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КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА
Уважаемые коллеги, слушатели, авторы!

Перед Вами очередной номер журнала «Здравоохранение Даль-
него Востока». В фокусе выпуска – передовые и оригинальные статьи, 
обмен опытом, описание клинических наблюдений, обзоры литературы 
по актуальным проблемам медицины, вопросам регионального здра-
воохранения, применению новых образовательных технологий в под-
готовке медицинских кадров.

В 2013 году Хабаровский край, наряду с Москвой, Санкт-Петербургом, 
Татарстаном, вошел в пилотный проект по непрерывному медицинско-
му образованию. Центром реализации данного проекта в Хабаровском 
крае определен Институт повышения квалификации специалистов здра-
воохранения – собственное краевое образовательное учреждение до-
полнительного медицинского образования. Уже с 2014 года врачи Ха-
баровского края будут проходить обучение по новым программам, 
с использованием дистанционных образовательных технологий, 
с привлечением специалистов ведущих научных медицинских обществ 
России. Особенно важно, что обучение врачей будет организовано с 

минимально возможным отрывом от рабочего места и в максимально удобное для специалиста и меди-
цинского учреждения время.

Медицина, фармацевтика и здравоохранение – динамично развивающиеся области науки. Сегодня 
от медицинского специалиста как никогда требуется постоянное совершенствование профессиональ-
ных знаний и практических навыков. Участие в конференциях, