri et al. (1999),  
продемонстрировало снижение потребности в инту-
бации трахеи (21% против 50%, р = 0,03), уменьшение 
длительности пребывания в ОРИТ(1,8 ± 0,7 по сравне-
нию с 6 ± 1,8, р = 0,04), а также снижение летальности 
у больных пневмонией на фоне ХОБЛ, получающих 
НВЛ, в сравнении с группой больных, получавших 
стандартную оксигенотерапию.  

Известны и менее оптимистичные исследования. 
Так в многоцентровом проспективном рандомизи-
рованном исследовании, проведенном C. Delclaux et 
al. (2000 г), приняли участие 123 пациента с острой 
гипоксемической ДН, основными причинами кото-
рой были острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), пневмония, кардиогенный отек легких. Из 
них 61 пациент получал только кислородную терапию 
– 1 группа, 62 – кислородную терапию плюс НВЛ в 
режиме СРАР – 2 группа. В настоящем исследова-
нии не было установлено уменьшение потребности 
в интубации трахеи, длительности пребывания в 
палате интенсивной терапии, а также, что наиболее 
существенно, смертности среди пациентов обоих 
групп, и это несмотря на то, что респираторный 
индекс (PaO

2
/FiO

2
) через 1 час после начала НВЛ 

у больных 2 группы был достоверно выше – 203 и 
151 соответственно (p<0,02).

G. Hilbert, Et al. в 2001 году оценивали эффек-
тивность применения НВЛ у больных с легочными 
инфильтратами, лихорадкой и острой дыхательной 
недостаточностью на фоне иммунодефицитных 
состояний. У пациентов, в лечении которых при-
менялась НВЛ, было отмечено снижение потреб-

ности в интубации (12 против 20, p < 0,03), умень-
шение количества осложнений, таких как сепсис, 
кардиогенный шок, вентилятор-ассоциированная 
пневмония, синусит, гастроинтестинальное кро-
вотечение (13 против 21, р <0,02), и летальности 
(10 против 18, p = 0,03) в сравнении с пациентами, 
получавшими терапию кислородом.

Яркой иллюстрацией эффективности метода 
НВЛ в лечении больных с тяжелой гипоксемиче-
ской ОДН стало рандомизированное клиническое 
исследование, выполненное M. Ferrer et al. в 2003 
г. В исследовании приняли участие 105 пациентов. 
Основную группу больных, в лечении которых ис-
пользовалась НВЛ, составил 51 пациент, группу 
сравнения (кислородотерапия с FiO

2
-50%) – 54 

пациента. 
В группе, получавшей НВЛ, отмечалось улуч-

шение двух переменных (PaO
2
/FiO

2
, ЧДД) уже в 

первые часы от начала респираторной поддержки. 
Кроме того, что наиболее существенно, установ-
лено снижение потребности в интубации, а также 
частоты развития септического шока и смертности 
в основной группе обследованных.

Результаты одного из недавних рандомизиро-
ванных исследований были представлены на кон-
грессе Европейского респираторного общества в 
Барселоне в 2010 г. Исследование было проведено 
Roberto Cosentini и коллегами в 2010 г. Целью работы 
была оценка влияния НВЛ через интерфейс Helmet 
(Harol S.r.L) на оксигенацию артериальной крови у 
больных пневмонией в сравнении с традиционной 
кислородотерапией. В исследование было включено 
57 пациентов с ДН умеренной степени тяжести. За-
ключением этого исследования было то, что НВЛ с 
непрерывным положительным давлением приводит 
к значительному улучшению оксигенации артериаль-
ной крови у пациентов с пневмонией в сравнении с 
общепринятой кислородной терапией.

Все перечисленные исследования являются 
свидетельством эффективности НВЛ в лечении 
ДН у больных пневмонией.

Средний 
возраст 

пациентов

Количество больных 
пневмонией/общее 
количество больных

Улучшение
показателей

PaO
2
/FiO

2
 или pH

Интубация,
%

Летальность,
%

1 Wysocki et al., 1995 (n=41) 64 16/41 213 против 200 62 против 70 33 против 50

2 Kramer et al., 1996 69 4/31 7,28 против 7,27 31 против 73* 6 против 13

3 Antonelli et al., 1998 52 9/64 116 против 124 31 против 100* 28 против 47

4 Confalonieri et al., 1999 66 23/56 183 против 167 21 против 61* 25 против 21

5 Delclaux C,  et al., 2000 56 62/123 203 против 151 21 против 24 19 против 18

6 Hilbert et al., 2001 48 52/52 141 против 136 46 против 77* 38 против 69*

7  Ferrer et al., 2003 61 34/105 102 против 103 25 против 52* 18 против 39

8 R.Cosentini et al., 2010 65 47/47 373 против 342 - -

* Р <0,05 по сравнению с NIV и контрольной групп

Таблица 1
Рандомизированные клинические исследования, посвященные применению НВЛ 

у больных гипоксической ДН
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В таблице 1 представлены сводные данные по 
проведенным ранее РКИ с гипоксемической ОДН.

Из таблицы 1 видно, что средний возраст паци-
ентов, включаемых в данные исследования, 60 лет. 
То есть, до настоящего времени изучения НВЛ как 
метода терапии пневмонии, сопровождаемой ДН, у 
пациентов старших возрастных групп практически не 
проводилось. Кроме того, в большинстве исследова-
ний, особенно ранних, отмечается изучение малого 
количества больных пневмонией, а также использо-
вание как критерия включения тяжелой степени ДН.

Особенности пневмонии у пациентов старших 
возрастных групп, а также возрастные изменения 
механики дыхания, в том числе слабость дыхатель-
ной мускулатуры, а также наличие сопутствующей 
кардиальной патологии и хронических болезней 

легких в большинстве случаев предполагает при-
менение респираторной поддержки на ранних 
стадиях развития ДН. Признание уязвимости по-
жилых и стариков при пневмониях и принятие ак-
тивных мер для предотвращения декомпенсации 
их состояния, связанной с развитием тяжелой ДН, 
являются главными приоритетами в работе врача 
с данной категорией пациентов. Однако на сегод-
няшний день метод НВЛ не следует рассматривать 
как альтернативу ИВЛ, особенно у гериатрической 
группы больных, несмотря на  потенциальный поло-
жительный эффект у больных пневмонией в более 
молодом возрасте. Недостаточный опыт примене-
ния НВЛ у больных пожилого и старческого возрас-
та отчетливо диктует необходимость проведения 
новых клинических исследований в этой области.
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Введение. В настоящее время стеноз почечных 
артерий (СПА) в общей популяции составляет 0,1% 
в структуре вторичной артериальной гипертензии 
(АГ). Вазоренальная артериальная гипертензия 
(ВРГ), возникающая вследствие СПА, составля-
ет не менее 4% общей популяции [11, 14]. Среди 
больных с тяжелыми или быстропрогрессирую-
щими формами АГ, относительно рефрактерными 
к медикаментозной терапии, ВРГ диагностируется 
чаще и достигает 15%, в особенности среди боль-
ных старше 60 лет [1, 6]. По данным C. Haller (2002), 
более чем в 90% случаев ВРГ обусловлена атеро-
склеротическим сужением почечных артерий (ПА). 
Указанную неблагоприятную ситуацию связывают 
с пандемическим характером распространения 
атеросклероза, который поражает, в том числе и 
ПА. У пациентов пожилого возраста с распростра-
ненным диффузным атеросклерозом вероятность 
возникновения атеросклеротического СПА может 
превышать 50% [12, 13]. Высока частота сочетания 
СПА с атеросклеротическим поражением других 
сосудистых бассейнов [3]. По данным J.M. Alcasar 
(2001), сочетание СПА с поражениями в перифе-

рических артериях наблюдается в 67,9%, коро-
нарных артерий – в 45%, а 11,5% больных со СПА 
страдают осложненными формами атеросклероза 
артерий всех трех локализаций. СПА не является 
редкой патологией, и его диагностика с каждым 
годом возрастает в связи с совершенствованием 
современных методов неинвазивной и инвазивной 
диагностики. Однако СПА часто диагностируется 
как находка при выполнении коронарной ангиогра-
фии и аортографии. Наиболее часто встречающи-
еся осложнения ВРГ – это ишемический инсульт, 
сердечная недостаточность, инфаркт миокарда и 
хроническая почечная недостаточность (ХПН), ко-
торые зачастую создают угрожающие для жизни 
пациентов ситуации. Значимым фактором разви-
тия ХПН является ишемическая нефропатия (ИН), 
развивающаяся преимущественно вследствие ате-
росклеротического СПА [9]. По данным G. Coen и 
соавт. (2003), частота встречаемости ишемической 
нефропатии у пациентов в общей популяции такова: 
11,1% у пациентов в возрасте 50-59 лет, 18% в воз-
растной группе 60-69 лет и 23% в возрасте около 
70 лет [5]. Диагноз ИН, связанной со СПА, зачастую 

РЕФЕРАТ: Интервенционные методы лечения стенотического 
поражения почечных артерий значимо снижают системное 
артериальное давление, улучшают почечную функцию за счет 
увеличения скорости клубочковой фильтрации и снижения по-
казателей креатинина в крови как при одностороннем, так и 
при билатеральном поражении почечных артерий. Операция 
не сопровождается повышенной частотой осложнений раз-
вития контраст-индуцированной нефропатии (4,6%) и может 
быть основным методом лечения стенотического поражения 
почечных артерий у пациентов старше 60 лет. 
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SUMMARY: The interventional  treatment methods of the renal 
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the renal function due to increasing of the glomerular filtration 
rate and decreasing of the blood creatinine value in the mono- and 
bilateral renal artery lesion. The intervention has a low complication 
level like as contrast-induced nephropathy (4,6%) and may be 
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выставляется только по результатам аутопсии [2]. 
Несмотря на интенсивное изучение проблемы в 
настоящее время многие важные вопросы ранней 
диагностики на доклинической стадии, показания 
к проведению ангиографии ПА и выбор лечения 
остаются дискуссионными, а имеющиеся литера-
турные данные во многом противоречивы. Неко-
торые исследователи оспаривают необходимость 
проведения ангиопластики, поскольку применение 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та позволяет корригировать функцию ренин-ан-
гиотензин-альдестероновой системы, активация 
которой в патологических условиях при СПА при-
водит к неконтролируемой АГ. Однако снижение АД 
на фоне их применения у больных с двусторонним 
поражением ПА достигается путем снижения клу-
бочковой фильтрации, что может привести к раз-
витию почечной недостаточности. В настоящее 
время для лечения больных со СПА ведущие кли-
ники мира отдают предпочтение рентгенэндоваску-
лярным (РЭД) методам лечения, таким как транс-
люминальная баллонная ангиопластика (ТЛБАП) и 
стентирование ПА. Ее эффективность в отношении 
нормализации и контроля АГ достигает 60% [14]. 
Одним из преимуществ ангиопластики является 
радикальное восстановление гемодинамики в поч-
ках, что способствует снижению АД и сохранению 
функции почек [4]. Между тем, остаются нерешен-
ными вопросы, касающиеся показаний к проведе-
нию ТЛБАП и стентированию ПА при асимптомном 
течении стеноза. Изучение этих сложных и спорных 
задач – направление реализации комплексного 
подхода к решению важной проблемы у больных 
пожилого возраста с артериальной гипертензией 
и ишемической болезнью сердца (ИБС), имеющих 
стенотическое поражение почечных артерий.

Цели исследования. Оценить результаты рент-
генэндоваскулярного лечения стенотического по-
ражения почечных артерий у пациентов старших 
возрастных групп с артериальной гипертензией и 
ишемической болезни сердца.

Материалы и методы. Материалом для ана-
лиза послужили результаты РЭД лечения СПА у 
87 больных с АГ и ИБС в возрасте от 60 до 87 лет, 
средний возраст составил (69,6±6,7лет). Односто-
роннее поражение ПА встретилось у 66 (75,8%) па-
циентов, двустороннее поражение ПА у 21 (24,2%) 
пациента. По показаниям к операции и с письмен-
ного согласия выполнена ТЛБАП и стентирование 
ПА у 53 (60,9%) мужчин и 33 (39,1%) женщин. У всех 
больных имела место стенокардия напряжения II-
III функционального класса по Канадской класси-
фикации кардиологов (1999 г.).

Показанием к ТЛБАП и стентированию почечных 
артерий являлись:

1. Пациенты с одно- и двусторонним СПА более 
60% и трудноконтролируемой АГ.

2. Пациенты с одно- и двусторонним СПА более 
60%, легким и умеренным нарушением функции почек.

3. Пациенты с одно- и двусторонним СПА более 
60% и рецидивами отека легких.

4. Пациенты с одно- и двусторонним СПА более 
60% и нестабильной стенокардией.

5. Пациенты с острой и подстрой почечной не-
достаточностью или анурией, связанной с полной 
окклюзией или субтотальным стенозом одной или 
обеих почечных артерий.

6. Пациенты со СПА более 60% и одной функ-
ционирующей почкой.

Для выполнения стентирования ПА использо-
вали артериальные доступы: 

1. Доступ через артерии нижней конечности – 
бедренный доступ (n=85; 98,3%).

2. Доступ через артерии верхней конечности – 
лучевой доступ (n=2; 1,7%).

Использовалась техника катетеризации артерии 
по стандартной методике Сельдингера. Выполнена 
коррекция почечного кровотока с использованием 
методики прямого стентирования ПА (без предвари-
тельной дилатации баллонным катером) у 49 (56,3%) 
пациентов и непрямого стентирования (с предвари-
тельной дилатацией баллонным катером) у 38 (43,7%) 
пациентов, в 9 (10,3%) случаях выполнили одномо-
ментное билатеральное стентирование ПА при дву-
стороннем поражении ПА (>60%). Выбор методики 
зависел от плотности атеросклеротической бляшки 
и наличия кальциноза в устье ПА. При выраженном 
кальцинозе и наличии стеноза более 75% выполняли 
предилатацию ПА баллонным катетером с последу-
ющей имплантацией стента в ПА. Результат считали 
удовлетворительным при наличии остаточного стеноза 
в стенте для кальцинированных артерий менее 30%. 
Для стентирования ПА использовали коронарные, 
периферические и почечные стенты. Выбор стента 
зависел от диаметра артерии и длины ее поражения. 
В ПА с диаметром до 4 мм устанавливали коронарные 
стенты (n=31; 29%); из них покрытые лекарственны-
ми препаратами стенты использовали при рестено-
зе ранее установленного стента (n=3). В остальных 
случаях при диаметре от 5 мм и более устанавлива-
ли периферические стенты (n=37; 34,6%) и почечные 
стенты (n=39; 36,4%). В работе использовали низко-
осмолярное не ионное йодсодержащее контрастное 
вещество «Омнопак-350» (Nicomed). 

При выполнении ТЛБАП и стентировании ПА до 
выполнения процедуры пациенты получали кло-
пидогрель (плавикс) начиная с нагрузочной дозы 
300 мг. Внутривенно во время стентирования па-
циенту вводился гепарин из расчета 50-70 МЕ/кг 
массы тела. В первые сутки после операции боль-
ные получали гепарин 5000 ед. подкожно каждые 
4 часа под контролем активированного частично 
тромбопластинового времени. Прием плавикса 
(клопидрогель) 75 мг в сутки и аспирина 100 мг в 
сутки рекомендовали продолжить в обязательном 
порядке на протяжении 3-х месяцев.
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Измерение АД во время и после процедуры произ-
водили на прикроватной станции Dash 4000 (General 
Electric, USA). Все пациенты принимали гипотензив-
ную терапию в до- и послеоперационном периоде с 
регистрацией доз принимаемых препаратов. Расчет 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) производили 
по принятой формуле расчета СКФ, полученной в ис-
следовании у больных с хроническими заболеваниями 
почек «хроническое заболевание почек эпидемиоло-
гия сотрудничества» (CKD-EPI) [12]. Для расчета СКФ 
использовали приложение Microsoft Office Excel. По-
сле проведенного лечения исследовали показатели 
систолического АД (САД) диастолического АД (ДАД), 
креатинин сыворотки крови (Кр) мочевина, расчет СКФ.

Работа выполнена на базе кабинета рентгено-
ангиографии и кардиологического отделения Кли-
нической больницы № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА 
России (Санкт-Петербург) в период с декабря 2008 
по апрель 2011 года. 

Статистическую обработку полученных данных 
проводили на персональном компьютере с помо-
щью пакета прикладных программ STATISTICA v.8.0 
(StatSoft, 2007). Основными методами обработки 
материала в группе был непараметрический зна-
ковый критерий для оценки значимости различий. 
Для зависимой переменной были рассчитаны 
средние значения и ошибки средних (М±m) для 
каждой группы, а также уровень значимости (р) 
различий между этими группами. Статистически 
достоверность полученных результатов оценива-
ли в случаях, где р<0,05. Графики по полученным 
результатам были построены с помощью модуля 
построения диаграмм системы Microsoft Office.

Полученные результаты и их обсуждение. 
По показаниям к РЭД лечению СПА выполнили кор-
рекцию почечного кровотока у 87 пациентов. После 
проведенного лечения исследовали показатели 
САД, ДАД, Кр в крови, мочевину в крови, показа-
тели почечной функции по данным СКФ (CKD-EPI). 
Данные результатов ТЛБАП и стентирования ПА 
представлены в таблице 1.

Получены улучшения по всем исследуемым по-
казателям: САД снизилось (р<0,001) со значений 
до операции (148,7±1,5 мм рт.ст.) и в послеопера-
ционном периоде (136,5±1,1 мм рт.ст.). Показатели 
ДАД снизились (р<0,001) от значений перед опера-
цией (90,0±0,9 мм рт.ст.) и в после операционном 
периоде (82,8±0,6 мм рт.ст.). У 5 (5,7%) пациентов 
изменения АД были не значимы.

Значения мочевины в крови на этапе до опера-
ции (7,0±0,3ммоль/л) были выше (р<0,05) значений 
после операции (6,4±0,2 ммоль/л).

Содержание Кр в крови на этапе до операции 
(101,2±3,0 ммоль/л) было выше (р<0,001) значений 
после операции (96,0±2,3 ммоль/л), значения СКФ 
(CKD-EPI) на этапе до операции (62,6±1,9 мл/ мин. 
/1,73 м2) были ниже (p<0,05) значений после опе-
рации (65,2±1,8 мл/ мин./1,73 м2). 

После РЭД лечения отметили непосредствен-
ный положительный эффект в виде выраженного 
(р<0,001) снижения показателей САД и ДАД, улуч-
шения почечной функции в виде снижения (р<0,001) 
показателей Кр в крови, повышения (p<0,05) СКФ 
и снижения (p<0,05) мочевины в крови.

При рассмотрении непосредственного эффекта 
стентирования ПА на почечую функцию по данным 
СКФ получены неоднозначные результаты, такие 
как улучшение, ухудшение и отсутствие эффекта 
(стабилизация) в данных изменения СКФ (рис.1).

Таблица 1
Динамика показателей у пациентов старших 

возрастных групп на фоне 
рентгенэндоваскулярного лечения стенотического 

поражения почечных артерий (М±m)

Признаки
До лечения 

(n=87)
После лечения 

(n=87)

САД мм рт.ст. 148,7±1,5 136,5±1,1**

ДАД мм рт.ст. 90,0±0,9 82,8±0,6**

Креатинин 
ммоль/л

101,2±3,0 96,0±2,3**

Мочевина 
ммоль/л

7,0±0,3 6,4±0,2*

СКФ (CKD-EPI) 
мл/мин./1,73 м2 62,6±1,9 65,2±1,8*

*p<0,05, **р<0,001 по сравнению с показателем в группе сравнения

Рис.1. Эффект транслюминальной баллонной 
ангиопластики и стентирования почечных артерий на 

изменение скорости клубочковой фильтрации 
у больных пожилого и старческого возраста

Положительный эффект от проведенного лечения 
получен у 58 (66,6%) пациентов. Возраст подгруппы 
составил (69±0,9 лет). Билатеральное поражение 
в этой группе было у 14 (32,8%) пациентов. В этой 
подгруппе значимо (p<0,001) повысилась СКФ от 
(58,4±2,4 мл/мин./1,73 м2) и после ТЛБАП и стенти-
рования ПА (66,7±2,3 мл/ мин./1,73 м2). Отметили 
снижение (р<0,001) САД до лечения (149,6±1,9 мм.рт.
ст.) и после РЭД лечения (137±1,3 мм рт.ст.), также 
снизились (р<0,001) показатели ДАД до (91,1±1,3 
мм рт.ст.) и после (83,7±1,0 мм рт.ст.) РЭД лечения. 
Изменения (р<0,001) Кр в крови до РЭД лечения 
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(108±3,9 ммоль/л) и после (94±2,7 ммоль/л) лечения. 
Снижение (р<0,05) показателей мочевины в крови 
до РЭД лечения (7,6±0,4 ммоль/л) и после (6,7±0,3 
ммоль/л) лечения.

Стабилизация от проведенного лечения отме-
чена у 10 (11,4%) пациентов, возраст (69±1,7 лет). В 
этой подгруппе изменения СКФ не наблюдали, или 
колебания были минимальны до операции (71±5,2 
мл/мин./1,73м2) и в послеоперационном периоде 
(71±5,2 мл/ мин./1,73м2), также не было изменений 
Кр в крови, или колебания были минимальны от 
(84,4±3,4 ммоль/л) до (84±3,4 ммоль/л), показатели 
Кр до и после операции были в границах возраст-
ных норм. Однако на фоне отсутствия динамики в 
почечной функции наблюдается снижение (р<0,05) 
САД от значений до РЭД лечения (144±4,0 мм рт.ст.) 
и после (132±3,0 мм рт.ст.). ДАД снизилось (р<0,05) 
от значений до операции (84±1,3 мм рт.ст) и после 
(80±0,9 мм рт.ст.) РЭД лечения. Мочевина в кро-
ви снизилась (р<0,05) от значений до операции 
(5,5±0,4 ммоль/л) и после (5,0±0,3 ммоль/л) РЭД 
лечения. Стоить отметить, что у всех пациентов 
было одностороннее поражение ПА.

Отрицательная динамика СКФ отмечена у 19 
(21,8%) пациентов, возраст (69,2±1,2 лет). Ухудши-
лись значения СКФ в послеоперационном периоде 
(р<0,001) от значений на этапе до операции (73,6±3,1 
мл/мин./1,73 м2) и в послеоперационном периоде 
(60±3 мл/мин./1,73 м2). Отмечено улучшение вли-
яния РЭД лечения в этой подгруппе на АД, такое 
как снижение (р<0,001) САД от значений (148±3,3 
мм рт.ст.) до РЭД лечения и после (137,3± 2,9 мм 
рт.ст.) и снижении (р<0,001) ДАД от значений до 
операции (88,7±1,8 мм рт.ст) и после (81,8±1,0 мм 
рт.ст.) РЭД лечения. Мочевина в крови снизилась 
статистически не достоверно от значений до опе-
рации (5,8±0,4 ммоль/л) и после (6,1±0,3 ммоль/л) 
РЭД лечения. Данный эффект может быть связан с 
дистальной эмболизацией атеросклеротическими 
частицами ПА и носит преходящий характер. Ис-
пользование эмболпротекционных устройств для 
стентирования ПА является новым методом в РЭД 
лечении почечных артерий.

В этой подгруппе с отрицательной динамикой у 
4 (4,6%) пациентов в послеоперационном периоде 
отмечено увеличение Кр сыворотки крови >25%, что, 
по данным литературы, расценивается как контра-
стиндуцированная нефропатия (КИН).

Исходные показатели Кр в крови до РЭД лечения 
в данной подгруппе были в возрастных границах 
нормы (79±13,5 ммоль/л), СКФ соответствовала II ст. 
хронической болезни почек (77,5±8,0 мл/мин./1,73 
м2). В послеоперационном периоде отмечается по-
вышение Кр в крови на 33,8% (121±22,9 ммоль/л) 
с максимальным значением 184 ммоль/л и сни-
жение СКФ на 36,5% (49,5±13,2 мл/мин./1,73 м2), 
что соответствовало III ст. хронической болезни 
почек. На фоне ухудшения почечной функции от-
метили снижение показателей АД в послеопера-

ционном периоде. САД снизилось от значений до 
операции (155±4,6 мм рт.ст.) до (147±2,6 мм рт.ст.) 
после операции, также отмечено снижение ДАД 
от (91,2±3,4 мм рт.ст.) до (83,7±2,3 мм рт.ст.) после 
операции. Ангиографически все пациенты имели 
одностороннее поражение ПА, сахарный диабет в 
одном случае, тяжелое поражение 3-х коронарных 
артерий в 3-х случаях, возраст составил (68,7±2,2 
лет). У данной группы пациентов развитие КИН не 
связано с высоким риском билатерального пора-
жения ПА, наличием сахарного диабета как воз-
можного фактора в развитии КИН, связанной с 
диабетической нефропатией, а также с изначаль-
но сниженной почечной функцией, СКФ на этапе 
до операции (77,5±8,0 мл/мин./1,73 м2) была выше 
средних показателей в группе (62,6±1,9 мл/мин./1,73 
м2). Острое повышение Кр в крови и снижение СКФ 
не оказало отрицательного влияния на АД. 

Результаты рентгенэндоваскулярного лече-
ния двустороннего поражения почечных артерий 
у пациентов пожилого и старческого возраста 
с артериальной гипертензией и ишемической 
болезнью сердца.

Отдельно рассмотрена группа из 21 пациента 
с билатеральным поражением ПА >60%. В группе 
с билатеральным поражением показатели САД и 
ДАД были (р<0,01) выше, а СКФ (р<0,001) ниже, чем 
в группе с односторонним поражением (табл. 2), 
что связано с тяжелым двусторонним поражени-
ем ПА. После проведения ТЛБАП и стентирования 
ПА общий эффект от проведенного лечения пред-
ставлен в таблице 2.

Таблица 2
Общая динамика показателей на фоне

рентгенэндоваскулярного лечения у пациентов 
группы лечения с билатеральным поражением 

почечных артерий (М±m)

Показатели
До лечения 

(n=21)
После лечения

(n=21)

САД мм рт.ст. 155,9±4,2 141,1±2,8**

ДАД мм рт.ст. 89,6±2,4 83,6±2,4*

Креатинин 
ммоль/л

124,8±8,6 113,4±5

Мочевина 
ммоль/л

9,4±1,1 8,2±0,8*

СКФ (CKD-EPI) 49±3,8 51,9±3

*p<0,05, **р<0,001 (t-критерий) по сравнению с показателями 
в группе сравнения.

Отмечен общий положительный эффект от лече-
ния ввиду уменьшения (р<0,001) показателей САД 
перед операцией (155,9±4,2 мм рт.ст.) и после ле-
чения (141±2,8 мм рт.ст.), в снижении (р<0,05) ДАД 
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на этапе до операции (89,6±2,4 мм рт.ст.) и после 
РЭД лечения (83,6±2,4 мм рт.ст.), мочевина сни-
зилась (р<0,05) со значений на этапе до операции 
(9,4±1,1 ммоль/л) и в послеоперационном периоде 
(8,2 ±0,8ммоль/л). В снижении показателей Кр со 
значений на этапе до операции (124,8±8,6 ммоль/л) 
и в послеоперационном периоде (113,4±5 ммоль/л) 
и увеличении СКФ на этапе до операции (49±3,8 
мл/мин./1.73м2) и в послеоперационном перио-
де (51,9±3 мл/мин./1.73м2) было статистически не 
достоверным. По влиянию на почечную функцию 
после РЭД лечения у пациентов с билатеральным 
поражением ПА получены неоднозначные резуль-
таты: положительный эффект у 14 (67%) пациентов 
и отрицательный эффект в 7 (33%) случаях. 

При положительном эффекте (табл. 3) отме-
чено увеличение (р<0,01) СКФ от значений на 
этапе до операции (42±4,5 мл/мин./1,73 м2) и зна-
чений в послеоперационном периоде (49,4±4,1 
мл/мин./1,73 м2), так же уменьшение (р<0,01) по-
казателей Кр до операции (140±10,7 ммоль/л) и 
после лечения (118,4±6,5 ммоль/л).

Таблица 3
Динамика показателей у больных группы лечения 
с билатеральным поражением почечных артерий 

при положительном эффекте 
на фоне рентгенэндоваскулярного лечения (М±m)

Показатели
До лечения 

(n=21)
После лечения

(n=21)

САД мм рт.ст. 162±4,3 141±9,6*

ДАД мм рт.ст. 90±3,2 84,5±3,1

Креатинин 
ммоль/л

140,8±10,7 118,4±6,5**

Мочевина 
ммоль/л

11,1±1,4 9,4±1**

СКФ (CKD-EPI) 42±4,5 49,4±4,1**

*p<0,05, **р<0,001 (t-критерий) по сравнению с показателями 
в группе сравнения

Положительное влияние РЭД лечения на АД от-
мечено в уменьшении (р<0,05) показателей САД 
на этапе до операции (162±4,3 мм рт.ст) и в после 
операционном периоде (141±9,6 мм рт.ст), показа-
тели ДАД уменьшились статистически не значимо 
от (90±3,2 мм рт.ст.) перед вмешательством и по-
сле (84,5±3,1 мм рт.ст.) ангиопластики. Поражение 
КА встретилось во всех (n=14) наблюдениях, из них 
тяжелое поражение КА в 4 (28%) случаях, атеро-
склеротическое поражение не почечных локали-
заций в 9 (64%) наблюдений. 

При отрицательном эффекте РЭД лечения у 7 
(33%) пациентов с билатеральным поражением 
отмечается ухудшение показателей СКФ на 8,1% 
от исходных данных (61± 4,1 мл/мин./1,73 м2) до 

(56,2±4,1 мл/мин./1,73 м2), увеличение Кр в крови 
на 6,8% от исходных показателей (97,4±6,2 ммоль/л) 
до (104,8±7,2 ммоль/л). Однако при ухудшении по-
казателей почечной функции отмечается положи-
тельный эффект на АД в виде снижения САД на 7,2% 
от (145,7±7,6 мм рт.ст.) до (135±5,4 мм рт.ст.) и ДАД 
на 7,6% от (88,7±3,8 мм рт.ст.) до (82±1,9 мм рт.ст.). 
У пациентов в этой группе тяжелое поражение КА 
наблюдалось у 4 (57%) пациентов, а атеросклероз 
иных локализаций в 1 (14 %) случае.

В группе с билатеральным поражением выпол-
нено одномоментное двустороннее стентирование 
ПА у 9 (42,9%) пациентов, средний возраст соста-
вил (71,6±5,9 года) и был старше, чем у пациентов 
с односторонним поражением ПА (69,4±0,7 лет). 
Данные одномоментного РЭД лечения двусто-
роннего поражения ПА представлены в таблице 4. 

Таблица 4
Динамика показателей у пациентов группы 

лечения после одномоментного двустороннего 
рентгенэндоваскулярного лечения 

почечных артерий (М±m)

Показатели
До лечения 

(n=21)
После лечения

(n=21)

САД мм.рт.ст. 151±6,3 139±3,9**

ДАД мм.рт.ст. 90±3,2 84,5±3,1*

Креатинин 
ммоль/л.

114,3±12 105,6±6,9

Мочевина 
ммоль/л.

7,8±1,1 6,8±1

СКФ (CKD-EPI) 42±4,5 49,4±4,1

*p<0,05, **р<0,001 (t-критерий) по сравнению с показателями 
в группе сравнения

Отметили снижение (р<0,001) показателей САД 
на этапе до операции (151±6,3 мм рт.ст.) и в после 
операционном периоде (139±3,9 мм рт.ст), показа-
тели ДАД снизились (р<0,05) со значений на этапе 
до операции (90±3,2 мм рт.ст.) и после РЭД лечения 
(84,5±3,1 мм рт.ст.). При анализе почечной функции 
отмечается положительная динамика в виде сни-
жения Кр в крови со значений на этапе до опера-
ции (114,3 ± 12 ммоль/л) и в после операционном  
периоде (105 ± 6,9 ммоль/л) и повышение СКФ от 
значений перед операцией (42±4,5 мл/мин./1,73 
м2) и после РЭД лечения (49,4±4,1 мл/мин./1,73 м2). 
Изменения в показателях мочевины были незначи-
тельны, в трех случаях отмечено снижение Кр и СКФ 
в среднем на 11%. Развития КИН не наблюдалось.

Выводы: 
1. Транслюминарная баллонная ангиопласти-

ка и стентирование почечных артерий снижает 
артериальное давление и приводит к улучшению 
почечной функции у 66,6% больных, ее стабили-
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зации у 11,4%, то есть в целом положительно вли-
яет на функцию почек у 78% больных пожилого и 
старческого возраста.

2. Стентирование билатерального поражения по-
чечных артерий у пациентов старших возрастных групп 
снижает артериальное давление, оказывает положи-
тельный эффект на почечную функцию у 67% больных.

3. Отрицательный эффект стентирования почеч-
ных артерий у 28,1% больных может быть связан с 

дистальной эмболизацией почечных артерий при 
дилатации и имплантации стента.

4. Выполнение транслюминарной баллонной 
ангиопластики и стентирования почечных арте-
рий у больных старше 60 лет не сопровождается 
повышенной частотой развития контраст-индуци-
рованной нефропатии (4,6%) и может быть основ-
ным методом лечения стенотического поражения 
почечных артерий.
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В специализированных стационарах до 1/4 всех 
полиневропатий (ПНП) не поддается этиологиче-
ской диагностике, а в половине наблюдений ПНП 
лечение остается проблематичным. Лишь для не-
которых генетически детерминированных ПНП, со-
ставляющих 10%, известен дефект обмена веществ, 
лежащий в их основе: для части лейкодистрофий, 
болезни Фабри, Рефсума, синдрома Бассена-Корн-
цвейга и болезни Танжера [16]. 

Как известно, парапротеинемия (ПП) патомор-
фологически характеризуется повышением уровня 
гомогенных моноклональных иммуноглобулинов 
(М-протеина) и в большинстве случаев протекает 
бессимптомно. Однако течение ее может ослож-
няться развитием ПНП, в связи с чем во всех случаях 
определения ПНП неясного генеза рекомендуется 
проведение исследования белковых фракций кро-
ви с целью выявления М-протеина [10]. Различают 
злокачественную и доброкачественную формы 
моноклональной гаммопатии (МГ). Признаками 
доброкачественной МГ считают гепато- и сплено-
мегалию, гиперпигментацию кожи и лимфаденит. 
Содержание М-протеина в крови в этом случае 
бывает невысоким, никогда не превышая 30 г/л, 
обнаруживаясь на электрофореграммах сыворотки 

и мочи в виде симметричного пика, находящегося 
в зоне α2, β или γ [14].

У некоторых больных с плазмоклеточной дис-
кразией в форме остеосклеротической миеломы 
выявляется редкое заболевание – POEMS, отно-
сящееся к доброкачественной форме МГ. Впервые 
заболевание было описано в Японии, в последу-
ющем диагностировалось в Европе и Северной 
Америке. Этот симптомокомплекс, известный 
также как японский многосистемный синдром, 
синдром Кроу-Фуказе, назван так по первым бук-
вам характерных для него симптомов [9]: ПНП, 
органомегалии (в 2/3 случаев – гепатомегалия, 
реже – спленомегалия и лимфаденопатия), эндо-
кринопатии (гипогонадизм с повышением уровня 
пролактина и гинекомастия у мужчин, аменорея и 
гипертрихоз у женщин, у части пациентов гипокор-
тицизм, легкий сахарный диабет), МГ, диффузной 
гиперпигментации кожи с ее утолщением и уплот-
нением (кожные проявления у лиц мужского пола 
с надпочечниковой недостаточностью создают 
определенные сложности при дифференциации 
POEMS-синдрома с пероксисомальными наруше-
ниями в форме адреномиелоневропатии или бо-
лезни Рефсума). Описаны также отек зрительных 

РЕФЕРАТ: В статье представлен обзор литературы, посвящен-
ный парапротениемическим полиневропатиям, с описанием 
клинического наблюдения редкого заболевания - синдрома 
POEMS (полиневропатия, органомегалия, эндокринопатия, 
М-градиент, поражение кожи), встречающегося при доброка-
чественной моноклональной гаммопатии. Обсуждается роль 
факторов тканевой ишемии-гипоксии в развитии заболевания. 
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SUMMARY: Our article is a review of literature devoted to 
paraproteniemic polyneuropathyes, with the description of clinical 
supervision of a rare disease - POEMS syndrome (a polyneuropathy, 
an organomegaly, an endocrinopathy, the M-gradient, a skin 
change). It is presented at a benign monoclonal gammopathy. It is 
discussed the role of factors of fabric ischemia-hypoxemia in the 
development  of this disease.
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нервов, легочная и внутричерепная гипертензия, 
явления полисерозита, феномен Рейно с дефор-
мацией пальцев рук по типу барабанных палочек, 
полицитемия, лихорадка [2, 4]. 

Некоторые компоненты М-протеина проявляют 
активность как иммуноглобулины (Ig). Получены 
данные, что соединения IgM-М-протеинов связа-
ны с мукополисахаридами соединительной ткани 
и эндоневрия нервов как при демиелинизирующих, 
так и аксональных ПНП [3], что коррелирует с дан-
ными ЭНМГ при POEMS. Представляет интерес, что 
антимиелиновые антитела (At) IgM-класса были 
обнаружены и у 17% больных из 109 наблюдений 
ПНП, не имевших моноклонального Ig, включая 5 из 
10 больных с болезнью Шарко-Мари-Тута, и у 16% 
из 142 доноров крови. На этом основании считают, 
что сывороточные At к миелину периферических 
нервов могут быть нормальной составной частью 
сыворотки крови с еще не выявленной функцией 
[13]. В наши дни в иммунологической диагностике 
ПНП при POEMS ключевую роль играет обнаруже-
ние в крови ПП, представляющего собой At-IgG 
или IgA с легкой цепью λ. Представляет интерес 
ассоциация некоторых случаев бокового амиотро-
фического склероза с IgG-λ-МГ [11], что позволяет 
предполагать вклад переднерогового поражения 
в патогенез вялого пареза конечностей у больных 
POEMS. О возможности вовлечения ЦНС при ПП 
свидетельствует тремор как особенность хрони-
ческой воспалительной демиелинизирующей по-
линевропатии (ХВДП) с М-протеином [5].

Важна для диагностики POEMS рентгеногра-
фическая верификация одиночных (примерно в 
половине случаев) или множественных очагов 
остеосклероза, прежде всего в позвоночнике. С 
помощью световой и электронной микроскопии 
скелетных мышц, периферических нервов и дру-
гих органов были выявлены ультраструктурные 
изменения, доказывающие наличие васкулопатии 
при POEMS [9]. 

О роли сосудисто-гипоксического фактора при 
ПНП свидетельствует большое по объему морфо-
логическое исследование, выявившее васкулит 
нервов в 33 случаях из 133 наблюдений ПНП, не 
связанных с определенными заболеваниями [12]. 
Кислородная задолженность способна стать само-
стоятельной причиной ПНП, что хорошо известно 
в отношении лиц с мультиорганной недостаточно-
стью [15]. Примечательно, что аксоны более уяз-
вимы при гипоксии нерва, чем леммоциты [6], что 
доказывает аксональный тип ПНП критических со-
стояний. Одним из важных повреждающих факто-
ров метаболизма при тканевой гипоксии является 
молочная кислота (лактат), повышение концентра-
ции которой сопровождает подавление гликолиза, 
разобщение окислительного фосфорилирования и 
угнетение основных мембрансвязанных ферментов. 
При этом увеличение лактата (L) превосходит уве-
личение пирувата (P), отношение L/P возрастает. 

Сыворотка больных с доброкачественной IgM ПП 
обнаруживает иммунологическую реактивность как 
в отношении миелина, так и в большей степени ци-
топлазматического компонента шванновских клеток 
[8], а картина игольчатой электронейромиографии 
(ЭНМГ) соответствует в целом таковой при ХВДП 
[2]. Это предопределяет в части случаев эффек-
тивность высоких доз кортикостероидов (КС): 80-
120 мг преднизолона в сутки (ожидаемый эффект 
к концу 4-недельного лечения, продолжительность 
терапии большими и средними дозами (0,5-0,75 мг/
кг/день – от 6 месяцев до 6 лет) и пульс-терапии 
мегадозами КС [14]. Описаны случаи полного вы-
здоровления после лечения внутривенным введе-
нием высоких доз КС [7], тогда как длительность 
приема средних доз КС (0,5 -0,75 мг/кг/день) для 
достижения ремиссии составила от 0,5 года до 6 
лет (в среднем 2,6 года) [17]. Ввиду отсутствия по-
бочных эффектов и экономической выгоды в лече-
нии ПНП, связанных с ПП, наиболее перспектив-
ным считают проведение многократных сеансов 
плазмафереза (ПФ), особенно в острых случаях 
или на ранних стадиях обострения [10]. Возмож-
ны и другие иммунотерапевтические средства, 
используемые для лечения ХВДП. Чаще это аза-
тиоприн в начальной дозе 50 мг/сут., но обычно в 
комбинации с пероральными КС. ПНП при POEMS 
может реагировать также на облучение солитар-
ных остеосклеротических поражений [2].

Иллюстрирует синдром POEMS наше на-
блюдение.

Пациент К., 30 лет, русский, госпитализирован 
в неврологическое отделение КБ №122 им. Л.Г. Со-
колова 30 июля 2010 года. 

Жалобы при поступлении на общую слабость; 
слабость верхних и нижних  конечностей, невоз-
можность полного сгибания и разгибания пальцев 
рук, отсутствие движения в стопах; почти постоян-
ные боли в ногах стягивающего, простреливающе-
го характера; отечность голеней и стоп; снижение 
аппетита, частые диареи длительностью до недели, 
приступы болей в левом подреберье и эпигастрии 
с иррадиацией в грудной и поясничный отделы по-
звоночника жгучего характера; редкие головные 
боли тупого характера; повышение температуры 
тела вечером до 37,4 С0.

Из анамнеза заболевания: В конце 2007г. 
стал отмечать повышенную утомляемость, из-за 
чего уволился с работы. С начала лета 2008 г. по-
явились боли в области сосков, по этому поводу 
за медицинской помощью не обращался. Считает 
себя больным с лета 2008 года, когда на отдыхе в 
Хорватии после инсоляции появились боли в сто-
пах, чувство покалывания, гиперчувствительности, 
онемения стоп, слабость, отечность в них. По воз-
вращении домой в Санкт-Петербург симптомы со-
хранялись, в дальнейшем стали прогрессировать, 
появился вечерний субфебрилитет, на фоне кото-
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рого боли в ногах приобретали особенно мучитель-
ный характер. В октябре 2008г. к вышеописанным 
жалобам присоединились болезненные спазмы в 
икроножных мышцах, из-за слабости стоп походка 
постепенно стала «петушиной».

В ноябре 2008г. был поставлен диагноз: «ин-
токсикационно-гиповитаминная полиневропатия с 
дистальным периферическим парезом до плегии 
в стопах». Стандартная терапия, применяемая при 
алкогольной ПНП, на этапах амбулатория-стацио-
нар-амбулатория оказалась безуспешной. После 
этого за медицинской помощью не обращался в 
течение года, самостоятельно занимался на трена-
жерах. Однако это не предотвратило постепенную 
потерю массы тела. В феврале 2009 г. обследовался 
амбулаторно, МРТ головного мозга выявило рас-
ширение наружных и периваскулярных ликворных 
пространств, МРТ шейного отдела позвоночника и 
грудного отдела позвоночника – умеренные дис-
трофические изменения, МРТ пояснично-крест-
цового отдела – образование тела S1 и левой 
подвздошной кости, неврологом, онкологом не 
осматривался, медикаментозной терапии не по-
лучал. Продолжал нарастать двигательный дефи-
цит. Кроме всего прочего, с весны 2010г. возникло 
расстройство стула (диарея от нескольких дней до 
недели). С этого же времени из-за нарастания па-
резов мог передвигаться только в кресле-каталке. 
За неделю до госпитализации  в конце июня 2010 г. 
впервые возникла острая боль в левом подреберье 
и эпигастрии с иррадиацией в грудной отдел по-
звоночника, двукратная рвота, тошнота, отмечал 
отрыжку и изжогу. СМП доставлен в хирургический 
стационар, в клиническом анализе крови – умерен-
ный лейкоцитоз без изменения формулы крови, 
в общем анализе мочи определялись кетоновые 
тела, суммарные антитела к сифилису не выявле-
ны, специфические антитела (IgG IgM) не выявле-
ны, HBsAg и Anti HCV – отрицательные, гормоны 
щитовидной железы – в пределах референтных 
показателей, онкомаркеры РЕА, СЕА, СА 19-9, СА 
72-2 и СРБ в пределах референтных показателей, 
фолиевая к-та – 5 нмоль/л, вит В-12 151нмоль/л, 
общий белок – 63 г/л, ФГДС – катаральный реф-
люкс-эзофагит, поверхностный гастродуоденит, 
дуодено-гастральный рефлюкс, гиперхлоргидрия. 
Острый панкреатит был исключен, проводилась 
противоязвенная терапия. После выписки для 
уточнения диагноза и лечения госпитализирован 
в неврологическое отделение КБ № 122. 

При поступлении: общее состояние средней 
тяжести. Положение: вынужденное, не может са-
диться, сидеть, стоять. Сознание: ясное. Телос-
ложение – астеник. Кожные покровы уплотнены, 
сухие, с шелушением на бедрах, гиперпигмента-
ция кожи с уплотнением на боковых поверхностях 
шеи, периареолярных областях, бедрах. Подкож-
но-жировая клетчатка не развита, кахексия. Легкая 
отечность стоп. Периферические лимфатические 

узлы не увеличены в размерах, безболезненные. 
Дыхание жесткое, проводится во все отделы, хри-
пов нет. Частота дыхания 17 в мин. Артериальное 
давление 105/70 мм рт. ст. Сердечные тоны ясные, 
ритмичные. Тахикардия до 104 в мин. Язык слегка 
обложен белым налетом. По форме живот втяну-
тый. При поверхностной пальпации живот слегка 
болезненный. Стул  на момент поступления регуляр-
ный, оформленный. Мочеиспускание не нарушено. 

Неврологический статус: память, ориентация в 
месте, времени, собственной личности сохранены. 
Внимание устойчивое. Мышление: обстоятельное. 
Фон настроения снижен. Больной тревожен, напря-
жен, отсутствовала установка на положительный 
исход заболевания. Менингеальные симптомы от-
рицательные. Глазное дно: хронический застойный 
диск зрительного нерва (OS больше OD), другие 
черепные нервы без патологии. Слабость мышц 
шеи до 4-4,5 баллов. Выраженные диффузные 
атрофии мышц проксимальных и дистальных от-
делов конечностей. Сила мышц в проксимальных 
отделах рук – 2,5-3 балла, в дистальных – 0-1,5 
балла; в проксимальных отделах ног – 3-3,5 балла, 
в дистальных – 0-0,5 балла. Тонус мышц диффуз-
но снижен. Глубокие и поверхностные рефлексы 
отсутствовали. Вследствие вялого тетрапареза 
поиск динамической и статической атаксии был 
затруднен. Чувствительность нарушена по поли-
невритическому типу с невропатической болью, о 
чем свидетельствует феномен аллодинии. В пользу 
сенситивной атаксии свидетельствуют расстрой-
ства проприоцепции в пальцах конечностей.

По данным лабораторного и инстументального 
исследования. Анализ крови при поступлении: 
эр. – 5,36х10 (Н), HGB-157, лейк. – 10,6х10 (Н), 
тромб. – 380х10 (Н), п/я – 1, с/я – 72, эоз. – 0, 
баз. – 0, лимф. – 24, моно. – 3, СОЭ – 2. В даль-
нейшем отмечалось нарастание тромбоцитоза 
до 390х10 и лейкоцитоза до 15,0х10. Антитела 
к ВИЧ не обнаружены. Общий анализ мочи без 
особенностей.

Общий белок крови (9 августа): 67,45 г/л (рефе-
рентный интервал: 65-85), альбумины – 48,9% (ре-
ферентный интервал: 50-66), α1-глобулины – 6,3% 
(2,0-5,5), α2-глобулины – 9,6% (6,0-12,0), β-глобулины 
– 13,9%(8,0-15,0), γ-глобулины – 21,3% (10,0-21,0), 
коэффициент А/Г – 0,96 (1,0-1,9), слабовыраженный 
М-градиент в гамма-области. Белок Бенс-Джонса 
в моче не выявлен. С помощью иммуноблоттинга 
(6 сентября) подтверждено наличие ПП в крови, 
представленного IgG/lambda. 

At к ганглиозидам (GM1, GD1b, GD1b, GQ1b); 
цитоплазме нейтрофилов; экстрагируемому ну-
клеарному антигену; нейронам серого вещества 
и антинуклеарный фактор не обнаружены.

Исходный уровень показателей энергетического 
обмена (24 августа): L – 1,8 ммоль/л (референтный 
интервал: 0,5-1,6), P – 0,065 ммоль/л (референтный 
интервал: 0,041-0,067). Повышение индекса L/P до 
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27,69 отн. ед. вместо нормальных показателей L/P, 
равных 10-15 отн. ед. свидетельствовало о преоб-
ладании анаэробного метаболизма над аэробным.  

Исследование имуногемостазиологических по-
казателей выявило высокую гипергомоцистеине-
мию (ГГЦ) – 40,17 мкмоль/л (референтный интервал: 
3,4-13,8), маркеров ДВС и At к фосфолипидам с их 
известной противомитохондриальной активностью 
[1] не обнаружено, профиль сывороточных Ig A,M,G 
не нарушен, концентрация иммунных комплексов 
допустимая.

Гормоны и метаболиты: пролактин (10 августа) – 
441,68 uIU/ml (референтный интервал: 45,0-375,0). 
Кортизол в крови и суточной моче, 17-ОКС крови 
– в норме. 

Содержание в крови глюкозы, АСТ и АЛТ, би-
лирубина, креатинкиназы, электролитов без от-
клонений от нормы. 

ЭКГ (3 августа): синусовая тахикардия с ЧСС 
109 в мин., диффузные мышечные изменения в 
миокарде, нарушение внутрижелудочковой про-
водимости.

ЭНМГ (31 июля): При стимуляции срединного, лок-
тевого, малоберцового и большеберцового нервов 
М-ответы отсутствуют. При стимуляции плечевого 
сплетения в точке Эрба регистрируется минимальный 
М-ответ с m.biceps br. 0,5 мВ только при стимуляции 
100 мА 500 мкс. Латентность ответа резко повышена. 
Фарадическая возбудимость мышц резко снижена 
– минимальное червеобразное сокращение мышц 
при стимуляции 100 мА 100 мкс. При ритмической 
стимуляции правого мышечно-кожного нерва отве-
ты не превышают шума усилителя. При стимуляции 
срединного, локтевого, лучевого, малоберцового и 
икроножного нерва сенсорные ответы отсутствуют. 
Н-рефлекс отсутствует, М-ответ с икроножной мыш-
цы отсутствует. Заключение: ЭНМГ признаки грубо-
го аксонального поражения сенсорных и моторных 
волокон периферических нервов верхних и нижних 
конечностей с двух сторон полиневропатического 
характера. Вызванная активность с мышц кистей и 
стоп отсутствует. 

При регистрации зрительных вызванных по-
тенциалов на вспышку (тогда же): латентность Р2 
относительно повышена при стимуляции с двух 
сторон: справа 109 мс; слева 109 мс (в норме до 
120 мс). Амплитуда ответа умеренно снижена при 
стимуляции с двух сторон, больше справа. Комплекс 
Р1-Р2-Р3 в норме с двух сторон. Заключение: При-
знаков нарушения проведения по корковым путям 
зрительного анализатора при стимуляции c двух 
сторон не выявлено. Умеренное снижение функцио-
нальной активности нейронов зрительного нерва и 
латеральных коленчатых тел с двух сторон, больше 
при стимуляции справа. Комментарий: выявленное 
снижение возбудимости может быть обусловлено 
частичной атрофией зрительных нервов.

При исследовании АСВП (тогда же): слуховой по-
рог в норме. При стимуляции c двух сторон латент-

ности всех ответов в норме, время проведения по 
стволовым структурам в норме: слева 4,47 мс; спра-
ва 4,47 мс. Амплитуда всех ответов при стимуляции 
слева в норме. Параметры контралатеральных от-
ветов со стволовых структур в норме с двух сторон. 
Заключение: Признаков нарушения проведения по 
слуховым путям стволовых структур мозга с двух 
сторон не выявлено. Функциональная возбудимость 
нейронов ствола мозга в норме с двух сторон.

СКТ брюшной полости, пояснично-крестцово-
го отделов позвоночника и костей таза (2 августа): 
спленомегалия (11*6*13 см). В структуре тела S1 
позвонка и подвздошных костей, более выражен-
ные справа, выявляются участки в виде участков 
уплотнения (остеосклероза), вокруг которых име-
ются участки разрежения костной ткани, макси-
мальный размер участков составляет 20*13 мм).

СКТ органов грудной клетки (12 августа): па-
тологических объемных образований в легких и 
средостении не выявлено, деструктивных изме-
нений в ребрах, позвонках, грудине не выявлено, 
двухсторонний плеврит. 

ЭХО-КГ (3 августа): размеры камер сердца в 
пределах должных величин, миокард не утолщен, 
зон нарушения локальной сократимости не выяв-
лено, клапаны сердца визуально без особенностей, 
достоверных признаков легочной гипертензии нет, 
диастолическая функция не нарушена, нельзя ис-
ключить небольшое количество жидкости в полости 
перикарда, общая сократительная способность 
сердца сохранена.

УЗИ органов мошонки (12 августа): Левосто-
роннее гидроцеле.  

В итоге на основании: (1) преимущественно 
аксональной ПНП с инвалидизирующим амиотро-
фическим тетрапарезом и нейропатической болью, 
подтвержденной ЭНМГ; (2) КТ-признаков сплено-
мегалии (11*6*13 см), выпота в обеих плевральных 
полостях с небольшим количеством жидкости в 
полости перикарда; (3) гипогонадизма с повыше-
нием уровня пролактина; (4) слабо выраженного 
М-градиента в γ-области при электрофорезе бел-
ков крови; (5) гиперпигментации с уплотнением 
кожи боковых поверхностей шеи, периареоляр-
ных областей, бедер – диагностировали POEMS. 
Диагноз подтвержден методом иммуноблотинга 
крови – выявлен ПП, представленным IgG-λ (ла-
боратория иммунологии СПбГМУ). Клиническая 
картина включала также симптомы нарушения 
транскапиллярного обмена в виде легкой отеч-
ности дистальных отделов нижних конечностей, 
признаки полисерозита (двусторонний умеренный 
пневмоторакс, гидроперикард, водянка оболочек 
левого яичка), миокардиодистрофию с ХСН 1 ф.кл., 
кахексию, субфебрилитет в отсутствие дисфункции 
щитовидной железы и соматической инфекции. 
Характерной для остеосклеротической миело-
мы оказалась рентгенологическая картина: очаги 
остеосклероза в теле S1 позвонка и подвздошных 
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костях. Не противоречили диагнозу тенденция к 
панцитемии: умеренный лейкоцитоз, легкий эри-
троцитоз и тромбоцитоз, а также отек с частичной 
атрофией дисков зрительных нервов.

Проведенное лечение. Режим 1; индивиду-
альная диета; лирика 150мг/сут., из-за плохой 
переносимости лирики переведен на тебантин 
900 мг/сут.; феварин 100 мг/сут.; ангиовит 1т./сут.; 
преднизолон 100мг/сут. 2 дня (в связи с плохой 
переносимостью перорального преднизолона 
(диарея) переведен на пульс-терапию мегадозами 
глюкортикостероидов); омез 20 мг/сут.; панангин 
3т./сут.; в/в: берлитион 600 мг/сут., мексикор 300 
мг/сут., солумедрол 1000 мг/сут. №5, панангин 
10,0/сут. №10; в/м: мильгамма 2,0/сут. №5, весел 
Дуе Ф 600 LE/сут., кетонал по требованию, ней-
ромидин 1,5%- 1,0; плазмаферез №4.

После проведенного лечения состояние боль-
ного ближе к удовлетворительному, сохранялся 
вялый тетрапарез до плегии в дистальных отделах. 
Уменьшение хронической боли наблюдали в ходе 
проведения 4-х сеансов ПФ (ориентировались на 
уровень общего белка сыворотки крови) и пульс-
терапии с курсовой дозой солумедрола 5000 мг. 
Контрольная электрофореграмма М-градиента не 
выявила. Повторная ЭНМГ (6 сентября): При сти-
муляции срединного, локтевого, малоберцового 
нервов М-ответы отсутствуют. При стимуляции 
плечевого сплетения в точке Эрба регистрирует-
ся минимальный М-ответ с m.biceps br. 0,8 мВ при 
стимуляции 100 мА 500 мкс. Латентность ответа 
резко повышена. Резко снижена возбудимость не-
рвов (при стимуляции 100 мА 100 мкс амплитуда 
ответа 0,2 мВ). Фарадическая возбудимость мышц 
резко снижена – минимальное червеобразное со-
кращение мышц при стимуляции 100 мА 100 мкс в 
мышцах плеча, предплечья и бедра. При стимуля-
ции срединного, локтевого, лучевого и икроножного 
нерва сенсорные ответы отсутствуют. Н-рефлекс 
отсутствует, М-ответ с икроножной мышцы от-
сутствует. Заключение: ЭНМГ признаки грубого 
аксонального поражения сенсорных и моторных 
волокон периферических нервов верхних и нижних 
конечностей с двух сторон полиневропатического 
характера. Вызванная активность с мышц кистей и 
стоп отсутствует. По сравнению с предыдущим ис-

следованием от 31 июля отмечается незначитель-
ная положительная динамика в виде повышения 
амплитуды М-ответа при стимуляции мышечно-
кожного нерва с 0,5 до 0,8 мВ; отмечается лучшая 
фарадическая возбудимость мышц при стимуля-
ции (изменения более выражены в мышцах плеча 
и предплечья, менее выражены в мышцах бедра). 
Офтальмоскопия (3 сентября): Глазное дно: OU: 
Диски зрительных нервов бледные, границы сту-
шеваны за счет экссудативной реакции. Калибр 
сосудов не изменен. Заключение: OU: Частичная 
атрофия зрительных нервов. Заключительное ис-
следование молочной и пировиноградной кислот 
(3 сентября) L – 2,8 ммоль/л, P – 0,176 ммоль/л, 
индекс L/P = 15,9 отн. ед.

При выписке (8 сентября) рекомендовали аза-
тиоприн, повторные курсы мегадоз кортикосте-
роидов с интервалом 1,5 мес., повторные курсы 
препарата «Аниговит» для устранения ГГЦ и про-
лонгированный прием внутрь мексидола в стан-
дартной суточной дозе. 

Таким образом, представленное наблюдение 
совпадает с данными литературы [2, 3, 8, 10, 11, 14] 
о том, что синдром POEMS является обособленной 
формой остеосклеротической миеломы, в широком 
спектре клинико-лабораторных проявлений которой 
доминирует тяжелая ПНП. Главным биохимическим 
показателем синдрома Кроу-Фуказе является цир-
куляция ПП (М-градиента). Обнаруженная в нашем 
исследовании высокая ГГЦ согласуется с наблюде-
ниями тех авторов [9], которые доказали роль сосу-
дистого фактора в развитии ПНП при POEMS. При 
этом нельзя исключить потенцирующего действия 
ПП на уровень гомоцистеина крови. Кроме этого, 
впервые обнаружена ассоциация ПП с нарушени-
ем процессов митохондриального метаболизма. 
Лактат-пируватный ацидоз отражает разобщение 
процессов окислительного фосфорилирования на 
организменном уровне, что может приводить к ис-
тощению гликогенового депо в мышцах и тем самым 
дополнять амиотрофию миопатией, не всегда замет-
ной при ЭНМГ в силу грубого повреждения перифе-
рических нервов. Очевидно, патогенез заболевания 
включает митохондриальный дистресс, что следует 
учитывать в комплексе лечебных мероприятий.
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Основными причинами развития инфравезикаль-
ной обструкции (ИВО) являются доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ), скле-
роз предстательной железы, рак предстательной 
железы (РПЖ), стриктура мочеиспускательного 
канала, опухоль уретры, детрузорно-сфинктерная 
диссинергия (ДСД) и гипотония мочевого пузыря, 
обусловленная нейрогенной дисфункцией [2, 5, 7, 
28]. Основным видом лечения этих пациентов яв-
ляется хирургический. Существует значительная 
группа больных с тяжелыми интеркуррентными 
заболеваниями, имеющая высокий операционно-
анестезиологический риск, а также больные, от-
казывающиеся от оперативного вмешательства. У 
данной группы пациентов основными способами 
отведения мочи являются длительная катетери-
зация мочевого пузыря или эпицистостомия [4]. 
Процент больных с пожизненной цистостомой, 
ограничивающей качество жизни, а порой и сокра-
щающей ее, остается достаточно высоким, состав-
ляя, по данным различных авторов, от 7 до 17% [3, 
29]. Одним из альтернативных или дополнительных 

методов лечения состояний, сопровождающихся 
выраженной ИВО, является стентирование уретры. 

Стент (от имени английского дантиста Чарльза 
Стента) – это специальная трубка, изготовленная 
из различных материалов в форме сетчатого или 
спиралевидного цилиндрического каркаса, кото-
рая помещается в просвет полых органов и обе-
спечивает расширение участка, суженного пато-
логическим процессом [41]. 

Впервые экспериментальную технику эндова-
скулярного протезирования разработал Ch. Dotter 
в 1969 г., а в 1983 г. совместно с A. Cragg в экспе-
рименте впервые использовал нитиноловую спи-
раль для сохранения просвета и восстановления 
проходимости желудочно-кишечного тракта (пи-
щеводные стенты при карциноме). Таким образом 
было положено начало использования стентов во 
многих разделах клинической медицины, в том 
числе и в урологии [22]. 

K. M. Fabian в 1980 г. предложил первый уре-
тральный стент, названный им Urologic spiral. Автор 
использовал стент для обеспечения нормального 
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мочеиспускания у больных с заболеваниями пред-
стательной железы [27]. С этого момента начался 
активный поиск новых материалов и вариантов 
уретральных стентов, имплантируемых с целью 
сохранения просвета мочеиспускательного кана-
ла, в том числе и при стриктурах уретры. 

В 1995 г. на совещании 3-го Международного 
комитета по ДГПЖ были установлены критерии, 
которым должен соответствовать «идеальный» 
уретральный стент: 

• легкость установки
• легкость удаления
• достаточный внутренний диаметр
• отсутствие вовлечения наружного сфинктера
• отсутствие гиперплазии уротелия и инкру-

стации стента.
В настоящее время попытки создания «иде-

ального» стента привели к разработке множества 
моделей уретральных стентов [44].

Современная классификация делит уретральные 
стенты на эпителизирующиеся и неэпителизирую-
щиеся. Предварительные результаты применения 
эпителизирующихся стентов были обнадеживаю-
щими, однако дальнейшие наблюдения показали, 
что их использование приводит к возникновению 
таких осложнений, как разрастание эпителиальной 
ткани, инкрустация стента, его миграция, хрони-
ческая инфекция, выраженные дизурические рас-
стройства. Удаление эпителизирующихся стентов 
является хирургическим вмешательством и про-
водится под общей анестезией [6, 14, 16, 37]. Ос-
новным преимуществом неэпителизирующихся 
стентов (рис. 2) является их спиралевидная струк-
тура, предотвращающая прорастание тканей в 
просвет, что позволяет при необходимости легко 
удалить стент [39]. 

По мнению некоторых авторов, наиболее пер-
спективным направлением применения неэпите-
лизирующихся простатических стентов является 
предотвращение или лечение задержки мочеиспу-
скания в результате индуцированного отека после 
термотерапии предстательной железы (трансуре-
тральная игольчатая аблация, термодеструкция, 
брахитерапия) [11-13, 15, 17, 19, 25, 26, 36, 43, 45, 
53, 54]. Другие исследователи считают, что неэпи-
телизирующиеся уретральные стенты являются 
альтернативным или дополнительным методом 
наряду с имеющимися видами лечения стриктур. 
При применении стентов, в первую очередь, до-
биваются эпителизации участка стриктуры, под-
вергнутой ВОУ или ЛОУ. Поддержание просвета 
уретры в течение 3-6 месяцев создает возможность 
формирования соединительнотканного каркаса, 
который должен сохранять просвет уретры [8, 20, 
23, 30, 35, 42].

Деление стентов на временные и постоянные от-
носительно условно, поскольку многочисленными 
исследованиями доказано, что временные стенты 
могут находиться в уретре в течение 10 лет и более.

Кроме того, стенты разделяются по способу 
«развертывания». Несколько видов стентов имеют 
одинаковую конфигурацию до и после установки 
(Fixed-calibre). Они размещаются путем введения 
в желаемые анатомические структуры непосред-
ственно, без изменения конфигурации. Другие 
стенты вводятся в сжатом состоянии и, после до-
стижения нужного анатомического расположения, 
выполняется их фиксация путем увеличения площа-
ди поперечного сечения. Для увеличения площади 
сечения используются различные механизмы: бал-
лонная дилатация, само- или терморасширение. 
Отдельно выделяется группа полимерных стентов, 
у которых механизм расширения двойной: меха-
нический и термический (табл. 1).

Таблица 1

Способ расширения 
стента

Название 

Fixed-calibre
 (фиксированный калибр)

Partial catheter;
Prostakath; Urospiral; 
IUCs; Trestle; Biofix A; 

Polymer coils

Баллонная дилатация Titan

Терморасширение Memotherm; Memokath

Саморасширяемые
Uroсoil; Prostaсoil; 

Urolume; Ultraflex; Biofix B

Форма in situ
Polymeric endoluminal 

paving

С развитием технологий уретральные стенты 
эволюционировали, и в дальнейшем получили 
деление на стенты первого и второго поколения. 
Стенты первого поколения выполнены из резины, 
полимеров, нержавеющей стали или титана. Вто-
рое поколение стентов изготовлено из никель-ти-
танового сплава (нитинол) (табл. 2).

Таблица 2

Первое поколение

Полиуретан (Nissenkorn; 
Barnes), силикон (Trestle), 

нержавеющая сталь (Urospiral; 
Prostakath; Urolume) 

биорастворимые (Ultraflex; 
Biofix; Polymer paving, Spiroflo), 

титан (Titan)

Второе поколение
Нитинол (ProstaCoil, Memokath; 

Memotherm, UroCoil)

Стент Urolume Wallstent (США) – эпителизирую-
щийся саморасширяемый стент первого поколения, 
выполненный из нержавеющей стали (рис.1). Эти 
стенты впервые были использованы в урологии для 
лечения стриктур простатического и бульбозного 
отделов уретры.

Первые результаты применения стентов Urolume 
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Рис.1. Стент Urolume Wallstent

Wallstent у 11 пациентов с раком предстательной 
железы, имевшим выраженную хроническую за-
держку мочеиспускания, опубликованы Guazzoni G. 
и соавт. (1994). Оперативное лечение этим больным 
выполнить не представлялось возможным в связи с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями. Через 
12 месяцев у всех больных отмечено значительное 
улучшение качества мочеиспускания по данным 
урофлоуметрии. На основании полученных данных 
авторы констатировали, что стентирование, как и 
ожидалось, не повлияло на естественное течение 
основного заболевания, однако достоверно улуч-
шило качество жизни пациентов [40]. 

Mahreen H. и соав. (2004) опубликовали резуль-
таты применения стентов Urolume Wallsent у 60 
пациентов с целью лечения стриктур бульбозного 
отдела уретры. Средний срок наблюдения составил 
77 (1-170) месяцев, средний возраст мужчин – 58 
(32-76) лет. Наиболее распространенной причиной 
стриктуры уретры было ятрогенное повреждение 
мочеиспускательного канала, возникшее после 
эндоскопических операций, или наличие в анам-
незе длительной катетеризации. После установки 
стентов у 35 (55%) пациентов возникли осложне-
ния, причем у 27 (45%) потребовались оперативные 
вмешательства. Рецидивная инфекция мочевых 
путей отмечена у 16 (27%) пациентов. Наиболее 
частым осложнением, требующим хирургического 
лечения, явилась эпителизация стента – 19 (32%)  
пациентов. Обструкция или повторная стриктура 
выявлены у 15 (25%) мужчин, в связи с чем было 
выполнено бужирование у 10 (17%) и оптическая 
уретротомия у 5 (8%) пациентов. 10 (17%) больным 
была выполнена эндоскопическая литолапаксия 
инкрустированного стента. Дополнительный стент 
по поводу стриктуры, образовавшейся за преде-
лами первоначально установленного стента, по-
требовался 2 (3%) пациентам. Удаление стента 
выполнено 5 (8,3%) пациентам в течение 6 недель 
после установки в связи с выраженными болями 
в промежности и дизурией. По результатам про-
веденного исследования авторы сделали вывод, 
что стенты Urolume Wallstent могут быть исполь-
зованы только у пациентов с противопоказанием 
к уретропластике или отказе от нее [34]. 

Titan (США) – эпителизирующийся стент пер-
вого поколения, изготовленный из титана. Рас-
ширение происходит благодаря его баллонной 
дилатации (рис.2).

Рис.2. Стент Titan

Kirby R.S., Heard S.R. и соавт. (1992) опублико-
вали результаты стентирования 30 пациентов с 
ДГПЖ, имевших противопоказания к оперативному 
лечению. Самостоятельное мочеиспускание после 
установки стента было восстановлено в полном 
объеме только у 25 (83%) пациентов. После стен-
тирования у 10 (33%) пациентов была отмечена 
выраженная дизурия, обусловленная инфекцией 
нижних мочевыводящих путей, что послужило по-
казанием к удалению стентов [51]. 

Значительный опыт применения стентов Titan 
при ДГПЖ продемонстрировали Kaplan S.A. и соав. 
(1995), которые использовали его у 144 пациентов 
(средний возраст 73,5±4,2). По окончании 2-лет-
него периода наблюдения исследователи полу-
чили следующие результаты: IPSS уменьшилась с 
15,89±0,47 до 9,33±0,86 (р <0,001), Qmax увеличи-
лась с 8,59±0,41 мл/с до 11,43±1,12 мл/с (р <0,001) 
и ООМ уменьшился с 116,94±19,95 мл до 74,4±36,2 
мл (p <0,03). Стенты удалены у 28 пациентов (19%) 
из-за их миграции [32]. 

Memotherm (Германия) – эпителизирующийся 
терморасширяемый стент второго поколения, 
обладающий эффектом «память формы» – ци-
линдр с большой гибкостью и способностью за 
счет изменения упругости, под действуем тем-
пературного фактора, увеличивать свой диа-
метр (рис.3).

Sertcelik M.N. и соав. с целью лечения стриктур 
бульбозного отдела уретры в период с 1998 г. по 
2005 г. установили уретральный стент Memotherm 
47 пациентам. В конце 7-летнего периода наблю-
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дения у 37 (78,7%) пациентов сохранилось хорошее 
качество мочеиспускания. После установки стента 
у 32 (68,1%) пациентов в течение первых 3 месяцев 
появлялось недержание мочи, в течение последу-
ющих 7 лет количество пациентов с недержанием 
уменьшилось до 7 (14,9 %) человек [33]. 

Sakomoto H. и соав. (2010) сообщили о восьми-
летнем опыте использования стентов Memotherm 
у 36 пациентов с инфравезикальной обструкцией, 
обусловленной ДГПЖ. Средний период наблюде-
ния составил 24,0 месяца. Положительные резуль-
таты стентирования отмечены у 34 (94%). В связи 
с миграцией стент был удален только у 1 (2,7%) 
больного, у 2 (5,4%) пациентов было отмечено 
камнеобразование, в связи с чем была выполнена 
трансуретральная литотрипсия [38]. 

Nissenkorn (Германия) – неэпителизирующийся 
стент, состоящий из полиуретановой трубки раз-
мером 16 F, длиной от 25 до 80 мм. Форма концов 
трубки соответствует форме катетера Малеко. Стент 
располагается в простатическом отделе уретры, 
при этом один из концов выступает в мочевой пу-
зырь, а второй находится недалеко от наружного 
сфинктера, что позволяет поддерживать просвет 
уретры. Для облегчения извлечения стента име-

Рис.3. Стент Memotherm

Рис.4. Стент Nissenkorn

ются две нити, при тракции за них стент при не-
обходимости легко удаляется (рис. 4). 

Urospiral (Франция) – неэпителизирующийся 
стент первого поколения из стали. Стент состоит 
из 3 частей. Тело спирали располагается в про-
статическом отделе уретры и выступает в полость 
мочевого пузыря на расстояние 10-15 мм. Длина 
тела варьирует от 45 до 75 мм. Головка спирали 
имеет длину 2 мм и находится в бульбозном отделе 
уретры перед сфинктером. Стент устанавливается 
под визуальным контролем с помощью специаль-
ных эндоскопических щипцов (рис.5).

Uchida J. и соавт. (1995) установили стент 
Urospiral 60 пациентам. Средний возраст паци-
ентов составил 77,4 года (от 61 до 91). У 48 (80%) 
больных стент был установлен временно с целью 
подготовки больных к ТУР предстательной железы. 
В течение 3 месяцев после установки стент из-за 
возникших осложнений (недержание мочи, боль 
при мочеиспускании, боль в уретре, макрогема-
турия и миграция стента) был удален у 20 (33.3%) 
пациентов. Субъективное и объективное (показа-
тели урофлоуметрии и снижение ООМ) улучшение 
отмечено у 26 (54%) пациентов. Общая клиниче-
ская эффективность при использовании стента 
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Рис.5. Стент Urospiral

Urospiral, по данным авторов, составила 56% [21].
Prostakath (Дания) – стент первого поколения 

из нержавеющей стали с золотым покрытием для 
предотвращения инкрустации. Длина спирали ва-
рьирует от 35 до 95 мм и имеет внешний размер 
21 F. Стент устанавливается под ультразвуковым 
контролем по направляющему катетеру.

Thomas P.J. и соавт. (1993) установили стент 
Prostakath 64 пациентам для лечения острой за-
держки мочеиспускания на фоне ДГПЖ при высоком 
риске оперативного вмешательства. Адекватное 
мочеиспускание восстановилось у 57 (89%) больных. 
Среди осложнений наиболее часто наблюдалась 
миграция стента, инфекция и образование камней 
были зафиксированы только в 2 (3,1%) случаях [50]. 

Braf Z. и соав. (1996) проанализировали отда-
ленные результаты двух различных простатических 
металлических стентов. В проспективное иссле-
дование были включены 110 пациентов с доброка-
чественной гиперплазией или раком предстатель-
ной железы, которым был установлен один из двух 
видов стента – Prostakath или Urospiral. Средний 
период наблюдения составил 53 (диапазон 36-80) 
месяца. Субъективные и объективные симптомы 
оценивались каждые 3 месяца. При анализе ре-
зультатов применения обоих стентов эффектив-
ность составила 65%. Основными осложнениями 
для обеих моделей стентов явились: миграция и 
инкрустация стента, острая задержка мочеиспу-
скания и инфекция нижних мочевыводящих путей. 
Удаление стента из-за возникших осложнений по-
требовалось у 35 (31,8%) больных. В данном ис-
следовании различий в частоте ранних и поздних 
осложнений при использовании стентов с раз-
личными видами покрытий отмечено не было [31].

Prostacoil (США) – неэпителизирующийся стент 
второго поколения. Стент состоит из двух частей. 
Первая часть располагается в простатическом от-
деле уретры, затем следует соединительная часть 
(уровень наружного сфинктера уретры) и вновь спи-
раль, локализующаяся в бульбозном отделе. Эта 
форма и расположение должны препятствовать как 

дистальной, так и проксимальной его миграции и, 
в то же время, предотвращать недержание мочи. 
Диаметр в сжатом состоянии составляет 17 F, тогда 
как в расправленном виде он достигает размера 
24-30 F. Стент устанавливают с помощью специ-
ального катетера-проводника под рентгеновским 
или ультразвуковым контролем (рис.6). 

Рис.6. Стент Prostacoil

Yachia D. и соав. (1993) установили стент Prostacoil 
65 больным с ДГПЖ. Период наблюдений соста-
вил 3-28 месяцев (в среднем 16). В течение 2 дней 
все пациенты были выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии на амбулаторное лечение с само-
стоятельным мочеиспусканием. В дальнейшем 
30 (46,1%) пациентов были подготовлены и опе-
рированы методом ТУР. Все стенты удалены без 
труда в течение 3-12 месяцев после установки. 
Один (1,5%) стент был удален из-за развившего-
ся недержания мочи. Репозиционирование стента 
было необходимо 5 (7,6%) пациентам. Временные 
расстройства мочеиспускания или боли в промеж-
ности были зафиксированы у 14 (21,5%) больных. 
Из-за своего большого диаметра стент позволял 
выполнять эндоскопические исследования моче-
вого пузыря [55]. 

Yachia D. и соав. (1996) опубликовали сравни-
тельные результаты применения простатических 
стентов первого поколения Prostakath и второго 
поколения Prostaсoil у пациентов с инфравезикаль-
ной обструкцией, обусловленной ДГПЖ. Сравнение 
производилось с точки зрения легкости и удобства 
установки, необходимости репозиционирования, 
миграции, инфекции, инкрустации и длительно-
сти нахождения в уретре. В исследование были 
включены 117 пациентов в возрасте от 52 до 94 лет. 
Стент Prostakath был установлен 49 (41,9%) паци-
ентам, Prostaсoil – 68 (58,1%). Правильное пози-
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ционирование стента отмечено в 83% случаев при 
использовании стента Prostakath и в 100% – при 
Prostaсoil. Репозиционирование стента Prostakath 
из-за последующей частичной миграции потре-
бовалось в 42% случаев, а в 12% случаев стенты 
были удалены из-за их полной миграции в моче-
вой пузырь или переднюю уретру. При установке 
стентов Prostaсoil миграции не наблюдалось. Раз-
ницы в индуцированной инфекции мочевыводящих 
путей при использовании обоих стентов не выяв-
лено – 10 % в обеих группах. Инкрустация стентов 
Prostakath была отмечена у 40% пациентов через 
1 год и у 30% пациентов со стентами Prostaсoil че-
рез 2 года. Максимальное время пребывания стен-
та – 12 месяцев для Prostakath и 36 месяцев для 
Prostaсoil. Авторы заключили, что использование 
стентов второго поколения более эффективно за 
счет меньшего количества осложнений [52]. 

Urocoil (США) – неэпителизирующийся стент 
второго поколения, который применяется при 
стриктурах уретры. Установка данных спиралей 
проводится как под контролем зрения, так и под 
рентгенологическим контролем (рис.7).

Yachia D. и соав. (1999) сообщили об успеш-
ном применении стента Uroсoil у 147 больных со 

Рис.7. Стент Urocoil

стриктурами уретры. После внутренней оптиче-
ской уретротомии стент устанавливался сроком 
на 1 год. В среднем через 3 года после удаления 
стента положительный эффект достигнут у 80% 
пациентов. Pizzoccaro M. и соавт. (2002) сообщили 
о своем опыте в лечении стриктуры уретры с по-
мощью временного стента Urocoil. Авторы приш-
ли к выводу, что следует отказаться от установки 
данного типа стентов при стриктурах уретры из-
за высокой их стоимости и неудовлетворительных 
результатов. Однако, по мнению авторов, стенты 
Urocoil могут быть эффективными только в лечении 
послеоперационной стриктуры шейки мочевого 
пузыря, неоднократно рецидивирующей после 
эндоскопического лечения [47]. 

Memokath (Дания) – неэпителизирующийся 
стент второго поколения, с эффектом «память 
формы», представляет собой спираль с внеш-
ним диаметром 22 F и внутренним 18 F. Устанав-
ливается под визуальным контролем с помощью 
цистоскопа. Длина стентов, разработанных фир-
мой-производителем, составляет 30, 40, 50, 60 и 
70 мм. При установке используется специальная 
система доставки. При ирригации раствором, на-
гретым до 55 °С, стент расширяется и плотно фик-
сируется к стенке уретры. Для удаления стента 
производится ирригация уретры холодным рас-
твором (5 °С), после чего стент может быть легко 
извлечен (рис.8).

Lee G. и соавт. (2005) использовали простати-
ческие стенты Memokath для лечения острой за-
держки мочи (ОЗМ) у 15 мужчин с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями. Средний возраст 
пациентов составил 87 лет. Стент устанавливался 
с помощью гибкого цистоскопа под местной ане-
стезией. Три (20,0%) пациента умерли с функцио-
нальными стентами, у 9 (60,0%) пациентов получены 
хорошие результаты. Средняя продолжительность 
наблюдения составила 18 месяцев. Отдаленные 
осложнения выявлены не были [48].

M.J.A. Perry и соав. (2002) на протяжении более 8 
лет наблюдали 211 пациентов, которым было уста-

Рис.8. Стент Memokath
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новлено 217 простатических стентов Memokath. 
Средний возраст больных составил 80,2 года. 
Среднее значение суммарного показателя по шкале 
международной системы суммарной оценки забо-
леваний простаты IPSS (The International Prostate 
Symptom Score) снизилось с 20,3 до 8,2 (р<0,001) в 
течение первых 3 месяцев после установки стента, 
в течение 7 лет показатели практически не изме-
нились. На протяжении последующего наблюдения 
38% пациентов умерли с имплантированным стен-
том, у 23% больных стенты были удалены ввиду на-
рушения их функции, у 4% удаление стентов было 
обусловлено предстоящим оперативным лечени-
ем по поводу ДГПЖ. Миграция стентов отмечена 
в 13% процентах случаев, у 16% пациентов стенты 
были установлены повторно. Другие осложнения 
(боль, гематурия, недержание мочи, инфекция) 
наблюдались у 3-6% больных. [49].

Spiroflo – неэпителизирующийся биорастворимый 
стент (рис.9). Стремление к созданию уретрального 
стента, по возможности не уступающего в гибкости и 
осевой ригидности металлическим стентам, способ-
ного к саморасширению и прочной фиксации в месте 
установки, не требующего повторной операции для 
удаления и лишенного известных недостатков био-
стабильных стентов, привело к созданию Kemppainen 
и Tormala в 1993 г. биорастворимых стентов [10]. Спи-
ральная форма сообщает биорастворимым стентам 
оптимальную энергоемкость, достаточную прочность 
и эластичность. Под полной биорастворимостью 
(биодеградацией, биоабсорбцией, биорезорбци-
ей) понимается способность имплантируемых ма-

Рис.9. Стент Spiroflo

териалов к последовательному морфологическому 
и химическому распаду их составляющих in vivo до 
окончательных продуктов оксида углерода и воды с 
выделением энергии. Такими свойствами обладают 
макромолекулярные соединения поли-альфа-гидрок-
сильных кислот (молочной PLA и гликолевой PGA) [9, 
18, 24]. Новые генерации биорастворимых стентов 
(SR-PLLA, SR-PLA 96, SR-PLGA 80/20) способны к 
увеличению диаметра в месте имплантации более 
чем на 40%, благодаря чему достигается надежная 
фиксация стента и расширяется просвет уретры.

А.К.Чепуров и соав. (2003) имплантировали био-
растворимые эндопротезы SR-PLGA и SR-PLLA 39 
больным. Больным со стриктурой уретры стент 
устанавливали после выполнения эндоскопической 
лазерной уретротомии – 24 (61,5%) пациента. При 
нейрогенных расстройствах мочеиспускания стент 
был установлен 9 (13,8%) мужчинам. У 4 (10,2%) 
больных (средний возраст 83 года) с ДГПЖ и на-
личием противопоказаний к операции биораство-
римый стент использовали при одновременном 
назначении финастерида. У всех больных удалось 
отказаться от использования внешних дренажей 
благодаря восстановлению самостоятельного 
мочеиспускания в течение первых суток после 
стентирования. Анализ собственных ошибок и ос-
ложнений у 8 (20,5%) больных позволил авторам 
утверждать, что имплантация биорастворимых 
стентов не является абсолютно безопасной про-
цедурой и требует определенного опыта [1]. 

Заключение. Несмотря на имеющийся значи-
тельный опыт применения различных уретральных 
стентов, окончательно не изучена их клиническая 
эффективность. Не разработаны показания и 
противопоказания к их применению при инфра-
везикальной обструкции различной этиологии. 
Меняется дизайн стентов, предпринимаются по-
пытки использования современных материалов, 
разрабатываются новые способы установки, но 
по-прежнему «идеального» стента не существует. 
Все это диктует необходимость дальнейшего из-
учения возможности применения стентирования 
уретры для лечения инфравезикальной обструк-
ции различного генеза.
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Введение. Термин аневризма брюшной аор-
ты (АБА) происходит от древнегреческого слова 
ἀneύrysma – расширяю, и обозначает расширение 
или выбухание брюшной аорты. Наиболее распро-
страненное определение АБА основывается на 
измерении диаметра брюшной аорты: брюшная 
аорта диаметром 3,0 см и более или увеличение 
вдвое больше, чем средний диаметр аорты, как у 
мужчин, так и у женщин, считается аневризмой. В 
среднем диаметр брюшного отдела аорты в норме 
равен 18-20 мм [1]. 

Другие исследователи предлагают другое опре-
деление АБА, чтобы компенсировать индивидуаль-
ную вариативность диаметра аорты. Аневризмой 
брюшной аорты считается её расширение, пре-
вышающее в 1,5 раза инфраренальный диаметр 
нормальной аорты [7].

Размер аорты может быть измерен как в са-
гиттальной, фронтальной так и в горизонтальной 
плоскости. 

Эпидемиология. Распространенность и 
факторы риска. Скрининговые исследования 
населения дают самые достоверные сведения о 
распространенности АБА. Некоторые из них были 
проведены в рамках рандомизированных иссле-
дований для оценки пользы скрининга – Массачу-

сетс (США), Западная Австралия, Виборг (Дания) 
и Чичестер (Англия), причем только в последнем 
из указанных городов в исследовании участвова-
ли женщины [8]. Другие данные были получены из 
Роттердама, Тромсе и при других эпидемиологи-
ческих скрининг-исследованиях [4]. Показатели 
распространенности варьируются в зависимости 
от возраста, пола и географического положения. 
В соответствии с этническими и экологическими 
факторами риска скрининг-исследование ветеранов 
США (в возрасте от 50 до 79 лет n – 73,451) выявило 
самый высокий коэффициент распространенности 
АБА (5,9%) размерами 3,0 см и более среди бело-
кожих мужчин-курильщиков в возрасте от 50 до 79 
лет [10]. Все данные скрининговых обследований 
населения по вопросу аневризмы сейчас считают-
ся устаревшими, и есть лишь немного актуальной 
информации о распространенности аневризмы в 
XXI в., хотя имеются некоторые признаки, по край-
ней мере в США, того, что количество поступивших 
пациентов на протезирование аорты при аневриз-
ме (госпитальная заболеваемость) снижается [6]. 

Если касаться предрасполагающих факторов в 
развитии аневризм, важными факторами риска их 
возникновения являются, прежде всего, пожилой 
возраст, мужской пол и курение. Имеется также 
генетическая предрасположенность к развитию 
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АБА. Болезнь чаще передается по мужской линии 
от ближайших родственников.

Курение является существенным фактором ри-
ска (отношение шансов >3.0 согласно проведён-
ным исследованиям) [4, 10]. 

Следующие факторы также связаны с развитием 
АБА: наличие аневризм других артерий в анамнезе, 
высокий рост, ИБС, цереброваскулярная болезнь, 
атеросклероз, гиперхолестеринемия и гиперто-
ния. Полногеномный анализ пациентов, страда-
ющих АБА, показал связь развития заболевания 
с разновидностями хромосом 9p21. Присутствие 
rs7025486[A] в гене DAB21P связано с увеличени-
ем риска развития АБА на 20%, отношение шансов 
1,21 (95%CI 1.14-1.28) [12]. 

Негроидная или азиатская раса, а также сахар-
ный диабет имеют отрицательную связь с разви-
тием АБА [7].  

Течение болезни. Темпы роста АБА. Средний 
темп роста АБА размером в 30-50 мм колеблется 
в пределах от 0,2 до 0,3 см в год. Более высокие 
значения диаметра являются показателями уско-
ренного темпа роста АБА.

Несколько когортных исследований показало 
влияние приёма статинов на замедление темпов 
роста АБА. Однако самое значимое и наиболее 
тщательно проведенное исследование не показа-
ло никакой связи между приёмом статинов и ро-
стом АБА [5]. Курение влияет на прогрессирование 
аневризмы. Рекомендуется отказаться от пагубной 
привычки ради снижения риска роста АБА. 

Имеющиеся данные о прогностической значи-
мости гипертензии, возраста, пола, использовании 
b-блокаторов и сахарного диабета противоречивы. 
Однако большинство исследований показывает 
наличие отрицательной связи между диабетом и 
ростом аневризмы. Выявленные в результате не-
скольких исследований факторы, которые не имеют 
связи с ростом АБА: хроническая обструктивная 
болезнь легких, липопротеиды низкой плотности 
и масса тела.

К другим, менее изученным факторам развития 
АБА, относятся злоупотребление алкоголем, гене-
тическая предрасположенность, влияние Chlamydia 
pneumoniae, употребление некоторых лекарствен-
ных препаратов помимо статинов (в том числе 
НПВС, ингибиторы ангиотензин-I-превращающего 
фермента, рокситромицин, стероиды, химиоте-
рапевтические препараты), низкий лодыжечно-
плечевой индекс, наличие заболевания перифе-
рических артерий, болезни сердца и другие сер-
дечно-сосудистые заболевания, трансплантация 
органов, высокий рост, некоторые лабораторные 
показатели, формирование тромботических масс 
в полости аневризмы и физический труд.

Разрыв АБА. Увеличение диаметра аневриз-
мы является важным и независимым фактором 

риска разрыва АБА. Связь между диаметром АБА 
и риском разрыва АБА в течение 12 месяцев изо-
бражена в таблице 1.

Таблица 1
Риск разрыва АБА в течение 12 месяцев по диаметру 

Диаметр АБА (мм) Риск разрыва (%)

30-39 0

40-49 1

50-59 1-11

60-69 10-22

>70 30-33

К другим факторам, с которыми связывали по-
вышенный риск разрыва АБА, согласно исследова-
ниям, относятся женский пол, курение, гипертония 
и пиковое напряжение стенки АБА. Отдельные ис-
следования показали наличие повышенного риска 
разрыва АБА у пациентов с быстрым ростом вну-
трипросветного тромба, имеющих повышенную 
ригидность стенки АБА, увеличенное напряжение 
стенки АБА, низкий объем форсированного выдо-
ха за 1 секунду, а также у тех, кто перенес транс-
плантацию [9].

Скрининг. Для скрининга АБА чаще применяет-
ся УЗИ, так как данный вид исследования является 
неинвазивным, недорогим и может выполняться 
в амбулаторных условиях, а также обладает вы-
сокой чувствительностью и специфичностью для 
выявления АБА. Технологические достижения по-
зволили создать небольшой портативный прибор 
УЗИ с функциями хранения изображений. Ультра-
звуковой зонд можно наклонить под углом, чтобы 
удостовериться в том, что измерения производят-
ся перпендикулярно продольной оси аорты. АБА 
обычно определяется как внешний диаметр аорты 
≥3 см, хотя внутренний диаметр аорты ≥ 3 см в не-
которых случаях также принимается во внимание. 

Преимущества и недостатки ультразвука как 
способа скрининга. В дополнение к преимуще-
ствам УЗИ, перечисленным выше, можно упомя-
нуть возможность научить любого медицинского 
работника выполнять измерения диаметра аорты, 
используя аппарат УЗИ. Это позволяет избежать 
необходимости использования специалистов УЗИ 
для проведения скрининга населения. 

Как чувствительность, так и специфичность УЗИ 
приближаются к 100% показателю. 

Измерение переднезаднего вместо поперечного 
измерения диаметра аорты более достоверно, так 
как последнее обладает более низкой воспроиз-
водимостью. Можно измерять как наружный, так и 
внутренний диаметр. Определение максимального 
размера АБА (диаметр 5,5 см) основано на изме-
рении внешнего диаметра аорты. Для сравнения, 
в исследовании МАСС, где скрининг АБА прошло 
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наибольшее количество людей, измеряли внутрен-
ний диаметр аорты. В скрининговом исследовании 
в городе Виборг (Дания), а также большинстве дру-
гих скрининговых программ проводили измерения 
внешнего диаметра аорты. Поскольку внутренние 
диаметры на 2-5 мм меньше, чем внешние диаме-
тры, возникло два важных вопроса.

Нет ли опасности недооценки ситуации при до-
стижении порогового диаметра аорты 3 и 5 см (при 
замерах внутреннего диаметра)?

Какой диаметр – внутренний или внешний наибо-
лее точно измеряется в программах общественного 
скрининга? Это важный вопрос, так как, в лучшем 
случае, воспроизводимость измерения внешнего 
диаметра аорты ±2 мм.

Доказательства в пользу проведения скри-
нинга среди мужчин. В рамках четырех основных 
рандомизированных исследований по скринингу 
населения – Чичестер и МАСС  в Великобритании, 
Виборг в Дании, Западно-Австралийское иссле-
дование – изучались 2 группы пациентов – те, кто 
прошел скрининг АБА, и те, кто его не проходил. 
Как оказалось, скрининговое исследование спо-
собствовало сокращению смертности от аневриз-
мы среди мужчин. Результаты после 5-летнего на-
блюдения были собраны в Кокрановском обзоре. 
Отношение шансов в пользу скрининга мужчин 
составило 0,60 (95%CI 0,47-0,78). Систематиче-
ский обзор, проведенный в Американской рабочей 
группе по профилактическим мероприятиям, так-
же показал полезность скрининга среди мужчин, 
соотношение шансов 0,53 (95%CI 0,42-0,68) [11].

В Западной Австралии рандомизация проис-
ходила за несколько месяцев до раздачи пригла-
шений на скрининг, и около 2296 мужчин умерло 
до получения приглашения; объем скрининга со-
ставил 63% при оценке с момента рандомизации и 
70% при оценке с момента отправки приглашений.

Существует также одно значительное сходство 
между исследованиями: все испытания проводились 
в относительно развитых социально-экономических 
регионах, где население представлено преимуще-
ственно лицами европеоидной расы. Длительное 
врачебное наблюдение пациентов в исследовании 
МАСС предоставило дополнительные результаты. 
После 7 лет наблюдений специалисты сообщили 
данные общей летальности, подтверждающие по-
лезность скрининга в пределах статистической зна-
чимости, отношение рисков 0,96 (95%CI 0,93-1,00) [3].

Однако в Западной Австралии при наблюдении в 
течение 5 лет специалисты не выявили подобного ре-
зультата. Совсем недавно исследователи МАСС опу-
бликовали результаты 10-летней работы. Они показа-
ли, что смертность от аневризмы сократилась вдвое 
в группе людей, которые прошли скрининг. Затраты 
составили 100₤ на каждого человека, прошедшего 
обследование, хотя согласно отчету из США предпо-
лагается, что затраты могли бы быть гораздо меньше.

В целом специалисты провели 552 реконструк-
ции аневризмы в группах людей, прошедших скри-
нинг (с оперативной смертностью 4%), в сравнении 
с 226 реконструкциями в контрольной группе (с 
оперативной смертностью 6%).

Тем не менее, спустя 8 лет произошло заметное 
увеличение частоты случаев разрывов у пациен-
тов из скрининговой группы. Хотя исследования 
показали, что одного скрининга в возрасте 65 
лет достаточно, данный факт может потребовать 
переоценки.

Скрининг мужчин старшего возраста на пред-
мет наличия АБА в регионах, где уровень распро-
страненности болезни среди населения состав-
ляет 4% или более, способствовал сокращению 
количества смертей от аневризмы почти вдвое в 
течение 4-летнего периода, в основном за счет 
уменьшения случаев разрыва аневризмы. 

Данные скринингового исследования сре-
ди женщин. Распространенность АБА среди 
мужского населения в три раза выше, чем среди 
женского. Поэтому неудивительно, что не име-
ется веских доказательств в пользу проведения 
скрининга аневризм у женщин старшего возраста. 
Единственное скрининговое исследование с уча-
стием женщин было проведено в городе Чичестер 
в Великобритании. 

Специалисты не отметили снижения числа раз-
рывов аневризмы после 5- и 10-летнего врачебного 
наблюдения. Учитывая ранее выявленную низкую 
распространенность аневризмы среди женщин, 
данное исследование, возможно, не было доста-
точно масштабным для того, чтобы показать по-
лезность скрининга. Однако привычка курения – 
главный фактор риска развития АБА, становится 
все более распространенной среди женщин, и как 
это повлияет на развитие болезни АБА среди жен-
щин-курильщиц, пока неизвестно.

Скрининговое исследование женщин старшего 
возраста не способствовало сокращению случаев 
разрывов при АБА. Обследование курящих женщин 
старшего возраста на наличие АБА, возможно, бу-
дет реализовано в будущем. 

Скрининг в других подгруппах. Высказыва-
лись предположения о важности скрининга в раз-
ных подгруппах, где имеют место такие факторы, 
как курение, этническая принадлежность, другие 
сердечно-сосудистые заболевания, возможность 
наследования АБА.

Американская рабочая группа по профилакти-
ческим мероприятиям рекомендовала провести 
скрининговое обследование мужчин в возрасте 
от 65 до 75 лет, курильщиков, с целью выявления 
связи между курением и АБА. Однако веских до-
казательств в пользу необходимости проведения 
подобного исследования пока не имеется. 

Постоянное курение увеличивает риск развития 
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АБА в 4-5 раз. Скрининговое обследование только 
курильщиков, возможно, улучшит экономическую 
эффективность скрининга АБА.

Американское общество сосудистых хирургов 
рекомендует проводить скрининг мужчин в воз-
расте 65 лет с семейным анамнезом АБА. Данное 
предложение основывается на сообщениях из раз-
личных стран об увеличении числа заболеваний у 
людей, имеющих родственников, страдающих АБА, 
в первой степени родства.

Наиболее убедительное доказательство этому 
было получено в результате исследования, про-
ведённого в Швеции. Как было показано, люди, 
среди родственников которых есть случаи АБА, 
имеют высокий риск развития данной болезни, 
отношение шансов 1,9 (95%CI 1,6-2,2) [2].  

Семейный анамнез АБА увеличивает риск раз-
вития болезни приблизительно в 2 раза. 

Следует оценить необходимость скрининга 
людей с семейным анамнезом АБА, как мужчин, 
так и женщин старше 50 лет. В результате двух 
исследований, проведенных в Великобритании, 
была выявлена очень низкая частота возникнове-
ния аневризмы у лиц азиатской этнической группы. 

В частности, в программе скрининга Лейцесте-
ра (Leicester screening programme) среди мужчин 
65 лет азиатской этнической группы распростра-
ненность АБА была значительно ниже (0,45%), чем 
среди европейского населения (4,69%).

Скрининговое исследование мужчин-азиатов 
на предмет наличия АБА, возможно, не является 
экономически эффективным. Нет веских доказа-
тельств распространенности АБА среди других 
этнических групп, представленных в Европе или 
за её пределами.

Есть основания предполагать, что частота АБА 
высока (7-10%) среди лиц, страдающих другими 
формами заболеваний периферических артерий. 

Может ли скрининг причинить вред? Суще-
ствуют три потенциальных вида негативного воз-
действия скрининга.

Во-первых, это чувство беспокойства, которое 
появляется после того, как человеку сообщают о 
какой-либо проблеме со здоровьем или потенци-
альной возможности смерти. С этим же связано по-
следующее негативное влияние на качество жизни.

Исследования МАСС и в Виборге показали, что 
пациент, у которого была выявлена АБА в резуль-
тате исследования, испытывал чувство тревоги, и 
его качество жизни ухудшалось в течение корот-
кого периода времени после скрининга. Подобное 
воздействие было особенно заметно среди людей 
с исходно низким качеством жизни, но оно в по-
следствии исчезало в течение нескольких месяцев.

Второй вид и, возможно, более важный – это 
риск летального исхода, связанный с вмешатель-
ством. Скрининг должен проводиться безопасно, 
специализированные клиники сосудистой хирургии 

должны иметь низкий процент смертельных исхо-
дов как при открытой, так и при эндоваскулярной 
реконструкции аневризмы аорты: при открытой ре-
конструкции оперативная смертность должна быть 
менее 5% (согласно практике в Чичестере, Виборге 
и МАСС), а при эндоваскулярной – не более 2%.

Преимущества эндоваскулярной реконструк-
ции, а также ее высокая востребованность вряд 
ли приведут к увеличению процента долгосрочной 
выживаемости исследованного населения, так как 
происходит последующее «наверстывание» смерт-
ности после эндоваскулярной реконструкции (эн-
допротезирования), поэтому спустя 2-3 года пока-
затели смертности при открытой или эндоваску-
лярной реконструкции практически сравниваются.

Недавно проведенное исследование ясно пока-
зывает, что большинство пациентов предпочитают 
эндоваскулярную реконструкцию аорты открытой 
реконструкции.

Последние результаты, показывающие опас-
ность позднего разрыва эндографта (0,7% на 100 
человеко-лет) были неизвестны во время изучения 
предпочтений пациентов, но они могли бы снизить 
популярность эндоваскулярной реконструкции.

Однако некоторые пациенты по-прежнему пред-
почитают открытую реконструкцию, поскольку 
она позволяет избежать долгосрочного послео-
перационного наблюдения.  Но есть пациенты, 
которые анатомически не подходят для обычного 
эндопротезирования.

Поэтому чтобы работать с пациентами, предпо-
читающими как эндоваскулярное, так и открытое 
вмешательство, а также с пациентами с особой 
анатомией необходимо создать центры для про-
ведения плановых операций с низким показателем 
смертности.

В-третьих, проведение скрининга может соз-
дать нежелательную нагрузку на работу местных 
центров сосудистой хирургии.

МАСС, а также некоторые другие исследования 
показали, что количество плановых операций уве-
личилось вдвое с появлением скрининга, а коли-
чество внеурочных разрывов сократилось. 

Выявление АБА вызывает незначительное вре-
менное снижение качества жизни. Скрининг анев-
ризмы должен проводиться, только если смерт-
ность при реконструкции аневризмы в лечебно-
диагностическом центре низкая. Оборудование 
в лечебно-диагностическом центре должно быть 
введено в действие до начала скрининга, чтобы 
справиться с большим количеством реконструкций 
АБА как открытых, так и эндоваскулярных. Лечеб-
но-диагностические центры должны предоставлять 
возможность выбора между эндоваскулярной и 
открытой реконструкциями.  

Потенциальная польза для здоровья от скри-
нинга. После обнаружения аневризмы пациент 
должен быть направлен к специалисту для оценки 
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риска сердечно-сосудистых заболеваний и получе-
ния рекомендаций по дальнейшему образу жизни. 
Пациент информируется о пользе отказа от курения, 
постоянного контроля кровяного давления и других 
изменениях образа жизни, а также о приеме статинов. 

Эффективное лечение с целью уменьшения или 
остановки роста небольшой АБА до сих пор еще чет-
ко не определено. В настоящее время проводится 
систематический анализ данных о том, что статины 
могут снизить рост аневризмы примерно на 50%, хотя 
последнее крупное исследование не показало на-
личия положительного эффекта от статинотерапии. 

Отказ от курения способствует снижению тем-
пов роста аневризмы на 20-30%.

Все пациенты, у которых была выявлена анев-
ризма, должны быть направлены к специалистам 
для оценки риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний, получить сопутствующие рекомендации и 
лечение, в том числе по приему статинов, а также 
необходимости отказа от курения. 

Терапия пациентов с обнаруженной в резуль-
тате скрининга аневризмой. Лечение пациентов 
с АБА, обнаруженной в результате скрининга, за-
висит, главным образом, от диаметра аневризмы. 
Большинство людей с аневризмой диаметром от 
3 до 5,5 см должны находиться под наблюдением 
в программах надзора.

Частота выживания пациентов с малыми 
аневризмами. Модельный рассчет, использующий 
данные изучения малых аневризм в Великобри-
тании, является наиболее научным подходом для 
определения оптимальных интервалов наблюдения.

Данные интервалы сравнили с интервалами, 
которые были использованы в скрининговом ис-
следовании. Существует мнение, что величина ин-
тервала между начальным и повторным скринингом 
находится в обратной зависимости от роста диа-
метра аневризмы, однако оптимальные интервалы 
еще не определены.

Национальный институт исследований в области 
здравоохранения в Великобритании начал иссле-
дование данного вопроса, которое продолжается 
до настоящего времени. 

Интервалы между первичным и повторным 
скринингом при увеличении аневризмы должны 
сокращаться. 

Предполагается, что в ближайшее время будут 
получены доказательства, подтверждающие без-
опасные, экономически выгодные скрининговые 
интервалы. Чтобы не допустить разрыва, рекомен-
дуется наблюдение пациента сосудистым хирур-
гом каждые 2 недели при достижении диаметра 
аневризмы 5,5 см или более. 

Где следует проводить скрининговое ис-
следование – в больнице или в  амбулаторном 
центре? Скрининг может проводиться как в боль-

ницах, так и в амбулаторных условиях. Пациенты 
могут посещать кабинет УЗИ, оснащённый порта-
тивным оборудованием.  Либо используется сме-
шанный способ проведения скрининга. 

Успех любой из данных моделей зависит от рас-
пределения исследуемого населения (городского 
или сельского) и наличия подходящей социальной 
сети врачей общей практики или социальных ме-
дицинских учреждений.

Выбранная модель скрининга должна легко 
приспосабливаться к характеристикам местного 
населения. 

В каком возрасте проводить скрининг? Воз-
раст является важным фактором риска при АБА, и 
в этой связи во всех рандомизированных иссле-
дованиях принимали участие люди в возрасте 65 
лет и старше. 

В данном возрасте распространенность АБА 
достаточно высока для того, чтобы скрининговое 
исследование было полезным, тогда как опреде-
ление риска разрыва в раннем возрасте более 
экономично, чем проведение повторного скринин-
га пожилых людей. Значительное количество раз-
рывов происходит у пациентов в возрасте моложе 
65 лет, хотя процентное отношение варьируется 
от 5 до 18 %.  

Данные национальной статистической службы 
могут быть использованы для определения подхо-
дящего возраста пациента для скрининга в отдель-
ных странах. Ни одно исследование не определило 
оптимальный возраст для проведения наиболее 
экономически выгодного и полезного исследова-
ния с точки зрения сохранения жизни.

В искусственно созданной модели исследова-
ния населения скрининг людей в возрасте 60 лет 
вместо 65 обладал такой же экономической эффек-
тивностью, но его преимуществом была возмож-
ность увеличить продолжительность жизни. Воз-
можно, имеются доказательства полезности более 
раннего скрининга, а также повторного скрининга 
пациентов с высоким риском развития аневризмы, 
хотя, как было показано в модели, полезность ис-
следования группы пациентов с высоким риском 
снижается ввиду того, что их продолжительность 
жизни короче.

Возникновение новой АБА после однократного 
обычного сканирования в возрасте 65 лет встре-
чается нечасто, но если аневризма возникает, то 
она редко достигает значительного размера, хотя 
исследование МАСС показало увеличение случа-
ев разрывов в дальнейшем (после 8 лет) у людей, 
которые проходили скрининг в возрасте 65 лет.

Отрицательный результат, полученный пациен-
том после скрининга в возрасте 65 лет, снижает 
риск разрыва АБА в будущем.

Таким образом, в настоящее время можно сде-
лать заключение о том, что все  мужчины должны 
проходить однократное скрининговое исследова-



187НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       №2-3 (02) 2012 THE HOSPITAL      №2-3 (02) 2012

ние в возрасте 65 лет. Повторный скрининг сле-
дует проходить тем, кто проходил исследование 
в более раннем возрасте или имеет высокий риск 
возникновения АБА.

Когда пациента следует направлять к со-
судистому хирургу? Размер аневризмы, при 
достижении которого пациентам следует обра-
титься к специалисту для оперативного лечения, 
это 5,5-6,0 см в диаметре. Данные основываются 
на приведенных ранее доказательствах того, что 
ежегодное количество разрывов у пациентов с 
аневризмой диаметром в 6,0 см ниже, чем уровень 
смертности при плановой операции в большинстве 
центров. Безопасность наблюдения за аневризма-
ми размером менее 5,5 см подтверждена много-
численными исследованиями. Мужчины должны 
обращаться за консультацией хирурга при макси-
мальном диаметре аорты 5,5 см и более.

Группы повышенного риска. Женский пол, 
курение, гипертония и хронические заболевания 
дыхательных путей, по результатам некоторых 
исследований, связывают с повышенным риском 
разрыва малой аневризмы. Уровень риска разры-
ва для женщин в 3-4 раза выше, а средний размер 
аорты при разрыве на 5 мм меньше, чем у мужчин. 
Исходы хирургического вмешательства обычно 
бывают хуже среди женщин, чем среди мужчин.

Пациентов с высоким риском разрыва, при до-
стижении максимального диаметра аорты 5,0 см, 
необходимо оперировать. 

Как оптимизировать скрининговые про-
граммы? Оптимизация скрининговых программ 
позволяет снизить среднюю сумму затрат на скри-
нинг одного человека, хотя при моделировании 
было показано, что посещаемость мало влияет 
на экономическую эффективность. Факторы, ко-
торые могут сказаться на увеличении количества 
обследованных пациентов, это внимание обще-
ственности, демографическая статистика иссле-
дуемого населения, место, откуда были разосланы 
приглашения, использование письменных и теле-
фонных приглашений, наличие сайта скрининго-
вого исследования, планирование назначенного 
времени встречи, устранение финансовых барье-
ров для участия и повторное приглашение неявив-
шихся. Возможно, приглашение на обследование, 
исходящее от членов семьи или от врача общей 
практики, будет принято более благосклонно, чем 
отправленное из больницы или организаторами 
скрининговых программ. 

Скрининговые программы должны подстра-
иваться под местное население для того, чтобы 
максимизировать посещаемость. Пациенты также 
высказывались за оптимизацию внедрения скри-
нинга путем использования более качественной 
рекламной компании, раздачи приглашений от 

врачей общей практики и обширного скрининга. 
Таким образом, скрининг-программы должны осу-
ществляться с использованием грамотных, про-
думанных  рекламных компаний. 

Трудности при использовании УЗИ. Аппа-
рат для ультразвукового исследования должен 
обладать высокой чувствительностью и специ-
фичностью. Использование устаревших и не-
качественных аппаратов должно быть сведено к 
нулю для того, чтобы гарантировать полезность 
скрининга. Ультразвуковое исследование пока-
зывает изображение аорты у 99% пациентов, но 
надо признать, что в некоторых случаях встреча-
ется и плохая визуализация аорты (1,2% по дан-
ным исследования МАСС). 

В таком случае опытный сонографист проводит 
повторное обследование пациента на аппарате с 
лучшей визуализацией аорты.

Частота ложноположительных сканирований 
точно не определена, но является невысокой и 
имеет незначительные клинические последствия, 
поскольку недостоверность полученных резуль-
татов выявляется, как правило, в результате по-
вторного ультразвукового исследования или при 
контрольной КТ. Если в скрининг-программах за-
действован относительно неопытный персонал 
и используется портативная УЗИ-аппаратура, то 
подобные программы должны быть проверены на 
предмет качества. 

Обнаружение сопутствующей патологии. 
Частота случайных обнаружений других патологий 
в результате скрининг-программ АБА достаточно 
низкая (в исследовании МАСС не представлено 
ни одного случая). 

Пациенты с выявленной сопутствующей па-
тологией должны обратиться за консультацией к 
семейному врачу. 

Выводы. Несмотря на то, что скрининговые 
программы по выявлению больных с АБА являют-
ся экономически эффективными и способствуют 
уменьшению случаев разрывов аневризм, суще-
ствует еще множество практических аспектов, 
требующих более детального рассмотрения, 
обоснования их практической и экономической 
выгодности. К этим аспектам относятся: мето-
ды оптимизации внедрения скрининга, вопрос 
о том, какой диаметр аорты следует измерять – 
внешний или внутренний, определение экономи-
чески эффективных интервалов наблюдения за 
больными и составление оптимального переч-
ня терапевтических рекомендаций для пациен-
тов с малыми аневризмами, направленного на 
снижение рисков возникновения и прогресси-
рования сердечно-сосудистых заболеваний, а 
также устранения чувства тревоги, вызванного 
наличием АБА.
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Введение. Применение современных физио-
терапевтических и немедикаментозных методов 
позволяет значительно обогатить и оптимизиро-
вать медицинскую помощь пациентам, способ-
ствует достижению более полной реабилитации, 
расширяет возможности оказания эффективной 
помощи больным с сочетанной патологией. Боль-
шой интерес специалистов привлекают методы 
аэрозольной терапии с использованием природ-
ных факторов, целенаправленно действующих на 
органы дыхания. 

Среди методов с использованием искусственно 
воспроизводимых природных факторов все более 
прочные позиции занимает галотерапия (ГТ). Свои 
истоки ГТ берет из спелеотерапии [18, 42]. Спеле-
отерапия (от греческого слова «speleon» – пещера) 
– метод лечения длительным пребыванием в ус-
ловиях микроклимата карстовых и других пещер, 

соляных копий, гротов, шахт и т.д. Спелеотерапия 
легла в основу методов, использующих микрокли-
матические факторы соляных спелеолечебниц в 
условиях наземных помещений. Метод примене-
ния микроклимата соляных пещер в условиях по-
мещений в середине 80-х годов был назван в Рос-
сии (Санкт-Петербург) «галотерапия» (halotherapy) 
(halit – греч. – каменная соль). 

ГТ – метод лечения в условиях воссозданного 
микроклимата соляных спелеолечебниц. 

Техническая реализация галотерапии. 
Современные теоретические представления 
и накопленный практический опыт о способах 
образования и поведения аэрозолей показали, 
что в условиях помещений для воспроизведе-
ния терапевтически значимых параметров со-
левого аэрозоля (концентрации, необходимого 

РЕФЕРАТ: В научном обзоре представлен метод галотерапии, 
моделирующий параметры микроклимата соляных спелеоле-
чебниц. Приводятся данные о разработке метода, принципах 
и преимуществах галотерапии как управляемого микрокли-
мата. Рассмотрены механизмы действия основного лечебного 
фактора – сухого солевого аэрозоля хлорида натрия, патофи-
зиологические основы лечебного действия метода галотера-
пии. Дается описание инновационного метода управляемой 
галотерапии и представлены технические средства для её 
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больных с бронхолегочной патологией, ЛОР-патологией, кож-
ными болезнями, больных с сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологией, а также в качестве метода профилактики 
болезней органов дыхания. Обоснована перспективность при-
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SUMMARY: The present survey reviews the method of halotherapy, 
simulating some parameters of a microclimate in salt speleohospitals. 
It presents the data on the development of the method, principles 
and advantages of halotherapy with the use of manageable 
microclimate. The mechanisms of action of the main treatment 
factor - dry sodium chloride salt aerosol, and pathophysiological 
basics of therapeutic action of halotherapy method are examined. 
A description of an innovative method of controlled halotherapy is 
provided and some technical tools for its realization - Halocomplex, 
equipped with halogenerator ensuring dosing and controlled 
aerosol are presented.
The survey contains the data on clinical efficacy and a justification 
for halotherapy application for restorative treatment of patients with 
bronchopulmonary pathology, ENT pathology, dermatic diseases, 
concomitant cardiovascular pathology, as well as a method for the 
prevention of respiratory diseases. The prospects for application 
of a controlled halotherapy in various medical and healthcare 
institutions are explained.
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содержания респирабельной фракции частиц) 
требуется специальное аэрозольное оборудо-
вание – генераторы солевого аэрозоля – галоге-
нераторы. Уже на первых этапах моделирования 
микроклимата (в начале 90-х годов) было уста-
новлено, что в условиях помещения с помощью 
применения только таких пассивных средств, 
как солевое покрытие стен, невозможно создать 
атмосферу сухого высокодисперсного солевого 
аэрозоля [6]. Этот способ не эффективен для 
получения аэрозоля и оздоровления воздушной 
среды и может использоваться только как деко-
рация помещения.

Стены с солевым покрытием (солевая плитка, 
солевые кирпичи, солевое напыление) независи-
мо от типа используемой соли (галит, сильвинит, 
морская соль, гималайская соль и др.) могут вы-
полнять только вспомогательные функции: психо-
эмоциональное влияние на пациентов, некоторое 
поддержание температурно-влажностных условий 
(за счет буферной емкости соли по отношению к 
влаге). Солевое покрытие способствует также шу-
мопоглощению. 

Солевой аэрозоль, создаваемый галогенерато-
ром, помимо лечебного действия осуществляет еще 
одну важную функцию – поддержание в помещении 
гипобактериальной, безаллергенной воздушной 
среды. В помещениях, не оборудованных соле-
выми генераторами, не создается необходимый 
уровень сухого солевого аэрозоля, не происходит 
очищение воздуха, и пациенты во время процедуры 
подвергаются риску инфекционной контаминации, 
связанной с накоплением продуктов выдыхаемого 
воздуха и выделений дыхательных путей. 

Одним из первых устройств, предложенных 
для генерации сухого солевого аэрозоля, были 
технические средства, используемые в промыш-
ленности для получения дисперсных сред. При 
прохождении воздуха с достаточной скоростью 
через емкость с порошком солематериала он 
«вспенивается» и образует «кипящий» (псевдос-
жиженный) слой. Процесс образования «кипящего 
слоя» и выхода частиц сильно зависит от отно-
сительной влажности воздуха и степени осушки 
предварительно измельченного порошка соли. 
Предварительно помолотый препарат довольно 
быстро выдувается в воздушное пространство 
помещения, а особенности поведения сухого со-
левого аэрозоля обусловливают быстрое падение 
(в течение 10-15 минут) концентрации аэрозоля 
до уровня фоновых значений [5, 12]. За счет бы-
строй коагуляции частиц их дисперсный состав 
меняется в сторону увеличения геометрических 
размеров и приводит к падению содержания ре-
спирабельной фракции. При этом нарушается 
один из главных принципов лечения – пациент 
должен находиться в атмосфере, содержащей 
стабильную концентрацию сухого солевого аэро-
золя в течение всего лечебного сеанса. Вслед-

ствие различных объемов и конфигурации по-
мещений, количества находящихся там людей, 
их дыхательных объемов и др. концентрация и 
дисперсность аэрозоля соли может значительно 
варьировать. Вышеизложенное свидетельствует 
о том, что применение данного способа создания 
искусственного микроклимата соляных пещер не 
обеспечивает поддержание заданных параме-
тров концентрации галоаэрозоля, безопасность 
и воспроизводимость метода. 

Многолетний опыт разработки и применения 
микроклимата воздушной солевой среды в усло-
виях помещений (галокамер) позволил значитель-
но усовершенствовать метод ГТ и оборудование 
для его реализации. Современным стандартом 
метода является управляемая ГТ [10. 11. 28. 32]. 
Управляемая ГТ предусматривает дифференци-
рованное дозирование и контролирование уровня 
солевого аэрозоля в процессе проводимой про-
цедуры лечения. 

Метод управляемой ГТ осуществляется с по-
мощью оборудования галокомплекса, который 
создает и поддерживает в лечебном помещении 
(галокамере, галопалате) в режиме реального 
времени уровень природной концентрации и ха-
рактеристик солевого аэрозоля с несколькими 
режимами лечения. Инновационная технология 
позволяет продуцировать и подавать в помещение 
сухой солевой аэрозоль непосредственно из при-
родной соли без применения коммерческих пре-
паратов, представляющих собой предварительно 
измельченную соль. Благодаря технологии обрат-
ной связи – галогенератор – индикатор концен-
трации аэрозоля – в режиме on-line производится 
управление генерированием солевого аэрозоля, 
поддерживаются количественные и качественные 
его характеристики с учетом объема помещения, 
числа находящихся в нем пациентов и других фак-
торов, влияющих на состояние солевой воздушной 
среды. Возможность выбора параметров солевого 
аэрозольного воздействия обеспечивает адапти-
рованность метода к условиям различных областей 
медицины и оздоровления. Управление и дозиро-
вание обеспечивает безопасность, позволяет по-
высить эффективность метода ГТ, оптимизировать 
сроки его назначения.

Галокомплекс с регулируемым микроклиматом 
представляет собой два оборудованных помеще-
ния. В основном (лечебном) помещении в удобных 
креслах располагаются пациенты. В смежном по-
мещении – операторской находится персонал 
(оператор), осуществляющий управление галоге-
нератором и регистрирующий пациентов (рис.1). 

В последнее время для реализации ГТ исполь-
зуются также галокабинеты, в которых галогене-
ратор располагается непосредственно в лечебном 
помещении. 

Система управляемого галокомплекса состоит 
из следующих элементов.
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Рис.1. Типовая схема управляемого галокомплекса 
А – Основное помещение (соляная комната, галокамера), где располагаются пациенты

В – Вспомогательные помещения – операторская и гардеробная
1 – Галогенератор GDA-01; 2 – Индикатор концентрации аэрозоля; 3 – Приточная вентиляция;

 4 – Вытяжная вентиляция; 5 – Светильники; 6 – Элементы дизайна

Блок генерации и управления аэрозольной 
средой. Генерирование, дозирование сухого со-
левого аэрозоля и управление аэрозольной средой 
обеспечивают галогенераторы (рис.2).

Рис.2. Галогенератор АСА.01.3

В настоящее время для управляемой ГТ при-
меняются галогенераторы AСA-01.3, АСГ-01, Гало-
неб-02 производства ЗАО «Аэромед», Россия; GDA 
01.17, HaloPrima-02M производства UAB Halomed, 
Литовская республика.

В аппаратах происходит диспергационная об-
работка природной соли, в процессе которой соль 

сильно измельчается, частицы приобретают высо-
кую поверхностную энергию. Сухие частички соли 
подхватываются воздушным потоком, создаваемым 
внутри галогенератора, сепарируются и выносятся 
в потоке воздуха через воздуховод в лечебное по-
мещение. В лечебное помещение поступает сухой 
аэрозоль хлорида натрия, в составе которого пре-
обладают респирабельные частицы (более 80%). 
Производительность галогенератора обеспечива-
ет создание необходимой лечебной концентрации 
сухого аэрозоля в помещении. В галогенераторах 
предусмотрена установка различных диапазонов 
концентрации солевого аэрозоля в пределах от 
0,5 до 10 мг/м3 (4 режима лечения в соответствии 
с методом управляемой ГТ). 

С целью дозирования и поддержания заданной 
концентрации солевого аэрозоля его уровень дол-
жен постоянно мониторироваться в течение всей 
процедуры лечения. Эго связано с тем, что аэро-
зольная среда является чрезвычайно подвижной 
и быстрореагирующей на различные факторы си-
стемой. Уровень аэрозоля зависит от постоянных 
(объем помещения) и переменных величин (число 
находящихся в помещении пациентов, их дыха-
тельные объемы, текущая температура и влаж-
ность воздуха, скорость движения воздуха и др.). 
Именно поэтому в помещении устанавливается 
индикатор непрерывного контроля массовой кон-
центрации аэрозоля. Для поддержания параметров 
микроклимата действует система обратной связи.  
Микропроцессор галогенератора обрабатыва-
ет сигналы с датчика и поддерживает заданную 
концентрацию солевого аэрозоля, автоматически 
подстраиваясь под различные текущие условия в 
помещении. Микропроцессорный блок может обе-
спечивать также системы освещения и вентиляции 
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(между процедурами). В лечебном помещении с 
помощью датчиков поддерживается микроклимат 
с температурой 20-24ºС и влажностью 40-60%. 

Для измельчения и получения сухого солевого 
аэрозоля не требуется специальных препаратов 
– используется пищевая поваренная или фарма-
копейная соль, являющаяся продуктом природной 
каменной соли (галита) древних месторождений 
Солотвино, Величка, Соль-Илецка, Артемовска и 
др. Эта соль имеет постоянный состав и незначи-
тельную долю примесей.

В качестве способа создания аэрозольного 
микроклимата спелеолечебниц иногда приме-
няется насыщение воздуха помещения влажным 
аэрозолем, получаемым при распылении раство-
ров соли. Аэрозоль хлорида натрия, полученный 
таким способом, не имеет лечебных эффектов, 
свойственных сухому аэрозолю [4, 12]. Такого рода 
процедуры по сути представляют собой группо-
вые ингаляции аэрозолей солевых растворов, а не 
спелеовоздействие, предусматривающее наличие 
сухого аэрозоля. Ингаляции аэрозолей солевых 
растворов более целесообразно назначать через 
небулайзер. Кроме того, так как влажный аэрозоль 
не обладает бактерицидной активностью, во время 
процедуры возникает риск инфекционной контами-
нации, связанной с накоплением продуктов выды-
хаемого воздуха и выделений дыхательных путей.

Блок подготовки воздуха и вентиляции. Во 
время процедуры ГТ в лечебном помещении соз-
даются слабые воздушные потоки, комфортные 
для пациентов. Эти потоки также препятствуют 
процессу осаждения респирабельных частиц соли, 
что способствует стабилизации аэрозоля. В пе-
рерывах между процедурами, когда необходимо 
удалить аэрозоль из лечебного помещения и об-
новить воздушную среду, включается автономная 
приточно-вытяжная система вентиляции. Произ-
водительность системы обеспечивает между про-
цедурами не менее, чем 3-кратный воздухообмен 
в лечебном помещении. Температура и влажность 
контролируются термогигрометром.

Дополнительные системы цвето- свето-, 
психосуггестивного и музыкального воздей-
ствия. Являются факультативными компонентами 
управляемых галокомплексов.

Воздушная лечебная аэрозольная среда соз-
дается в условиях ограниченного пространства 
помещений. Для реализации метода галотерапии 
выделяется помещение, где может размещаться от 
1 до нескольких (чаще 4-6) пациентов из расчета 6 
м3 на человека. Для размещения пациентов уста-
навливаются удобные кресла. Стены лечебного 
помещения, как правило, оформляются солевым 
покрытием и другими элементами дизайна для 
имитации соляной пещеры. Для помещений, где 
создается дизайн соляной пещеры, используются 
различные коммерческие названия: «соляная ком-
ната», «соляная пещера», «галокамера», «галопала-

та», «галокабинет», «спелеокамера», «палеозойский 
грот», «комната живого воздуха», «соляной грот» и 
др. Однако важно отметить, что неотъемлемым ус-
ловием, определяющим возможность проведения 
лечения в соответствии с современными требова-
ниями, является оснащение лечебного помещения 
медицинским оборудованием – системой управля-
емых галокомплексов. ГТ может полноценно реали-
зоваться и в помещениях без нанесения солевого 
покрытия. Такой вариант, наиболее оптимальный 
по затратам при установке, широко применяется 
в стационарах и амбулаторно-поликлинических 
учреждениях, педиатрической практике, детских 
дошкольных учреждениях, где создается игровая 
обстановка или специальный интерьер.

Параметры действующих факторов.
Высокодисперсный сухой солевой аэрозоль 

определенного диапазона с контролируемы-
ми лечебными концентрациями (режимами). 
Основную массу частиц аэродисперсной среды 
(более 80%) составляет респирабельная фракция 
(1-5 мкм). Благодаря диспергационному способу 
образования сухого аэрозоля путем мощного меха-
нического воздействия на кристаллы соли частицы 
приобретают высокую поверхностную энергию и 
отрицательный электрический заряд. Физико-хи-
мические свойства сухого аэрозоля определяют 
специфику методики ГТ, особенностью которой 
является многокомпонентное лечебное действие 
чрезвычайно малых доз вещества [12]. Поверх-
ностная энергия сухого солевого аэрозоля, об-
разуемого в галогенераторе, выше по сравнению 
с аэрозолями, образующимися при распылении 
жидкости. Степень задержки частиц одинаковой 
дисперсности выше у сухого аэрозоля по срав-
нению с влажным. Кроме того, влажный аэрозоль 
хлорида натрия, полученный при распылении рас-
творов соли с помощью ингаляторов, не обладает 
всем спектром терапевтических свойств, которые 
характерны для сухого аэрозоля. 

Концентрация высокодисперсного аэрозоля хло-
рида натрия в лечебном помещении составляет от 
0,5 до 10 мг/м3 и поддерживается в определенных 
пределах (режимах): 1-й режим – 0,5-1,0 мг/м3; 2-й 
режим – 1,0-3,0 мг/м3; 3-й режим – 3,0-5,0 мг/м3; 
4-й режим – 7,0-10,0 мг/м3 [14. 16. 28].  

Гипобактериальная и безаллергенная воз-
душная среда. Наличие солевого аэрозоля в до-
статочной концентрации в воздухе помещения 
обеспечивает поддержание гипоаллергенной и 
гипобактериальной атмосферы. Частицы сухого 
солевого аэрозоля, связываясь за счет сил элек-
тростатического взаимодействия с частицами 
воздушных загрязнений, ускоряют их оседание, 
что приводит к очищению атмосферы лечебного 
помещения от загрязнений. Галоаэрозоль оказы-
вает ингибирующий эффект на рост и жизнедея-
тельность микроорганизмов, сопровождающийся 
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потерей ими патогенных свойств [8. 26].
Аэроионизация. При измельчении в галогене-

раторе частицы соли вследствие мощного механи-
ческого воздействия приобретают отрицательный 
заряд и высокую поверхностную энергию. При взаи-
модействии частиц аэрозоля с молекулами воздуха 
возникает его аэроионизация (6-10 нК/м3). Легкие 
отрицательные ионы являются дополнительным 
фактором терапевтического воздействия на ор-
ганизм и очищения среды помещения.

Стабильность оптимальных микроклимати-
ческих параметров. Воздушная лечебная среда 
имеет стабильную влажность – (40-60%) и посто-
янную температуру (20-24°С), наиболее благопри-
ятные и комфортные для органов дыхания и ста-
бильности аэродисперсной среды.

Дизайн природной соляной пещеры, эсте-
тическая привлекательность. Оказывают поло-
жительное воздействие на психо-эмоциональную 
сферу, создают комфортные условия проведения 
процедуры. Применяются различные способы со-
левого покрытия поверхностей: нанесение соли на 
стены и потолок специальным способом, покры-
тие солевой плиткой (галитовой, сильвинитовой, 
гималайской), использование камней или кирпи-
чей, покрытых солью, различные элементы в виде 
сталактитов и сталагмитов и др. Создание опре-
деленного дизайна лечебного помещения имеет 
вспомогательное значение. Любое солевое по-
крытие играет второстепенную роль при модели-
ровании микроклимата соляных пещер, поскольку 
не является источником генерирования аэрозоля. 

Механизмы действия. Основным действую-
щим фактором метода ГТ является сухой высоко-
дисперсный аэрозоль хлорида натрия. 

Большое значение имеют физические харак-
теристики галоаэрозоля. Преобладание респи-
рабельных частиц в его составе обеспечивает 
эффективность действия, проникновение во все 
отделы дыхательных путей, вплоть до самых глу-
боких. Поверхностная энергия сухого солевого 
аэрозоля, образуемого в галогенераторе, выше 
по сравнению с аэрозолями, образующимися при 
распылении жидкости. Частицы отрицательно за-
ряженного аэрозоля обладают еще одним важным 
свойством – они стимулируют работу ресничек 
респираторного эпителия. При изучении поглоще-
ния в органах дыхания капельно-жидкого и сухого 
аэрозоля хлорида натрия установлено, что степень 
задержки частиц одинаковой дисперсности выше 
у сухого аэрозоля. Влажный аэрозоль хлорида на-
трия, подаваемый в помещении с помощью раз-
личного типа ингаляторов (компрессорных, ультра-
звуковых и др.), значительно менее эффективен 
по сравнению с сухим [4, 12], кроме того, высокая 
влажность в помещении может вызывать дыхатель-
ный дискомфорт и другие нежелательные эффекты. 

Механизмы действия сухого аэрозоля хлорида 

натрия, присутствующего в подземных лечебницах 
и применяемого в методе ГТ, обоснованы в ряде 
научных исследований [2, 3, 7, 29, 41]. Механизм его 
лечебного действия во многом связан с влиянием на 
дискринический компонент обструкции. Аэрозоль 
хлорида натрия, увеличивая осмотический гради-
ент, вызывает приток жидкости в просвет бронхов 
и изменение реологических свойств бронхиаль-
ной слизи, что способствует повышению скорости 
мукоцилиарного клиренса. Происходит также из-
менение конформации белковых молекул слизи, 
выделение воды в наружный слой её сгустков, что 
облегчает их движение по мукоцилиарному эска-
латору. Восполняя ионный состав и осмотический 
градиент, аэрозоль хлорида натрия способствует 
улучшению функционирования респираторного 
реснитчатого эпителия. Галоаэрозоль, состоящий 
из респирабельных, отрицательно заряженных ча-
стиц сухого хлорида натрия, проникает в глубокие 
периферические отделы респираторного тракта и 
оказывает мукорегулирующее действие в самых 
труднодоступных зонах. 

В процессе ГТ отмечается положительная дина-
мика симптомов, свидетельствующих об улучшении 
дренажной функции дыхательных путей: облегча-
ется отделение мокроты, снижается ее вязкость, 
облегчается кашель, улучшается аускультативная 
картина в легких. Действуя как регидратант, аэро-
золь хлорида натрия вызывает отток жидкости 
из сосудов в просвет бронхов, что способствует 
уменьшению отека стенок бронхов, уменьшению 
застойных явлений сосудов. 

Активация дренажной функции бронхов при-
водит к элиминации микроорганизмов, что про-
является в уменьшении высеваемости патогенной 
микрофлоры к концу курса лечения. Антибакте-
риальный эффект связан также с бактериостати-
ческим действием галоаэрозоля на микрофлору 
дыхательных путей. Противовоспалительное дей-
ствие ГТ подтверждается положительной динами-
кой цитоморфологического состояния слизистой 
дыхательных путей, проявляющейся активацией 
фагоцитарных реакций, снижением количества 
нейтрофильных лейкоцитов, эозинофилов и тучных 
клеток, уменьшением выраженности секреторных 
и дегенеративно-дистрофических изменений ре-
спираторного эпителия. 

Благодаря особым физико-химическим свой-
ствам галоаэрозоль действует как физиологиче-
ский стимулятор защитных реакций дыхательных 
путей, реализуя саногенное действие в респира-
торной системе. В результате его действия по-
вышается активность альвеолярных макрофагов, 
усиливается электрофизиологическая активность и 
колонизационная резистентность клеток эпителия 
дыхательных путей, восстанавливается биоценоз, 
стимулируются местные иммунные и метаболиче-
ские процессы (повышение SIgA и лактоферрина в 
фарингеальных и бронхиальных смывах, снижение 



194 НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА       №2-3 (02) 2012 THE HOSPITAL      №2-3 (02) 2012

изначально повышенного уровня катехоламинов, 
серотонина, гистамина в структурах бронхоальве-
олярного лаважа) [21, 26, 34]. Стимулируя удаление 
бронхиального секрета, содержащего экзогенные 
включения, сухой солевой хлорид натрия повыша-
ет эффективность системы саногенного очищения 
респираторного тракта [39, 40].

Таким образом, сухой высокодисперсный аэ-
розоль хлорида натрия оказывает саногенное, 
муколитическое, бронходренажное, противовос-
палительное, иммуномодулирующее действие на 
респираторный тракт (рис. 3). Улучшение дренажной 
функции и уменьшение воспаления дыхательных 
путей способствуют снижению гиперреактивности 
и уменьшению бронхоспастического компонента 
обструкции [29, 41]. Являясь слабым осмолярным 
стимулом, сухой высокодисперсный аэрозоль хло-
рида натрия в заданной концентрации не прово-
цирует патологических реакций в виде выброса 
биологически активных веществ и развития брон-
хоспазма, поэтому метод ГТ хорошо переносится 
больными, в том числе бронхиальной астмой.

Осаждаясь на открытых участках тела, галоаэро-
золь повышает активность ионных каналов клеток 
кожи, активирует их электрофизиологическую актив-
ность, определяющую защитные свойства кожных 
покровов. Изучение микробиоценоза кожи показало 
нормализацию состава поверхностной аутофлоры 
после ГТ. Воздействие микрокристаллов солевого 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ЗВЕНЬЯ
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Рис.3. Действие сухого высокодисперсного аэрозоля хлорида натрия на респираторный тракт 
(Червинская А.В., 1998)

аэрозоля приводит к восстановлению рН кожи, ин-
дукции репаративно-регенеративных процессов 
дермы. Процедуры ГТ оказывают положительное 
действие на микроциркуляцию, улучшают тургор 
кожи, стимулируют рост и улучшают состояние волос.

Легкие отрицательные аэроионы, присутству-
ющие в воздушной среде лечебного помещения, 
активизируют метаболизм и местную защиту ды-
хательных путей и кожных покровов, способствуют 
функционированию мукоцилиарного транспорта, 
стабилизируют процессы вегетативной регуляции, 
благоприятно действуют на сердечно-сосудистую, 
эндокринную систему, желудочно-кишечный тракт, 
слизистые оболочки дыхательной системы, оказывают 
адаптогенное действие на центральные и перифери-
ческие стресс-лимитирующие системы организма. 

В результате применения ГТ наблюдаются по-
ложительные сдвиги в системном гуморальном и 
клеточном иммунитете на фоне снижения актив-
ности воспалительного процесса и элиминации 
антигенов из организма. Весьма значимым яв-
ляется положительная динамика параметров, ха-
рактеризующих дисбаланс в системе перекисное 
окисление липидов – антиоксиданты (ПОЛ-АО), что 
свидетельствует о системном антиоксидантном 
действии ГТ [2, 15, 21].

Большое значение в методе ГТ имеет пребывание 
пациента в лечебной среде, свободной от микроор-
ганизмов и аллергенов. При проведении процедур 
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прерывается контакт пациента с внешними неблаго-
приятными воздействиями (аллергены, поллютанты 
и др.), что способствует восстановлению иммуно-
биологических свойств респираторной системы. 

Эксклюзивный интерьер, имитирующий на-
хождение в соляной пещере, создает атмосферу 
спокойствия и комфорта, отключает пациента от 
среды привычных раздражителей. Процедуры ГТ 
способствуют стабилизации состояния вегетатив-
ной нервной системы, оказывают положительное 
психо-эмоциональное воздействие.

Лечебные эффекты. С учетом действия всех 
лечебных факторов установлено, что ГТ оказывает 
действие на респираторный тракт, ЛОР-органы, 
кожные покровы, иммунную систему, сердечно-со-
судистую систему, вегетативную нервную систему, 
психо-эмоциональную сферу.

Лечебные эффекты ГТ: саногенный, муколитиче-
ский, бронходренажный, противовоспалительный, 
антимикробный, иммуномодулирующий, гипосенси-
билизирующий, антиоксидантный, вегетокорриги-
рующий, антистрессорный, психорелаксирующий. 

Показания. В качестве восстановительного мето-
да ГТ назначается при следующей патологии в фазе 
затихающего обострения или ремиссии: острый 
бронхит и пневмония с затяжным течением, реци-
дивирующий бронхит, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) I-III стадии, бронхиальная 
астма различной степени тяжести и различными 
клинико-патогенетическими вариантами течения, 
в том числе гормонозависимыми формами, брон-
хоэктатическая болезнь, муковисцидоз, острые и 
хронические заболевания верхних дыхательных 
путей (аллергический и вазомоторный ринит, ри-
носинусопатия, острый и хронический синуситы, 
полипоз носа, аденоидит, хронический фарингит, 
тонзиллит), кожная патология (атопический дерма-
тит, рецидивирующая крапивница, псориаз, экзема, 
гиперсекреция сальных желез (жирная себорея), 
гнойничковые поражения кожи, грибковые пораже-
ния кожи и ногтей, термические поражения кожи, 
послеоперационные рубцы, угревая болезнь (акне), 
целлюлит, увядающая кожа, заболевания волос).

В качестве профилактического метода курсы 
ГТ назначаются лицам, наиболее угрожаемым по 
развитию хронической бронхолегочной патологии, 
а именно: лицам, часто болеющим острыми респи-
раторными вирусными инфекциями (ОРВИ), лицам, 
страдающим поллинозом, лицам с экзогенными 
факторами риска (производственный контакт с 
поллютантами, курильщики), страдающими по-
вторными острыми бронхитами и пневмониями.

Противопоказания: выраженное обострение 
заболеваний бронхолегочной системы, грипп, ОРВИ 
с высокой лихорадкой и интоксикацией, кровохар-
канье, активный туберкулез легких, эмфизема, 
диффузный пневмосклероз с признаками ХЛН  III 
ст., острая или выраженная хроническая патология 
других систем и органов.

Методика выполнения процедур. Управля-
емая ГТ предусматривает дифференцированное 
применение определенных концентраций (режи-
мов) сухого высокодисперсного аэрозоля хлорида 
натрия в зависимости от клинических особенно-
стей заболеваний и показателей функции внеш-
него дыхания (ФВД) (табл.1). Выбор параметра и 
дозирование основного лечебного фактора явля-
ется необходимым условием для безопасного и 
эффективного применения метода с учетом раз-
нообразия нозологических форм. 

Пациенты формируются в группы в зависимо-
сти от назначенного врачом режима лечения. Во 
время процедуры ГТ пациенты (как правило, 4-6 
человек) размещаются в удобных креслах лечебно-
го помещения (галокамера, галокабинет). Обычно 
процедуры сопровождаются спокойной музыкой, 
психо-суггестивными программами; детям во вре-
мя сеанса транслируются спокойные музыкальные 
развлекательные передачи, сказки. 

Рекомендуется спокойное, средней глубины 
дыхание через нос и рот. У больных с патологией 
ЛОР-органов при отсутствии функционирования 
соустья перед процедурой ГТ необходимо приме-
нение местнососудосуживающих средств, которые, 
открывая естественные соустья придаточных пазух 
носа, улучшают их вентиляцию и обеспечивают про-
никновение аэрозоля. При наличии значительного 
количества мокроты перед процедурой ГТ необхо-
димо провести улучшающие дренаж мероприятия 
(ингаляции муколитиков, дренажная гимнастика 
и др.) с последующим откашливанием. После ГТ 
рекомендуется питье одного стакана очищенной 
или слабоминерализованной воды.

Техническое обслуживание галокомплекса осу-
ществляется оператором. Технический персонал 
получает инструкции по эксплуатации галоком-
плекса после монтажа оборудования и переда-
чи технической документации. Первоначальная 
установка характеристик микроклимата (режим 
концентрации аэрозоля, длительность процеду-
ры, рабочее состояние системы) устанавливается 
оператором с пульта управления аппарата. В те-
чение дня проводится несколько (в среднем 4-5) 
процедур ГТ. В течение процедуры за пациентами 
осуществляется периодическое наблюдение через 
смотровое окно или систему видеонаблюдения. 
Между процедурами осуществляется проветри-
вание в течение 30 минут.

Дозирование ГТ осуществляется по массовой 
концентрации солевого аэрозоля в лечебном по-
мещении в мг/м3 (4 режима лечения) и продолжи-
тельности лечебного воздействия (30, 40, 60 мин). 
Курс ГТ состоит из 10-20 ежедневных процедур дли-
тельностью 30 минут (для детей) и 40-60 минут (для 
взрослых). Возрастные ограничения: детям с 1 года.

Курсы ГТ с реабилитационной и профилакти-
ческой целью целесообразно повторять 1-2 раза в 
год. Курс оздоровительных процедур проводится 2 
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раза в неделю в течение 3-4 недель (6-8 процедур 
на курс) или 10-12 ежедневных процедур в наибо-
лее вероятный для возникновения острого забо-
левания и/или обострения хронической патологии 
период (обычно осеннее-весенний сезон года).

В организованных коллективах проведение кур-
сов ГТ целесообразно в неблагоприятные сезонные 
периоды с целью профилактики ОРВИ и обострения 
болезней органов дыхания. Профилактическая ГТ 
проводится также лицам, страдающим поллинозом. 
В этих случаях процедуры целесообразно начинать 
незадолго до начала появления или с появлением 
первых симптомов, это способствует прерыванию 
контакта и элиминации пыльцевых аллергенов из 
дыхательных путей.

Совместимость с другими факторами. ГТ 
применяется как самостоятельно, так и совмест-
но с медикаментозной терапией. При изменении 
клинической картины, функциональных параме-
тров даются рекомендации по изменению дозы 
базисной патогенетической и симптоматической 
терапии (коррекция приема кромогликатов и не-
докромилов, кортикостероидов, метилксантинов, 
~-агонистов и др.). ГТ применяется в сочетании с 
небулайзерной медикаментозной терапией. Про-
цедура ингаляции бронхоспазмолитиков, как пра-
вило, предшествует ГТ. 

ГТ успешно сочетается с другими физиотера-
певтическими и немедикаментозными методами. 
Эффективность ГТ увеличивается в комплексе с 
дренажной гимнастикой, вакуумным массажем, 

Таблица 1
Режимы и длительность ГТ для взрослых

Нозологическая форма  
ОФВ

1
 

(%Д)
Режим 

лечения
Число 

процедур
Длительность 

процедуры

Бронхиальная астма, аллергическая (преобладание) 1 12-14 60

Бронхиальная астма, 
неаллергическая (преобладание):

>60
<60

3
2

18-21
18-21

60
60

ХОБЛ
<60 2 18-21 60

>60 3 18-21 60

Лица с факторами риска ХОБЛ - 2 10-14 40

Частые ОРВИ - 3 6-8 40

Поллиноз - 2 12-14 60

Острый бронхит и пневмония с затяжным 
и рецидивирующим течением

- 2-3 12-14 60

Бронхоэктатическая болезнь - 3-4 20-25 60

Муковисцидоз 3-4 20-25 60

Хронический ринит - 2-3 14-18 60

Хронический фарингит - 1-2 14-15 40

Хронический синусит - 3-4 12-14 60

Острый синусит - 3 4-5 60

Кожная патология - 3-4 8-12 60

ОФВ
1
 (%Д) – объем форсированного выдоха за первую секунду (% должной величины)

вибромассажем грудной клетки, флаттер-терапи-
ей, осцилляторной модуляцией дыхания, вентиля-
цией с положительным давлением к концу выдоха, 
кинезиотерапией. ГТ эффективно сочетается с 
другими ингаляционными физическими методами 
– биоуправляемой аэроионотерапий, аппаратной 
аромафитотерапией. Хорошо себя зарекомендова-
ло применение ГТ в комплексе с лазеротерапией, 
ультразвуком, переменным магнитным полем низ-
кой частоты, нормобарической гипокситерапией.

Клиническая эффективность. В процессе 
лечения у подавляющего числа больных с раз-
личными формами болезней органов дыхания на-
блюдается положительная динамика симптомов, 
характеризующих нарушение дренажной функ-
ции дыхательных путей, – уменьшение частоты 
и интенсивности кашля, уменьшение вязкости 
мокроты, изменение её характера и облегчение 
отделения [3]. Такая динамика клинических при-
знаков свидетельствует об активации мукоцили-
арного клиренса и усилении дренажной функции 
дыхательных путей. В результате применения ГТ 
значительно уменьшается кашель, симптомы днев-
ного и ночного экспираторного диспноэ. На этом 
фоне регистрируется уменьшение потребности в 
ингаляционных β

2
-агонистах, наблюдается умень-

шение проявлений внелегочной аллергии. 
Изменения клинических симптомов и синдромов 

наступают на определенных сроках прохождения кур-
са процедур (рис.4). Для различных нозологических 
форм характерны определенные профили динами-
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Рис. 4. Профили динамики основных респираторных 
синдромов в течение курса галотерапии

ки клинических синдромов в ответ на галотерапию.
Назначение ГТ больным с хронической бронхо-

легочной патологией в период стихания обострения 
заболевания и ремиссии способствует достижению 
максимального клинического эффекта при наиболее 
оптимальных дозах медикаментозной терапии. В 
фазе неполной ремиссии основные цели ГТ – купи-
рование симптомов, которые недостаточно корриги-
руются получаемой базисной терапией, уменьшение 
медикаментозной нагрузки. Проведение курсов ГТ 
способствует продлению ремиссии; её своевремен-
ное назначение предупреждает развитие рециди-
вов обострений у хронических больных. При острой 
патологии, особенно с затяжным её течением, ГТ 
ускоряет процесс полноценного выздоровления. 

Возможность выбора параметров аэрозольного 
спелеовоздействия, реализуемая при применении 
управляемой ГТ, обеспечивает адаптированность 
метода к условиям различных областей медицины 
и оздоровления. Дозирование процедур с учетом 
концентрации солевого аэрозоля позволяет при-

менять метод как для преморбидных состояний 
болезней органов дыхания, так и в случаях их про-
двинутого тяжелого течения с выраженными об-
структивными нарушениями [3, 9, 20].

Контролируемые плацебо-исследования по-
казали, что включение метода в комплекс восста-
новительного лечения и реабилитации больных с 
хронической бронхолегочной патологией в фазе 
восстановления и стабилизации позволяет достичь 
максимального клинического эффекта у 82-96% 
больных при наиболее оптимальных дозах меди-
каментозной терапии, способствует улучшению 
качества жизни [29, 31] (рис. 5).

Рис.5. Эффективность галотерапии (ГТ)
у больных хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких 
БАЛТ- бронхиальная астма легкого течения 

БАСТ- бронхиальная астма среднетяжелого течения
БАТТ – бронхиальная астма тяжелого течения

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ХНБ-хронический необструктивный бронхит

БЭ- бронхоэктатическая болезнь

Хороший эффект лечения

Положительный эффект лечения
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В педиатрической практике ГТ наиболее часто 
используется для лечения и реабилитации детей 
с бронхиальной астмой в постприступном и меж-
приступном периоде (эффективность 75-85%), 
высокая эффективность достигнута при лечении 
детей с рецидивирующим бронхитом, особенно в 
случаях обструктивных форм. Возможности тера-
певтического действия ГТ позволяют значительно 
уменьшить назначение антибактериальных средств, 
что способствует предотвращению дисбактериозов 
и аллергических реакций у детей. Профилактиче-
ские курсы часто болеющим детям снижают риск 
повторных заболеваний, способствуют ускорению 
выздоровления [14, 22]. 

Многолетнее клиническое применение метода 
ГТ в различных областях медицины (пульмоноло-
гии, аллергологии, педиатрии, оториноларинголо-
гии, дерматологии, фтизиатрии) и изучение меха-
низмов привели к пониманию того, что этот метод 
имеет выраженное оздоровительное действие. 
Использование метода в комплексе оздоровления 
в санаториях-профилакториях у легочных, фти-
зиатрических больных и лиц с факторами риска 
(работающих в неблагоприятных условиях) дает 
возможность снизить заболеваемость по группе 
БОД в 1,5-2 раза, предотвращает обострение ос-
новного заболевания [9, 13, 20, 29, 35]. 

Применение профилактических процедур ку-
рильщикам и лицам с экзогенными факторами 
риска позволяет восстановить мукоцилиарный 
клиренс, ликвидирует начальные проявления об-
струкции, восстанавливает защиту дыхательных 
путей. С помощью профилактического применения 
двух еженедельных процедур ГТ в течение трех-
месячного периода было достигнуто снижение 
заболеваемости ОРВИ в 1,5-2 раза как у легочных 
больных, так и условно здоровых, но угрожаемых 
по развитию ХОБЛ лиц [33, 38, 40]. 

ГТ в условиях галокабинета хорошо себя заре-
комендовала как метод профилактики и реабили-
тации у детей дошкольного возраста и школьников 
при её применении в детских дошкольных и об-
разовательных учреждениях. Профилактические 
курсы часто болеющим детям снижают риск по-
вторных заболеваний в 1,5-2 раза, способствуют 
ускорению выздоровления [14, 24, 25, 36].

Применение специальных режимов концентра-
ции солевого аэрозоля дает возможность приме-
нения ГТ не только для лечения болезней органов 
дыхания, ЛОР-патологии, но и в области дерма-
токосметологии.

Сухой аэрозоль хлорида натрия оказывает ле-
чебное противовоспалительное, противоотечное 
действие на слизистую глотки, носа и придаточ-
ных пазух при хронических фарингитах, ринитах 
и синуситах. Доказано иммуномодулирующее 
действие галоаэрозоля при ЛОР-патологии. При-
менение ГТ в качестве метода консервативного 
лечения патологии носа позволяет достичь по-

ложительных результатов в 72%-87% случаев с 
наибольшей эффективностью при вазомоторном 
и аллергическом ринитах [1, 37]. Сухой аэрозоль 
хлорида натрия оказывает благоприятное действие 
на слизистую носа и придаточных пазух при хрони-
ческих синуситах более, чем у 60% больных [23]. У 
90% больных с острыми синуситами 2-3 ингаляции 
сухого аэрозоля хлорида натрия, назначенные по-
сле первичного пунктирования, оказывают сани-
рующее действие. 

Управляемая ГТ успешна для лечения кожных 
заболеваний (диффузный нейродермит, аллергиче-
ский дерматит, экзема, псориаз и др.). Процедуры 
пребывания в галокомплексе оказывают положи-
тельное очищающее действие, восстанавливают 
биоценоз кожного покрова, улучшают микроцир-
куляцию, что используется в косметологических 
программах [19, 27]. 

Многолетнее применение ГТ, показавшее без-
опасность метода в плане оказания побочных 
воздействий на сердечно-сосудистую систему, 
позволяет применять метод у больных с ХОБЛ, 
имеющих сопутствующую сердечно-сосудистую 
патологию, в том числе старших возрастных групп. 
Применение ГТ больным астмой и ХОБЛ старше 
60 лет с сопутствующей ишемической болезнью 
сердца, дисциркуляторной энцефалопатией по-
зволило добиться положительного клинического 
эффекта при отсутствии каких-либо отрицатель-
ных реакций [17, 30]. У такого контингента больных 
целесообразно применять реабилитационные 
комплексы, включающие, наряду с галотерапией, 
ЛФК, массаж грудной клетки, бальнеотерапию, ло-
кальные процедуры магнитотерапии, ультразвука, 
аэроионотерапии. 

Научные наблюдения и клинический опыт при-
менения управляемого микроклимата галокомплек-
са продемонстрировали в целом благоприятное 
воздействие ГТ на состояние сердечно-сосуди-
стой системы. В настоящее время управляемая ГТ 
включается в программы реабилитации больных с 
сердечно-сосудистой патологией. 

Факторы, влияющие на эффективность. На 
результативность ГТ у больных с бронхолегочной 
патологией влияет наличие синдрома дискринии. У 
больных с бронхообструктивным синдромом различ-
ной степени выраженности, но сопровождающимся 
нарушением дренажной функции дыхательных пу-
тей, ГТ особенно эффективна. Поэтому при отборе 
больных для данного вида лечения целесообразно 
обратить внимание на клинические признаки, харак-
теризующие дискринический компонент обструкции. 
При более выраженной бронхиальной обструкции 
для подготовки больного обычно требуется предва-
рительная медикаментозная терапия. В этих случаях 
целесообразно проведение небулайзерной терапии 
с бронхоспазмолитиками и, по показаниям, жид-
кими формами ингаляционных кортикостероидов. 
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Изучение взаимосвязи эффективности лече-
ния с клинико-патогенетическими особенностями, 
бронхиальной астмой показало, что наилучшие ре-
зультаты ГТ достигаются при преобладании инфек-
ционно-зависимого патогенетического механизма, 
а наименьшая эффективность – при наличии при-
знаков первично-измененной реактивности брон-
хов. Лечебные эффекты ГТ реализуются у боль-
ных бронхиальной астмой в полной мере на фоне 
адекватной базисной медикаментозной терапии. 

Побочные эффекты ГТ наблюдаются достаточ-
но редко и не вызывают больших опасений. Ино-
гда во время первых двух процедур наблюдается 
першение в горле, которое проходит после поло-
скания водой комнатной температуры. В единич-
ных случаях после процедур ГТ появляется кожный 
зуд, раздражение кожи, которые проходят после 
3-5 процедур. 

В ходе применения ГТ обращалось внимание 
на возможность повышения артериального давле-
ния. В процессе наблюдения за больными в пери-
од лечения было установлено, что это осложнение 

проявляется достаточно редко (не более, чем у 2% 
больных) и не связано с исходным артериальным 
давлением. Этот симптом обычно связан с вегета-
тивными проявлениями и обусловлен пребывани-
ем в замкнутом помещении (латентный синдром 
клаустрофобии). 

Заключение. Таким образом, метод спеле-
отерапии получил дальнейшее развитие в виде 
новой медицинской технологии – управляемой 
ГТ. Достижением разработанного метода являет-
ся принцип управления параметрами, обеспечи-
вающий дозирование и контроль аэрозоля сухо-
го высокодисперсного хлорида натрия. Научное 
обоснование механизмов действия, доказанная 
клиническая эффективность, подтвержденная ис-
следованиями по стандартам доказательной ме-
дицины и применением на практике в различных 
областях здравоохранения, обусловливают пер-
спективность этого метода в реабилитационной, 
санаторно-курортной, профилактической сфере 
медицинской деятельности.
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Важную роль в повышении качества медицин-
ской помощи и рациональном использования ре-
сурсов ЛПУ играет эффективность оперативного 
управления. При этом осуществление оператив-
ного контроля процесса лечения, анализ текущей 
ситуации, принятие управленческих решений – все 
эти функции сводятся, в конечном итоге, к работе 
с информацией. От того, насколько эта информа-
ция своевременна, достоверна, полна и доступна, 
зависит конечный успех деятельности всего ЛПУ.

Автоматизация информационной системы дает 
возможность оперативного доступа руководителя к 
большому объему самой разнообразной информа-
ции [2]. Но сразу встает вопрос, в каком виде полу-
чать информацию, какие показатели использовать. 
Трудность выбора заключается в многофакторно-
сти и быстром изменении во времени требуемой 
для руководителя информации. Если использо-
вать привычную форму представления, то можно 
утонуть в потоке сводок, таблиц, диаграмм, но при 
этом не владеть оперативной информацией. По-
мимо того, что такое представление информации 
трудно воспринимается, на момент ее получения 
она устаревает и становится недостоверной, что 
сказывается на правильности управленческого 
решения [1].

Примером может служить задача управления 
коечным фондом. Полученная традиционно свод-
ная ведомость движения пациентов в стационаре 
является не боле чем фотографией ситуации на 
момент ее получения. Так как ситуация меняется 
достаточно динамично, информация очень быстро 
становится устаревшей, а, значит, и недостоверной. 
При этом затрачивается огромное количество ре-
сурсов для печати сводок с разными параметрами 
информации, требуемой для анализа ситуации. Для 
того чтобы получить полную картину использования 
коечного фонда, необходимо сопоставлять раз-
личные сводки. Тратится много усилий на анализ 
ситуации, которая уже не актуальна.

В то же время в базе данных автоматизированной 
системы информация собирается в необходимом 
объеме в режиме реального времени. Следователь-
но, вопрос заключается в системе представления 
этой информации.

В КБ № 122 разработана и реализована идео-
логия «мониторов состояния», которые успешно 
используются уже несколько лет. 

Работа таких мониторов основана на возмож-
ности оперативного доступа к информации путем 
прямых запросов в базу данных, что легко обеспе-
чивают современные информационные системы. 

РЕФЕРАТ: Эффективность оперативного управления зависит 
от наличия информации. Информация должна быть своевре-
менна, достоверна, полна и доступна.
При использовании привычной формы представления инфор-
мации для контроля за быстроменяющимися процессами, рабо-
тать приходится с устаревшей информацией. Обилие сводок и 
таблиц с устаревшими данными снижает качество управления. 
Современные информационные системы позволяют исполь-
зовать систему электронных мониторов.
Идеология таких систем для управления клиникой разрабо-
тана и успешно используется в Клинической больнице №122 
имени Л.Г. Соколова.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: оперативное управление, быстроменя-
ющиеся процессы, информация, достоверная, доступная, 
полная, электронный монитор. 

SUMMARY: The effectiveness of operational management depends 
on the availability of information. Information should be timely, 
accurate, complete and accessible. When using the usual form 
of presentation of information in the control of rapidly changing 
processes have to work with outdated information. The abundance of 
reports and tables with old data affects the quality of management.
Modern information systems allow you to use a system of electronic 
monitors.
The ideology of such systems to manage the clinic has been 
developed and successfully used in Hospital 122.

KEYWORDS: operational management, fast-changing processes, 
information, reliable, available, complete, electronic monitor.
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Естественно, при условии, что информация в базе 
данных собирается автоматически, в требуемом 
объеме и номенклатуре данных.

В этой ситуации пользователю остается толь-
ко выбрать подходящий способ ее отображения.

В электронном мониторе может сочетаться гра-
фическое представление структуры или данных с 
количественными показателями в виде абсолютных 
цифр или процентных отношений. При этом монитор 
позволяет достигать любой степени детализации 
в рамках информационных полей, определенных 
для собираемой информации. То есть погружение 
в информацию по любому показателю может про-
исходить до заданной детальности без выхода из 
программы монитора.

Таким примером является монитор управление 
коечным фондом (рис.1).

Рис.1. Монитор управление коечным фондом

Рис.2. Время поступления, время выбытия пациента

Рис.3. Регистрационная карточка пациента

Рис.4. Программа лечения

Рис.5. Протокол госпитализации

Монитор отображает использование коечного 
фонда клиники в режиме реального времени. На-
стройка интервала дат дает прогноз на несколько 
дней вперед.

Структура экрана позволяет видеть как всю 
картину использования коечного фонда стацио-
нара в целом, так и ситуацию на отдельно взятом 
отделении.

Занятые и свободные койки обозначены зеленым 
и белым цветом соответственно. Койки, находящи-
еся в ремонте или забронированные, – желтым и 
красным. Сроки ремонта видны по интервалу дат 
цветовой подсветки.

Система монитора позволяет получать инфор-
мацию любой заданной степени детальности, на-
пример, краткие сведение о пациенте на выбранной 
койке. Время поступления, время выбытия (рис.2). 
Следующий уровень детализации – его регистра-
ционные данные (рис.3). Условия возмещения за-
трат и программа лечения (рис.4). 

Протокол данной госпитализации (рис.5). Или 
всю историю лечения данного пациента (рис.6). Все 
предыдущие госпитализации, все услуги, оказанные 
пациенту, диагнозы и т.д. То есть погружение в ин-
формацию осуществляется не выходя из программы.

Доступ к информации в мониторе разграни-
чен по правам пользователя, и, следовательно, 
обеспечивает информационную безопасность. 
Глубина погружения в информацию определяется 
правами доступа пользователя. При наличии со-
ответствующих прав пользователь имеет доступ к 
просмотру и истории болезни пациента.

Данный монитор активно используется не только 
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Рис.6. История лечения пациента

Рис.9. Монитор использования операционных залов

Рис.10. Информация об операции

Рис.11. Карточка операции

Рис.7. Использование коечного фонда отделения 

Рис.8. Информация по отдельной койке

руководителями, но приемным отделением. В ве-
чернее время регистратор приемного отделения 
имеет доступ к объективной информации о наличии 
мест в отделениях для оформления госпитализации. 

Аналогичный монитор применяется для опера-
тивного контроля использования коечного фонда 
конкретного отделения. Не дожидаясь месячного 
отчета статистики, руководитель отделения может 
получить объективную информацию об использо-
вании коечного фонда своего отделения за любой 
период времени. (рис.7). Получить подробную 
информацию, кем и в какой период была занята 
койка (рис.8).

Успешно используется монитор использования 
операционных залов в операционном блоке (рис. 9). 
Монитор позволяет не только видеть текущею ситуа-
цию, но и планировать операции с учетом свободных 
залов на несколько дней вперед.

Здесь также доступна детализация информа-
ции по каждой операционной, например, данные 
пациента, время и название операции, кто выпол-
нил (рис. 10). Можно просмотреть карточку опера-
ции или протокол (рис. 11), информацию с позиции 
контроля активности врача – какую операцию, где, 
кому и когда выполнял хирург (рис. 12).

Мониторы успешно используются для получе-
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Рис.12. Сведения о хирургической активности врача

Рис.13. Монитор программы ВМП

Рис.14. Количественные показатели выполнения 
программы 

Рис.15. Мониторы для управления запасами 
медикаментов или расходного материала 

на отделениях

Рис.16 Графическое представление данных в 
мониторе для управления запасами медикаментов

ния оперативных сведений о выполнении заданий 
или программ.

Примером может являться монитор выполнения 
программы высокотехнологичной медицинской по-
мощи. По сути, это сводная ведомость, где инфор-
мация автоматически обновляется в режиме реаль-
ного времени и представлена в графическом виде. 
Диаграмма дает представления об этапности вы-
полнения разделов программы (рис.13) и содержит 
количественные показатели (рис.14). Дальнейшая 
детализация позволяет получать списки пациентов 
по каждому разделу программы и этапу.

Мониторы являются эффективным инструмен-
том для управления запасами медикаментов или 
расходного материала на отделениях (рис.15).

В данном мониторе контрольным показателем 

является процент запасов медикаментов отделения 
относительно месячного потребления. Показатель 
позволяет контролировать избыточный запас мате-
риалов или медикаментов. Показатели получения со 
склада, списание на лечение и запасов по каждому 
отделению представляются в денежном выражении. 
Но могут быть представлены по каждой позиции но-
менклатуры материалов или медикаментов.

Графическое представление данных показателей 
с начала года дает представление об использовании 
медикаментов на конкретном отделении (рис.16).

Можно привести еще массу примеров исполь-
зования системы мониторов, например, при кон-
троле ремонтных или строительных работ, занято-
сти медперсонала, нагрузки оборудования и т.д.

Одно бесспорно – система электронного мо-
ниторинга является удобным и эффективным ин-
струментом оперативного управления.
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В крупных клинико-диагностических лаборато-
риях (КДЛ) каждый день выполняются тысячи ис-
следований. Информация об этих исследованиях 
должна упорядочиваться и надежно храниться. 
Анализ и использование этой информации невоз-
можны без специального инструмента – Лабора-
торной информационной системы – ЛИС (в англо-
язычной литературе LIMS – Laboratory Information 
Management System). ЛИС – это информационная 
технология, предназначенная для получения до-
стоверной информации по результатам лабора-
торных исследований, автоматически обеспечива-
ющая соответствие этих данных международным 
и национальным стандартам по лабораторной и 
производственной практике (GLP, GMP и др.) и 
оптимизации полученной информации с целью 
ее использования для принятия управленческих 
решений. Внедрение ЛИС в практику работы КДЛ 
– необходимая составляющая часть работы, по-
скольку ЛИС избавляет врачей и лаборантов от 
рутинных операций – регистрации проб, учета из-
расходованных реактивов, составления отчетов по 
выполненной работе, планирования расходов и др. 

Любая современная ЛИС построена по прин-
ципу Клиент-Сервер. Клиент-серверные системы 
используют вычислительную мощь компьютеров и 
клиента и сервера, что повышает общую эффек-
тивность работы всей системы. 

ЛИС-сервер – специализированный компьютер, 

архивирующий и сохраняющий сведения в базах 
данных. ЛИС-сервер распределяет задачи между 
исполнителями (ЛИС-клиентами) и контролирует 
все этапы их выполнения. 

ЛИС-клиенты – компьютеры операторов ЛИС 
(лаборантов, научных сотрудников и др.) и терми-
налы приема-передачи данных от лабораторных 
анализаторов. Каждый ЛИС-клиент имеет ограни-
ченный доступ к строго определенной информации 
– может осуществлять ввод данных в ЛИС, но не 
обладает правом корректировки результатов или не 
имеет доступа к архивам. Таким образом, каждый 
ЛИС-клиент имеет строго установленные полно-
мочия, что позволяет осуществлять достоверный 
контроль и обеспечивает устойчивость подобных 
систем. Поскольку ЛИС-клиенты (компьютеры опе-
раторов и терминалы приема-передачи данных от 
лабораторных анализаторов) не хранят никакой 
важной информации, они могут быть заменены в 
любой момент при выходе из строя. Нужно отме-
тить, что ввод данных может осуществляться как 
ручным способом – путем заполнения соответству-
ющих ячеек, так и автоматизированным – путем 
считывания данных с инструментов и приборов, 
имеющих коммуникационные порты.

Опыт внедрения ЛИС в практику работы КБ-122 
позволяет разделить проблему на несколько за-
дач, решать которые пришлось и исполнителям, 
и руководителям разного уровня.

РЕФЕРАТ: В статье освещены вопросы проектирования, прак-
тический опыт внедрения лабораторной информационной 
системы и интеграции ее с электронной историей болезни во 
ФГБУЗ КБ № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА России.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: информационная система, автоматиза-
ция лаборатории, электронная история болезни.. 

SUMMARY: In this article we tried to observe own practice experience 
in creation, building and deployment of laboratory information 
management system in our clinical hospital. We also had given 
some advices for planning structure of information system, for 
buying laboratory analyzers and computer machines and, as well 
as, for teaching staff. 
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Этап первый – выбор стратегии развития ла-
боратории и предварительная оценка стоимости 
нового оборудования и программного обеспече-
ния для проекта ЛИС.

На первом этапе интеллектуальная и матери-
альная мощность лаборатории должны быть про-
верены на соответствие современным стандартам 
клинической лабораторной диагностики. Руководи-
телям ЛПУ и лаборатории необходимо решить сле-
дующую задачу – какие из методов лабораторной 
диагностики следует полностью автоматизировать, 
какие частично, а какие подлежат ликвидации как 
несовременные или экономически неэффективные. 

На этом же этапе необходимо оценить перспек-
тивы использования уже имеющихся анализаторов 
в ЛИС. Первый шаг на пути решения этой задачи – 
подключение анализаторов к ЛИС. По способу под-
ключения все лабораторные анализаторы можно 
условно разделить на три группы:

– анализаторы, поддерживающие хотя бы один 
из стандартизированных способов обмена инфор-
мацией с ЛИС (подробнее вопрос будет освещен 
в 3 этапе);

– анализаторы, поддерживающие некий «соб-
ственный» (или малораспространенный) способ;

– анализаторы, не поддерживающие необхо-
димый для ЛИС обмен информацией с другими 
устройствами.

Для подключения любого анализатора к ЛИС 
программистам необходимо написать дополни-
тельный код (драйвер анализатора). Этот код по-
зволит лабораторному анализатору обмениваться 
информацией с ЛИС. Лабораторные анализаторы 
первой группы могут быть легко подключены к ЛИС, 
а некоторые даже объединены в группы по подобию 
протокола обмена (протокол обмена – правила, на 
основе которых осуществляется обмен информа-
цией между анализатором и ЛИС).

Устройства, попадающие во вторую группу, 
представляют собой наиболее расходную статью 
в смете проекта ЛИС. Подобные приборы имеют 
собственное программное обеспечение, которое 
поставляется по специальному заказу аффилиро-
ванной компанией. Для каждого из таких приборов 
программистам необходимо написать драйвер 
анализатора, не совместимый с другими прибора-
ми из этой группы. Таким образом, руководителю 
необходимо сравнить стоимость новых драйве-
ров к старым анализаторам со стоимостью нового 
анализатора, который имеет хотя бы один из стан-
дартизированных способов обмена информацией 
с ЛИС и попадает в первую группу.

Сохранение лабораторных анализаторов тре-
тьей группы, не способных взаимодействовать с 
ЛИС, целесообразно только в случае крайней не-
обходимости при отсутствии на рынке адекватных 
альтернатив. 

Этап второй – модуль или самостоятельная ин-
формационная система?

На втором этапе ключевым является вопрос 
определения места лаборатории и ЛИС в струк-
туре медицинского учреждения (ЛПУ). Для обо-
собленных лабораторных центров и небольших 
(но самостоятельных) научных лабораторий имеет 
смысл построения собственной информационной 
системы, выполняющей не только лабораторные 
задачи. Такие системы дополнительно снабжаются 
программными средствами учета клиентской базы, 
базы финансового учета и базой данных пациен-
тов, содержащей персональные данные. 

В многопрофильных стационарах и амбулатор-
ных центрах имеет смысл построения ЛИС в виде 
отдельного модуля, взаимодействующего с други-
ми модулями всей госпитальной информационной 
системы (ГИС). В госпитальную информационную 
систему входят модули финансового, регистраци-
онного и медицинского учета (МИС – медицинская 
информационная система). Каждый модуль ГИС 
выполняет свои узкоспециализированные задачи. 
Между всеми модулями происходит интенсивный 
обмен информацией, который очень похож на обык-
новенный «бумажный» документооборот. 

Для разработки стандартов обмена информаци-
ей между ГИС, МИС и ЛИС была создана рабочая 
группа, состоящая из врачей-клиницистов, врачей 
клинической лабораторной диагностики и про-
граммистов. Последнее слово всегда оставалось 
за медицинскими специалистами, программисты 
были вынуждены реализовать стандарт обмена 
информацией любым удобным для них спосо-
бом. При создании такого стандарта сразу была 
построена четкая схема передачи информации в 
лабораторию, основанная на следующих простых 
(и общепринятых) принципах:

– для удобства обмена информацией между 
модулями за основу был взят лабораторный по-
казатель – услуга из прейскуранта ЛПУ;

– в лабораторию поступает не пациент, а биоло-
гический материал для исследования, различный 
по виду и способу получения;

– в одном виде материала, полученном в еди-
ницу времени, каждый лабораторный показатель 
(услуга из прейскуранта ЛПУ) может быть измерен 
лишь один раз, и вероятность попадания данного 
показателя в разные услуги ничтожно мала.

Для реализации этого принципа достаточно 
создать фильтры в программном обеспечении 
компьютера оператора МИС, исключающие воз-
никновение ошибочных назначений (например, 
выполнение клинического анализа крови из ликво-
ра и т.п.), и принципы кодирования образцов. Ком-
плекс программного обеспечения, ответственный 
за автоматизацию обмена данными между ЛИС и 
МИС, был назван шлюзом обмена данных (ШОД).

Для идентификации образца биологического 
материала в ШОД создается уникальный код, ко-
торый сопровождается данными о необходимых к 
выполнению услугах (тип образца и время забора 
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передаются в обязательном порядке), и дополни-
тельная справочная информация (комментарии 
информационной системы, индивидуальные для 
каждого ЛПУ и не имеющие критического значе-
ния для производственного процесса). Если вра-
чу-клиницисту (МИС-клиенту) необходима эта 
дополнительная справочная информация из ЛИС, 
например,  диапазон нормальных значений дан-
ного лабораторного показателя, то в ЛИС-сервер 
необходимо отправить информацию о дате рож-
дения и поле пациента. В этом случае МИС-клиент 
по своему запросу получит не только результат 
лабораторного исследования, но и диапазон нор-
мальных значений данного лабораторного показа-
теля, соответствующие возрасту и полу пациента. 
Необходимость передачи сведений, относящихся 
к персональным данным пациента, отсутствует.

По мере готовности и после проверки сведений 
ЛИС автоматически передает в ШОД результаты 
исследования. Дальнейшая обработка данных 
(включая генерацию и передачу финансовой ин-
формации) осуществляется другими модулями 
ГИС ЛПУ.

Для удобства идентификации образцов целесо-
образно применять средства штрихового кодиро-
вания информации. Собственно записи с помощью 
штрих-кода подлежит только уникальный иден-
тификатор образца, всю остальную информацию 
удобнее получать непосредственно из баз данных. 
Выбор стандарта штрихового кодирования цели-
ком и полностью зависит от лаборатории и должен 
основываться на любом из общепринятых стан-
дартов, например Code-39 или Interleaved 2 of 5. 
Для обеспечения уникальности образца подходят 
любые варианты, однако следует помнить о мак-
симальной длине штрих-кода, распознаваемого 
анализатором (обычно не более 12 символов). Для 
нанесения и распознавания штрих-кода применя-
ется типовое торговое оборудование – принтер 
этикеток и ручной сканер, подключаемый к ком-
пьютеру параллельно с клавиатурой.

Если в лаборатории необходимо аликвотиро-
вать материал с последующей передачей на раз-
ные рабочие места (и в разные приборы), то мож-
но организовать печать этикеток в пункте приема 
образцов (возможны варианты с формированием 
вторичных внутренних штрих-кодов ЛИС, позволя-
ющих организовать внутренний рабочий учет, что 
активно применяется у нас на некоторых участках). 
Для передачи информации в обратном направле-
нии (из ЛИС в МИС) никаких дополнительных тех-
нических средств не требуется.

Этап третий – подключение лабораторного 
оборудования.

По способу подключения приборов к ЛИС мож-
но выделить три типа анализаторов:

– двунаправленные – информация передается 
от анализатора в ЛИС и обратно;

– однонаправленные – анализатор способен 

только передавать в ЛИС данные об измеренных 
показателях и не способен принимать информа-
цию от ЛИС;

– автономные – не способны ни передавать, ни 
принимать информацию.

Биохимические и хемилюминесцентные анали-
заторы (первый тип) в большинстве своем имеют 
двунаправленный интерфейс и оснащены сред-
ствами распознавания штрихкода на пробирках с 
образцами. Такие приборы могут самостоятельно 
посылать в ЛИС запросы о предстоящей работе 
и принимать информацию о планируемых иссле-
дованиях. После выполнения исследований ана-
лизаторы первого типа самостоятельно передают 
информацию в ЛИС. Желательно оснащать лабо-
раторию именно такими приборами.

Многие мочевые и ряд гематологических ана-
лизаторов способны только сообщать в ЛИС о ре-
зультатах проведенных измерений (второй тип). 
При подключении таких анализаторов к ЛИС сле-
дует уделить особое внимание средствам распоз-
навания штрихкодов на пробирках с образцами 
(набор цифрового кода с клавиатуры не всегда 
удобен при большом количестве образцов био-
логического материала).

Автономные приборы, не способные ни пере-
давать, ни принимать информацию (третий тип), 
не удобны в работе, особенно если планируется 
значительная нагрузка, поскольку возникает не-
обходимость в дополнительном труде. Необхо-
димость оплаты такого труда сотрудникам ЛПУ 
в долгосрочной перспективе всегда приводит к 
снижению эффективности работы.

Как было описано выше, для подключения ла-
бораторных анализаторов к ЛИС требуется созда-
ние дополнительного специализированного про-
граммного кода (драйвера анализатора). Перед 
составлением технического задания на подключе-
ние анализатора к ЛИС необходимо еще раз про-
вести «инвентаризацию» на предмет поддержи-
ваемых стандартов обмена информацией между 
анализатором и ЛИС. Существует несколько раз-
ных стандартов обмена информацией, часто при-
меняющихся в анализаторах. Например, многими 
приборами поддерживается стандарт ASTM. По 
существу, ASTM – это группа стандартов, а наибо-
лее актуальными являются два документа, которые 
описывают работу оборудования с ЛИС:

– ASTM E-1381 – требования к организации пере-
дачи данных (передача данных низкого уровня: тип 
кабеля, разъемов подключения (коммуникацион-
ных портов), протокола передачи и т.п.);

– ASTM E-1394 – требования к структуре и составу 
информации (передача данных высокого уровня).

На основе рекомендаций, приведенных в дан-
ных документах, можно организовать подключение 
совместимого анализатора к ЛИС посредством 
интерфейса RS-232C (обычный Com-порт, через 
который сравнительно недавно подключался теле-
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фонный модем для выхода в сеть интернет). Из-за 
своей простоты, дешевизны и надежности этот ин-
терфейс актуален до сих пор. В настоящее время 
все реже встречаются персональные компьютеры, 
несущие на своем борту коммуникационный порт 
RS-232. Обычно вопрос решается путем установ-
ки специальной платы (рис.1), но целесообразней 
применять устройства-преобразователи сигнала 
RS-232 в сигнал Ethernet (рис.2). Такие устройства 
способны не только передавать информацию на 
значительные расстояния (обычный com-порт огра-
ничен 15-ю метрами), но и просты в обслуживании, 
а также существенно дешевле любого персональ-
ного компьютера (4-9 т.р.). 

Рис.1. Внешний вид платы расширения,
содержащей Com-порты

Рис.2. Типовой терминал-преобразователь сигнала 
RS-232 в Ethernet

Для руководителя и сотрудников лаборатории, 
составляющих требования по подключению анали-
заторов к ЛИС, необходимо четко сформулировать 
программистам задачу, основанную на используе-
мых стандартах (дальнейшая идентификация ана-
лизатора-источника в ЛИС критического значения 
не имеет). В противном случае учреждение рискует 
оплачивать каждый подключенный прибор как от-
дельную работу программистов, хотя все сведется 
к простой настройке прибора в ЛИС и использо-
ванию программного кода, написанного ранее.

Вне зависимости от стандарта обмена инфор-
мацией, применяемого прибором, передача зна-
чительного числа параметров может оказаться 
избыточной. Для успешной работы анализатору 
достаточно знать лишь список тестов, необхо-
димых к выполнению. Демографическая инфор-

мация и прочие сведения не нужны, так как вся 
необходимая информация имеется в ЛИС и МИС. 
Решения о безусловном принятии результатов, о 
повторе или внесении правок всегда должно вы-
полняться средствами ЛИС, поскольку необхо-
димы единые принципы обработки информации. 
Из информации, которая хранится в анализаторе 
(помимо собственно результатов), существенное 
значение имеют лишь примечания (флаги), влияю-
щие на техническую сторону результата (выше- или 
ниже- пределов измерения, а также ошибки выпол-
нения). Необходимость в повторе измерения или 
разведении образца биологического материала 
лучше настроить непосредственно в анализаторе. 

Иногда в лаборатории присутствует оборудова-
ние, технически подключаемое к ЛИС, но не имею-
щее аналогов по стандарту подключения. Включение 
таких приборов в ЛИС с написанием соответствую-
щих модулей программного кода может обойтись 
существенно дороже аналогов, описанных выше. 
Например, ридер микропланшетов используется 
для учета качественных реакций с вариантом ответа 
«обнаружено» или «не обнаружено», но для анализа 
данных потребуется написание специальной про-
граммы. И если StatFax 3200 передает флаг ответа 
на основе расчетов оптической плотности, то BioTek 
ELx800 передает только оптическую плотность (при 
этом напрямую выводит на печать и результат). Во 
втором случае потребуется закладывать формулы 
оценки оптической плотности в соответствующий 
модуль чтения данных с анализатора в ЛИС. Но в 
обоих случаях это будет экономически нецелесо-
образно, так как проще вводить в ЛИС результат 
вручную, а остальные тесты на плашке заполнять 
значениями «по умолчанию» (то есть противопо-
ложными) посредством выполнения в интерфейсе 
оператора ЛИС соответствующей команды. 

По завершении первых трех этапов составляется 
техническое задание к будущей ЛИС и определяется 
план работ по практическому внедрению системы 
в повседневную работу клинической лаборатории. 

Четвертый этап – обучение персонала и запуск 
системы.

Персонал лаборатории редко бывает готов на 
100% к применению компьютерных технологий, и, 
следовательно, потребуется время для обучения 
сотрудников основам компьютерной грамотности. С 
нашей точки зрения целесообразно выбрать один-
два отдела, в которых обязательно есть анализатор, 
работающий на основе стандарта, встречающе-
гося и на других участках, для начала работы. Со-
трудники таких отделов быстрее находят ошибки и 
неточности работы клиентских программ ЛИС, что 
позволяет оперативно их устранять. В дальнейшем 
необходимо, не сбавляя темпа, подключать отдел 
за отделом до полного охвата лаборатории. Работы 
по интеграции с МИС необходимо начинать сразу 
же, постепенно подключая к электронному обмену 
новых пользователей ЛИС. 
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В заключение необходимо сказать о системе 
контроля качества и организации вывода отчетной 
информации. Контроль качества можно организо-
вать как на базе специализированного программ-
ного обеспечения, так и воспользоваться модулем 
учета в ЛИС. В первом случае будет необходима 
поддержка обмена информацией между програм-
мой контроля качества и ЛИС. С точки зрения про-
граммирования большой разницы не будет, так как 
контроль качества основывается на общепринятых 
правилах, а контрольный материал и измеряемые 
в нем параметры – это стандартная информация 
для ЛИС. Внутрилабораторная отчетная инфор-
мация легко организуется средствами ЛИС путем 
выполнения запросов к базе данных с последую-
щим выводом данных по установленной форме. 

Статистика для ЛПУ реализуется в специали-
зированных модулях ГИС на основе анализа полу-
ченной информации из ЛИС без необходимости 
дополнительной передачи данных. 

Выводы:
– в многопрофильном ЛПУ использование ЛИС 

как модуля внутри единого информационного про-
странства более целесообразно, чем построение 
обособленной системы; 

– печать и распознавание штрих-кода необхо-
димо организовывать при помощи типового тор-
гового оборудования;

– избегать приобретения анализаторов, к ко-
торым нельзя подключить сканер штрих-кодов;

– подключение лабораторного оборудования к 
ЛИС должно основываться на стандартах передачи 
данных, а не на количестве физически существу-
ющих анализаторов;

– система должна внедряться поэтапно с одно-
временной организацией обмена данными с МИС;

– контроль качества и вывод отчетной инфор-
мации не являются «особыми» задачами с точки 
зрения программирования.
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Р.Н. Григорьева, Д.В. Разумова, Я.А. Накатис

ФГБУЗ «Клиническая больница № 122 имени Л.Г. Соколова   
Федерального медико-биологического агентства»

Медико-санитарная часть №122 была образо-
вана приказом министра здравоохранения в 1973 
году. Она призвана была стать основой для создания 
крупного больнично-поликлинического комплекса.

Основой для создания МСЧ № 122 стал ряд под-
разделений, входящих ранее в состав мелких мед-
санчастей. В начальном периоде МСЧ-122 имела 
следующую структуру: управление, лечебно-про-
филактическое подразделение и зубопротезная 
лаборатория. 

Нехватка сил и средств, разбросанность под-
разделений по различным районам города дела-
ли управление деятельностью медсанчасти очень 
сложным.

В 1970 году было принято решение о начале про-
ектирования и строительства клинической боль-
ницы на 600 коек с консультативной поликлиникой, 
СЭС и зональной судэкспертизой.

Строительство комплекса продолжалось свыше 
шести лет и было связано с многочисленными труд-
ностям. Всего на строительство и оборудование 
комплекса израсходовано 18 миллионов рублей.

30 сентября 1982 года Государственная прием-

ная комиссия подписала акт приемки комплекса 
больницы в эксплуатацию.

В первую очередь были подготовлены к рабо-
те отделения терапевтического профиля. Первым 
открыто кардиологическое отделение, затем не-
врологическое, гастроэнтерологическое, дерма-
тологическое, пульмонологическое. В апреле-мае 
1983 года были открыты отделения хирургического 
профиля. По мере готовности вводились в строй 
лабораторные и диагностические отделения.

Вся эта работа позволила клинической боль-
нице МСО-122 (МСЧ была переименована в МСО 
– медико-санитарный отдел) уже с 1985-1986 г.г. 
считаться признанным консультационным центром 
для медсанчастей и медсанотделов 3-го Главно-
го управления при МЗ СССР в Северо-Западной 
зоне страны. В короткий срок она стала одной из 
лучших и престижных в Ленинграде.

Жесткая финансовая дисциплина, четкая ре-
гламентация функций, тщательно отобранный и 
обученный персонал, режим строгой секретно-
сти позволял успешно выполнять утвержденную 
Министерством здравоохранения программу по 

РЕФЕРАТ: Медико-санитарная часть № 122 образована в 1973 
году. Строительство комплекса было окончено в сентябре 1982 
года. В короткий срок ЦМСЧ №122 стала одной из лучших и пре-
стижных в Ленинграде. С 90-х годов ХХ в. с началом трансфор-
мации Российской экономики появились первые договоры на 
медицинское обслуживание. С апреля 1993 года ЦМСЧ №122 
– ныне ФГБУЗ «Клиническая больница №122 им. Л.Г.Соколова 
ФМБА России» – начала работать с американскими госпита-
лями в рамках партнерской программы Американского между-
народного союза здравоохранения. У руководства появилось 
понимание ведения бизнеса в условиях рыночной экономики. 
Руководитель учреждения превратился из советского номен-
клатурного руководителя в менеджера. В настоящее время КБ 
№122 – это современное клиническое лечебно-профилактиче-
ское учреждение с мощной научной и образовательной базой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: прикрепленный контингент, государствен-
ное задание, менеджер, стратегическое планирование, внешнее 
окружение, медицинская услуга, макроэкономические факторы, 
бизнес-процессы.

SUMMARY: The Medical center № 122 was formed in 1973. 
Construction of the complex was completed in September 1982. 
In the short term The Medical center № 122 has become one of 
the best and most prestigious centers in the city. Since the 90th 
years of the twentieth century with the beginning of the Russian 
economy transformation the first medical service contracts were 
appeared. From April 1993 Medical center № 122 began to work 
with U.S. hospitals in the American International Health Alliance 
affiliated program. The leadership get an understanding of the 
market economy business. The Head of the enterprise was evolved 
from the Soviet «nomenklatura» to the Top Manager. 
Currently, Medical Center № 122 – is a modern clinical health care 
setting with a strong scientific and educational base. 

KEYWORDS: affixed contingent, government assignment, 
management, strategic planning, external milieu, medical service, 
macroeconomic factors, business processes

R.N. Grigorieva, D.V. Razumova, Ya.A. Nakatis 
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обслуживанию только прикрепленного континген-
та. Фантазии на тему привлечения других потоков 
контингентов не приветствовались.

Однако с 90-х годов ХХ в. с началом трансфор-
мации Российской экономики одновременно с 
острым дефицитом государственного финансиро-
вания появились свободные мощности как в ста-
ционаре, так и в поликлинической службе. 

По согласованию с вышестоящим руководством, 
робко появились первые договоры на медицинское 
обслуживание. Одновременно у руководителей 
появилось ощущение дефицита знаний, необхо-
димых для управления лечебным учреждением в 
сложившейся ситуации.

С апреля 1993 года ЦМСЧ №122 начала работать 
с американскими госпиталями в рамках партнер-
ской программы Американского международного 
союза здравоохранения. 106 сотрудников ЦМСЧ 
№122 прошли стажировку в США (от двух недель 
до 6 месяцев) из них 42 – медицинские сестры.

В результате партнерской программы у руко-
водства появилось понимание ведения бизнеса в 
условиях рыночной экономики. В структуре органи-
зации появился третий элемент, обязательный для 
компании, работающей в условиях рынка, – отдел 
маркетинга, а руководитель учреждения превратил-
ся из советского номенклатурного руководителя в 
менеджера. Обязанность выполнения государствен-
ного задания сохранилась в полной мере, но приба-
вился огромный пласт работ по поиску, привлече-
нию и удержанию потребителей услуг учреждения. 
Во всех стратегических планах развития одной из 
стратегических целей сохраняется «…лидерство в 
области качества оказываемых услуг».

Понимание рыночной ситуации привело к поискам 
стратегий. С 1996 года появились первые стратеги-
ческие планы, сначала разрабатываемые с помощью 
американских партнеров, а позже и с привлечением 
консультантов из международной школы менеджмента.

Стратегическое планирование как процесс орга-
низовывался систематически один раз в три года. 
Сам процесс стратегического планирования плани-
ровался и организовывался по классической схеме. 
К процессу привлекались группы специалистов, 
имеющих обширные теоретические и практические 
знания в управлении и бизнесе, специалисты, непо-
средственно занятые в организации и оказании ме-
дицинской помощи, а также влиятельные лица, спо-
собные поддержать социально значимые проекты. 

В качестве специалистов-теоретиков в обла-
сти управления и рыночной экономики выступали 
выпускники международной школы менеджмента 
ИМИСП. Под влиятельными персонами, способ-
ными поддержать социально значимые проекты, 
выступают представители профсоюза, Благотво-
рительного фонда «Надежда», руководители при-
крепленных предприятий и др.

Приказом главного врача формировалась ра-
бочая группа из представителей подразделений, 

служб численностью не более 12 человек. В соот-
ветствии с утвержденным графиком проводились 
многочисленные встречи с персоналом подразде-
лений для сбора информации и проведения ана-
лиза и оценки внутренних ресурсов. 

Анализ внешнего окружения, а именно влияние 
политических, экономических, социальных, техно-
логических факторов проводился силами наших 
экспертов-консультантов.

Анализ влияния государства на отрасль меди-
цинских услуг сохраняет свою актуальность в тече-
ние многих лет и является значимым фактором для  
развития медицинского учреждения. Государство 
является собственником большинства городских 
медицинских учреждений, финансирует их деятель-
ность, оплачивает большую часть лечения граждан 
через страховые компании, входящие в систему 
обязательного медицинского страхования. Госу-
дарство оказывает влияние на отрасль медицин-
ских услуг посредством различных законодательных 
рычагов. В области медицинских услуг существует 
жесткое отраслевое регулирование, деятельность 
по предоставлению медицинских услуг подлежит 
лицензированию. Изменения законодательства, 
государственная политика в области здравоохране-
ния, политическая стабильность, федеральное под-
чинение и финансирование являются политически-
ми факторами, которые были приняты во внимание 
при разработке стратегии развития ЦМСЧ №122. 

На развитие отрасли платных медицинских услуг 
влияют различные глобальные экономические фак-
торы, такие как угроза экономического кризиса или 
экономический рост, уровень инфляции, процентная 
ставка ЦБ, склонность населения к сбережениям или 
инвестициям, тенденции спроса и предложения на 
рынке рабочей силы, доступность и стоимость энергии. 

Основными макроэкономическими факторами, 
способствующими развитию отрасли медицин-
ских услуг, являются улучшение экономической 
конъюнктуры в России, привлечение иностранного 
капитала, увеличение уровня доходов населения. 
В ходе выработки стратегий всегда рассматри-
валась и обсуждалась возможность и рентабель-
ность предложения платных услуг для иностранных 
граждан как ближнего, так и дальнего зарубежья.

Оценивался уровень инфляции, который, по 
официальным источникам, составляет в настоя-
щее время 9% в год. Данный фактор становится 
все более прогнозируемым, и это снижает значи-
мость его влияния на деятельность организации. 

Исключительно значима проблема предложения 
рабочей силы на рынке труда. В Санкт-Петербурге 
потребность в квалифицированных кадрах мед-
сестер значительно выше предложения, а в части 
врачей ситуация обратная. 

Правильная оценка социально-демографической 
обстановки определяет набор предлагаемых ме-
дицинских услуг. Эта ситуация в Санкт-Петербурге  
характеризуется в последнее десятилетие увели-
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чением среднего возраста, неравномерностью 
распределения доходов, при этом происходит уве-
личение доли населения со средним уровнем до-
ходов. Данные тенденции приводят к увеличению 
потребности населения в качественных медицин-
ских услугах. Происходит изменение образа жизни, 
возрастает темп жизни, уходит в прошлое привычка 
к «бесплатной» медицине, все большее количество 
населения приходит к пониманию необходимости 
качественного медицинского обслуживания.

Технологический и технический прогресс в от-
расли постоянно ускоряется. Скорость морального 
устаревания оборудования высока. Эти факторы 
важны для рынка медицинских услуг, так как пра-
вильность постановки диагноза и эффективность 
лечения напрямую зависят от современного обо-
рудования и применяемых при этом технологий. 

Если обобщить изложенное, – проведен PEST-
анализ (иногда обозначают как STEP) – это марке-
тинговый инструмент, предназначенный для вы-
явления политических (Political), экономических 
(Economic), социальных (Social) и технологических 
(Technological) аспектов внешней среды, которые 
влияют на бизнес компании. 

Таблица 1
PEST-факторы, влияющие на деятельность ЦМСЧ №122

Фактор
Относительная 
важность (0-1)

Вероятность
Взвешенный
показатель

Политические факторы

Политическая стабильность 0,5 0,2 0,1

Государственное отраслевое регулирование 1 0,8 0,8

Федеральное подчинение и финансирование 1 0,4 0,4

Налогообложение 0,5 0,2 0,1

Экономические факторы

Инвестиционный климат 0,6 0,5 0,3

Инфляция 0,2 0,3 0,06

Предложение рабочей силы 0,8 0,5 0,4

Рост уровня  доходов населения 0,8 0,6 0,45

Доступность и стоимость энергии 0,2 0,2 0,04

Социальные факторы

Демографическая ситуация 0,8 0,4 0,32

Распределение дохода 0,8 0,5 0,40

Социальная мобильность 0,3 0,3 0,09

Изменение образа жизни 0,6 0,4 0,24

Уровень образования 0,6 0,3 0,18

Консюмеризм 0,4 0,3 0,12

Технологические факторы

Отраслевые технологии 0,5 0,5 0,25

Управленческие технологии 0,4 0,5 0,2

Развитие современных технологий лечения 
в медицине/ технические достижения

0,8 0,6 0,42

Нормы устаревания 0,5 0,5 0,25

PEST-анализ проводился в форме мозгового 
штурма с участием руководства организации и клю-
чевых специалистов всех ее подразделений (или 
тех, кого вопрос касается непосредственно). Со-
ставлялись опросные листы для проведения PEST-
анализа, и были опрошены более 100 сотрудников. 

Заполненные таблицы были детально проанали-
зированы. Результаты представлены в таблице 1.

Важно было оценить конкуренцию в отрасли и 
определить основных конкурентов.

КБ №122 работает в отрасли оказания меди-
цинских услуг. Поставщиками являются компании, 
производящие медицинское оборудование, рас-
ходные материалы для медицинских учреждений 
и лекарственные препараты. Конечным потреби-
телем медицинских услуг являются физические 
лица. Клиника оказывает медицинские услуги 
как напрямую физическим лицам, так и через по-
средников – страховые компании и предприятия, 
заключившие с клиникой прямые договоры на ле-
чение своих сотрудников. 

Медицинские услуги для населения могут оказы-
ваться как на бесплатной, так и на платной основе.

Рынок бесплатных медицинских услуг представ-
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лен услугами, оказываемыми государственными 
медицинскими учреждениями.

Рынок платных медицинских услуг представлен 
двумя сегментами:

• услуги, предоставляемые частными медицин-
скими учреждениями;

• услуги, оказываемые государственными меди-
цинскими учреждениями на коммерческой основе.

В связи с недофинансированием государствен-
ных медицинских учреждений со стороны феде-
рального и муниципальных бюджетов для покры-
тия дефицита финансирования они активно ищут 
возможности предоставления медицинских услуг 
населению на коммерческой основе.

У КБ №122 имеются две основных группы кон-
курентов:

• крупные многопрофильные клиники, пред-
лагающие полный комплекс медицинских услуг;

• частные специализированные клиники, пред-
лагающие высокий уровень обслуживания, но не 
способные предоставить полный спектр меди-
цинских услуг.

В результате проведения анализа внешней сре-
ды были выявлены следующие факторы, влияющие 
на деятельность КБ №122:

• федеральное подчинение и финансирование
• жесткое государственное отраслевое регу-

лирование
• увеличение среднего возраста населения
• увеличение потребности населения в каче-

ственной медицинской услуге
• рост уровня доходов населения

• увеличение доли населения со средним уров-
нем дохода

• дефицит квалифицированного медицинского 
персонала

• стремительное развитие современных техно-
логий лечения в медицине

• научно-технический прогресс в медицине.
Было выявлено, что самыми важными силами, 

влияющими на отрасль, являются:
• потребители услуг (физические лица, стра-

ховые компании) 
• конкуренция внутри отрасли. 
Проведен тщательный анализ внутренней сре-

ды, организации ее ресурсов (кадровых, матери-
альных и финансовых).

В КБ №122 организационная структура является 
функциональной, что вполне обосновано, учиты-
вая характер её деятельности. Функциональная 
структура характеризуется тем, что сотрудники 
объединяются в подразделения в соответствии с 
выполняемыми ими функциями.

Рассматривая КБ №122, можно отметить, что в 
ней преобладает смешанный тип организацион-
ного дизайна (табл.2). Для получения более пол-
ной информации о типе дизайна было проведено 
анкетирование сотрудников различного уровня. 

Общая сумма баллов – 26 подтверждает сме-
шанный тип организационного дизайна в КБ №122 в 
соответствии с приведенной ниже шкалой оценки: 
от 10 до 25 балов – органический тип; от 26 до 36 
балов – смешанный тип; от 37 до 50 балов – меха-
нистический тип. Диагностика организационной 

Таблица 2
Оценка типа организационного дизайна в КБ №122

Фактор
В КБ №122 
проявлен:

Кол-во 
баллов

В организации существуют чёткие правила и нормы, которые, как ожидается, 
каждый должен соблюдать

В умеренной 
степени

3

Стратегии и процедуры в организации рассматриваются людьми, которых они касаются, 
до начала их реализации

В слабой 
степени

2

В организации уделяется большое внимание тому, чтобы каждый развивал свои таланты 
и способности

В умеренной 
степени

3

Каждый сотрудник знает, кто является его непосредственным руководителем; отношения 
отчётности чётко определены

В значительной 
степени

4

Существуют чёткие должностные инструкции, и каждый точно знает, что ожидается от человека 
на любом рабочем месте

В умеренной 
степени

3

Рабочие группы в данной организации носят временный характер и часто меняются
В слабой 
степени

2

Все решения в данной организации должны быть просмотрены и одобрены менеджерами более 
высокого уровня

В значительной 
степени

4

В данной организации акцент ставится на эффективную адаптацию к постоянным изменениям 
внешней среды

Почти не 
присуще

1

Работа в данной организации обычно разделена на высокоспециализированные, 
более мелкие задачи

В умеренной 
степени

3

Все типичные виды деятельности в этой организации описаны чёткими процедурами, определяющими 
последовательность действия, которые каждый, как это ожидается, должен выполнять

Почти 
не присуще

1
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культуры проводилась с использованием метода 
Камерона-Куинна путем анкетирования руково-
дителей высшего и среднего звена организации. 
Результаты теста показывают, что руководящий 
состав КБ №122 оценивает нынешнюю организа-
ционную культуру как «адхократия» и желаемой 
культурой считает «клан». Профиль организацион-
ной культуры показывает, что основной ценностью 
компании является предоставление качественных 
медицинских услуг с умеренной фокусировкой на 
финансовые показатели деятельности.

Анализ проведенного опроса среди руководи-
телей подразделений клиники показывает, что у 
персонала явно выраженное стремление к ста-
бильности и комфорту, медицинские работники 
чувствуют дискомфорт, связанный с противоре-
чием между целями профессиональной деятель-
ности и целями организации как субъекта рынка. 
Использование людей в непрофильных видах де-
ятельности приводит к демотивации сотрудников 
и, как следствие, неэффективному использованию 
их функциональных возможностей.

В целом стиль руководства организации со-
ответствует постоянно изменяющейся внешней 
среде, что выражается в стремлении к изучению 
новых подходов в управлении, принятии передо-
вого опыта, желании обучаться.

Как показывает методика анализа Минцберга, 
в типах координации работ присутствует, в ос-
новном, прямое общение и руководство сверху. 
Формально действия как всех отделений, так и ад-
министративной части компании координируются 
руководителями подразделений. 

В организации, бесспорно, существует корпо-
ративная культура, хотя она и не формализована в 
виде каких-либо правил, документов. Также корпо-
ративная культура складывается под воздействи-
ем самой специфики деятельности, требующей от 
сотрудников высокого профессионализма, умения 
принимать быстрые решения в условиях ограни-
ченного времени.

Нельзя сказать, что влияние корпоративной 
культуры проявляется равномерно во всех отде-
лениях. Отчасти это связано в большом различии 
между профессиональной деятельностью лечеб-
ной и административной частей компании, отчасти 
из-за превалирования кланового типа организа-
ционной культуры.

На сегодняшний день численность персона-
ла КБ № 122 достигает порядка 1934 человек, из 
них: врачей – 430, среднего медперсонала – 754, 
младшего – 215, работников вспомогательных под-
разделений – 535.

Следует отметить высокую квалификацию вра-
чебного персонала. Ученую степень имеют 145 со-
трудников (33% от общей численности врачей) – из 
них 33 доктора наук, 116 кандидатов медицинских 
наук. Звание заслуженного врача имеют 6 сотруд-
ников (1%). В учреждении функционируют комиссии 

по аттестации среднего медицинского и врачебного 
персонала. Создан и активно функционирует Центр 
научных и образовательных программ, проводя-
щий обучение средних медицинских работников, 
врачебный и высший управленческий персонал. В 
компании приветствуется научная деятельность, 
врачи пишут научные труды. Кроме того, многие по-
сещают симпозиумы и конференции как в России, 
так и за рубежом. КБ №122 оснащена новейшим 
оборудованием, что создает комфортные условия 
для профессиональной деятельности.

Определены и описаны бизнес-процессы. В связи 
с особенностями отрасли, в которой работает КБ 
№122, разделяются два класса бизнес-процессов.

1. Основные (лечебные):
• оказание лечебно-диагностических процедур 

амбулаторно
• оказание лечебно-диагностических процедур 

в стационаре.
2. Вспомогательные:
• распределение коечного фонда 
• закупка медикаментов и расходных материалов
• приобретение оборудования, ремонт, сервис-

ное обслуживание
• планирование и проведение ремонта помещений
• управление человеческими ресурсами
• исследование рынка
• организация продаж
• начисление заработной платы
• бюджетирование
• организация питания
• управление изменениями
• обслуживание страховых компаний, выписка 

документов
• разработка стратегии.
Сложность бизнес-процессов обусловлена, в пер-

вую очередь, тем, что это медицинское учреждение 
имеет широкий спектр источников финансирования, 
а также оказывает многопрофильные медицинские 
услуги не только населению Санкт-Петербурга, Рос-
сии, но и иностранным гражданам (табл.3). 

На основании выполненного анализа рынка, 
отрасли и анализа внутренних ресурсов КБ №122 
были определены приоритетные факторы внеш-
ней и внутренней среды. Данные факторы были 
проанализированы с помощью SWOT-анализа и 
проинтерпретированы с точки зрения рейтинга 
возможностей и угроз внешней среды, слабых 
и сильных сторон компании. В результате была 
предложена стратегия развития на среднесроч-
ный период 2007-2012 гг., основанная на стратегии 
дифференциации с ценовой премией.

Основанием стратегии дифференциации являются:
• Комплексность оказываемых услуг
• Современные технологические разработки в 

области лечения и диагностики
• Наличие современной материально-техни-

ческой базы
• Высокая квалификация персонала.
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Таблица 3
Карта бизнес-процессов КБ №122

РАЗЛИЧНЫЕ ИСТОЧНИКИ ФИНАНСИРОВАНИЯ

ОСНОВНЫЕ БИЗНЕСС-ПРОЦЕССЫ

ОКАЗАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ УСЛУГ 
АМБУЛАТОРНО

ОКАЗАНИЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИХ УСЛУГ 
В СТАЦИОНАРЕ

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ БИЗНЕС-ПРОЦЕССЫ

Страховые компании 
Физические лица

Федеральный бюджет
Корпоративные клиенты

Специальные программы

Распределение коечного фонда
Закупка медикаментов и расходных материалов 

Приобретение оборудования, ремонт, сервисное 
обслуживание

Планирование и проведение ремонта помещений
Начисление заработной платы

Исследование потребностей потребителей в медицинской услуге
Организация питания

Управление человеческими ресурсами

Были сформулированы стратегические цели: 
• Удержание доли рынка на уровне 20% 
• Лидерство в области качества оказываемых услуг.
Для успешной реализации предложенной стра-

тегии, достижения стратегических целей и на ос-
новании данных SWOT-анализа было предложено 
провести оптимизацию наиболее значимых, с точки 
зрения реализации стратегии, систем управления 
с целью компенсации слабых сторон компании и 
возможных угроз внешней среды.

Выработаны рекомендации по проведению из-
менений.

Характер проведения изменений – мягкое вне-
дрение, т.е. большое внимание следует уделять 
разъяснению персоналу необходимости проведе-
ния изменений, а также на каждом этапе, информи-
ровать о промежуточных результатах изменений. 

Первый этап – мобилизация сотрудников на 
необходимость изменений. Прежде всего, следу-
ет уделить внимание созданию информационно-
го поля, освещающего проведение изменений, а 
также корректирующего поведенческие реакции 
сотрудников. Сюда входят такие мероприятия, как:

• Формирование миссии, кредо, лозунгов. Под-
готовка материалов, ориентированных на всех со-
трудников компании, для размещения в коридорах, 
кабинетах.

• Разъяснение стратегии компании для топ-
менеджмента и сотрудников – носителей ключе-
вых компетенций.

• Участие топ-менеджмента и ключевых ком-
петентов в разработке/уточнении миссии, кре-
до, кодекса – создание модели обратной связи с 
сотрудниками, что позволит сформировать у них 
потребность в причастности к деятельности ком-
пании в ключе принятия решений.

• Проведение тренингов, направленных на со-
вершенствование навыков, необходимых для ре-
ализации стратегических планов компании.

• Мероприятия, направленные на осознание 
необходимости демонстрировать нужную модель 
поведения руководителями высшего и среднего 
звена. Такими мероприятиями могут послужить про-
ведение презентаций на тему развития организации 
для топ-менеджмента и ключевых компетентов.

• Публичные поощрения (через  корпоративную 
газету, сайт, личные поощрения от руководителя 
на ежемесячных собраниях персонала) сотрудни-
ков, использующих нужные элементы культуры.

Следует отметить так же, что информационный 
слой должен быть построен на принципе обратной 
связи, т.е. постоянно модифицироваться на основа-
нии анализа поведенческих реакций сотрудников. 
Задачи по построению и развитию информацион-
ного слоя должны входить в компетенцию отдела 
по работе с персоналом.

Разумеется, при проведении изменений будет 
ощущаться сопротивление со стороны устояв-
шейся структуры. Ниже приведена таблица, в ко-
торой экспертным путём оцениваются характер 
и степень сопротивления со стороны персонала 
клиники. Степень сопротивления оценивается по 
5-бальной шкале (табл.4).

Таблица 4
Степень и вид ожидаемого сопротивления

Непонимание изменений 4

Потеря компетенций 3

Разрушение привычной структуры 5

Потеря влияния 5

Изменение статуса 4
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• Мероприятия по повышению авторитета лиц, от-
ветственных за проведение изменений, – во многом 
это относится к руководителю отдела персонала, а 
также другим топ-менеджерам административного 
отдела. Помимо повышения формального статуса 
влияния топ-менеджмента должен быть усилен не-
формальный статус такого влияния, в частности, 
как один из вариантов, активное участие в прово-
димых ежемесячно собраниях персонала, на кото-
рых освещаются результаты деятельности клиники.

• Жёсткая система контроля за реализацией 
принятых решений по изменениям.

• Постановка видимой цели и доведение ин-
формации о её содержании до сотрудников кли-
ники. Постановка цепочки краткосрочных целей в 
рамках общей стратегии развития клиники и до-
ведение информации о них до сотрудников путём 
использования информационного слоя.

• Разработка планов изменений с максималь-
ной детализацией.

• Внедрение мер наказания и стимулирования, 
внедрение стимулирования систем, соответствую-
щих стратегическим целям организации. Публич-
ное наказание лиц, препятствующих изменениям.

В результате проведения разработанных меро-
приятий ожидаются следующие результаты:

• Оптимизация организационной структуры ком-
пании позволит увеличить управляемость и сосре-
доточиться на достижении стратегических целей.

• Создание отдела маркетинга и продаж создаст 
основу для построения системы продаж, позволит 
профессионально решать задачи, связанные с ре-
кламой, продвижением, ценообразованием. Появ-
ление «собственника» у такого важного процесса, а 
также разработка системы оплаты труда, нацелен-
ная на достижение результата, создадут фундамент 
для достижения стратегических целей компании.

• Создание централизованной финансовой 
службы, а также построение системы учета затрат 

позволит определить эффективность различных на-
правлений деятельности и, как следствие, принять 
решение о том, какие направления деятельности 
следует развивать, а от каких, наоборот, следует 
либо отказаться, либо оставить их в ограничен-
ном объеме.

• Создание централизованной службы по управ-
лению человеческими ресурсами приведет к по-
строению единой политики в области персонала 
во всей организации. Весь комплекс деятельности 
в этой области, особенно разработка мотивации и 
стимулирования, приведет к повышению эффектив-
ности работы сотрудников. Комплекс мероприятий, 
направленный на «мягкое внедрение» изменений, 
позволит смягчить «сопротивление изменениям», 
проводимым в организации.

• Регламентация, определение собственников, 
а также оптимизация многих вспомогательных биз-
нес-процессов приведет к повышению управляемо-
сти и экономии денежных ресурсов. Оптимизация 
же основного бизнес-процесса, рассмотренная в 
данной работе, приведет к сокращению времени 
ожидания пациента и, как следствие, к повышению 
сервиса, предоставляемого организацией.

Внедрение вышеуказанных мероприятий по-
зволяет прогнозировать, что в ближайшем сред-
несрочном периоде (пять лет) КБ №122 удастся 
достигнуть поставленных стратегических целей:

• удержать долю рынка на уровне 15%
• удержать лидерство в области качества ока-

зываемых услуг.
Таким образом, внедрение процесса стратегиче-

ского планирования позволило организации провести 
детальный и разносторонний анализ деятельности 
с точки зрения возможности позиционировать себя 
на рынке медицинских услуг. Приобретен бесценный 
для организации опыт работы в команде, разработ-
ки совместного видения и понимания направления 
собственного развития для служения обществу.
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Наиболее частой локализацией аневризм аор-
ты является ее абдоминальный отдел, а развитие 
осложнений в виде разрыва представляет реаль-
ную угрозу для жизни больного. В связи с этим 
большинство хирургов считает, что наличие у па-
циентов аневризмы абдоминальной аорты (ААА) 
диаметром более 50мм является показанием к 
плановому оперативному вмешательству. Традици-
онно эта операция представляет собой резекцию 
аневризмы аорты с ее последующим протезиро-
ванием. Однако до сих пор открытое оперативное 
вмешательство для ряда пациентов оказывается 
непереносимым из-за тяжести общего состояния, 
осложнений послеоперационного периода.

В последние 10 лет во всем мире стал активно 
разрабатываться и применяться метод эндоваску-
лярного протезирования аорты при аневризмах. 
Это вмешательство, безусловно, менее травма-
тично и может использоваться у более широко-
го контингента больных. Только в США ежегодно 
производится около 40000 протезирований аор-
ты эндоваскулярным методом. В отечественной 
медицинской практике подобные наблюдения не 
столь многочисленны, и мы посчитали уместным 
представить одно из них.

Пациент К., 1947 года рождения, поступил в Кли-
ническую больницу № 122 им. Л.Г. Соколова в июне 
2009 г. с жалобами на боли в ягодичных мышцах 
при ходьбе на расстояние до 100 м, а также боли 
жгучего характера в эпигастральной области после 
физической нагрузки, купирующиеся нитросорби-
дом. При МСКТ-ангиографии выявлено: два участка 

аневризматического расширения грудного отдела 
аорты: первый – в горизонтальной части дуги аорты 
диаметром 50 мм; второй – в нисходящем отделе 
диаметром 44 мм; ААА с максимальным диаметром 
65 мм, протяженностью 97 мм, с переходом на об-
щие подвздошные артерии. При коронарографии 
выявлено: стеноз (75%) проксимальной трети пе-
редней межжелудочковой артерии (ПМЖВ) – сте-
ноз (75%) в устье и окклюзия в средней трети ле-
вой огибающей ветви (ОВ), стеноз (75%) в средней 
трети правой коронарной артерии (ПКА). С учётом 
клинических проявлений ИБС и выявленных изме-
нений в коронарных артериях было решено первым 
этапом произвести реваскуляризацию миокарда. 
В отделении кардиохирургии Клинической больни-
цы №122. им. Л.Г.Соколова 09.07.2009 выполнено: 
мамаро-коронарное шунтирование (МКШ) ПМЖВ; 
аорто-коронарное шунтирование (АКШ) ОВ и ПКА 
в условиях искусственного кровообращения.

В октябре 2009 года поступил повторно для 
выполнения планового хирургического лечения 
ААА с целью предупреждения ее разрыва. В свя-
зи с большими размерами аневризматического 
расширения брюшного отдела аорты, а значит вы-
соким риском её разрыва, показания к операции 
носили абсолютный характер. Однако с учетом 
сопутствующей патологии (ишемическая болезнь 
сердца, атеросклеротический кардиосклероз, 
стенокардия напряжения, состояние после МКШ 
ПМЖВ; АКШ ОВ, ПКА от 2009 г., гипертоническая 
болезнь, аневризма грудной аорты, язвенная 
болезнь желудка и 12-перстной кишки в стадии 
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ремиссии, состояние после ваготомии с пилоро-
пластикой от 1989 г., желчнокаменная болезнь, 
хронический холецистит, мочекаменная болезнь, 
хроническая почечная недостаточность IIА ст., аде-
нома предстательной железы, послеоперационная 
вентральная грыжа) риск открытого оперативного 
вмешательства (резекция ААА и протезирование 
аорты) оценивался как крайне высокий. В связи с 
чем было принято решение о выполнении эндопро-
тезирования аневризмы брюшного отдела аорты.

Совместно с сотрудниками Центра сосудистой 
хирургии Клинической больницы №122 им. Л.Г. Со-
колова ФМБА России и отделения ангиографии 
Ленинградской областной Клинической больницы 
27 октября 2009 выполнено успешное эндопро-
тезирование аневризмы абдоминального отдела 
аорты двухкомпонентным протезом Ella (Чехия).

Под эндотрахеальным наркозом доступами на 
1,5 см выше паховых складок с двух сторон послой-
но обнажены общие бедренные артерии на протя-
жении 4 см. Последние не расширены, удовлетво-
рительно пульсируют, взяты на держалки. С обеих 
сторон пунктированы общие бедренные артерии, 
введены Glidewire проводники, установлены интро-
дьюсеры размером 8 Fr. При контрольной ангио-
графии правая внутренняя подвздошная артерия 
окклюзирована. Слева установлен Pigtail катетер 
и произведена аортография. Для операции был 
выбран основной протез: ствол-ипсилатеральная 
ножка диаметром 26 мм общей длиной 192 мм, ко-
торый был успешно имплантирован через левую 
бедренную артерию. 

Выполнена дополнительная дилатация с 
целью фиксации протеза баллоном в прокси-

Рис.1. Ангиограмма 1 Рис.2. Ангиограмма 2

мальном и дистальном отделах протеза. После 
успешной канюляции контрлатеральной ножки 
с помощью катетера типа «Кобра» успешно им-
плантирован линейный эндопротез диаметром 
16 мм и длиной 105 мм. После аналогичного до-
полнительного укрепления протеза баллоном 
выполнена контрольная ангиограмма, подтека-
ния контраста не выявлено, почечные артерии 
проходимы (рис.1). После удаления интрадью-
серов артерии временно окклюзированы сосу-
дистыми зажимами. В правой общей бедрен-
ной артерии выполнена диссекция атероскле-
ротической бляшки, в связи с чем выполнена 
эндартерэктомия из правой общей бедренной 
артерии. Наложены швы на артериотомические 
отверстия с обеих сторон нитью Prolene 6-0. 
Осуществлен гемостаз, раны ушиты послойно. 
Асептические повязки. По окончании операции 
пульс на периферических артериях сохранен в 
удовлетворительном состоянии. Во время опе-
рации введено 7500 ед. гепарина внутривенно. 
Общее количество израсходованного контраста 
(Омнипак) составило 150 мл.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Пациент наблюдался в отделении 
интенсивной терапии 1 сутки. Выписан из стаци-
онара в удовлетворительном состоянии через 6 
дней. Раны в паховых областях зажили первич-
ным натяжением. 

Представленное наблюдение демонстрирует 
возможности эндопротезирования аорты у паци-
ентов с высоким риском открытого хирургического 
вмешательства, что подтверждает актуальность 
развития данной методики в нашей стране.
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- продукция для диагностики и лечения всего спектра 
сердечно-сосудистых заболеваний методами 
 рентген-эндоваскулярной хирургии, в том числе коронарные стенты 
(стенты с лекарственным покрытием, стенты из кобальт-хромового 
сплава, металлические стенты)

- продукция для диагностики и лечения различных видов аритмий

- расходный материал для хирургии (шовный материал и сетчатые 
протезы для герниопластики)

- инструменты для эндоскопической и открытой хирургии

- инструменты для лечения урогинекологических заболеваний, 
в том числе стрессового недержания мочи у женщин

- инструменты и расходный материал для кардиохирургии

- расходный материал для баллонной синусопластики.

По вопросам приобретения вышеперечисленной продукции обращаться:

190068, г.Санкт-Петербург, пр.Римского-Корсакова, 
д.45, офис 201, тел./факс: 8 (812) 493-85-93.
info@medicine-2000.ru


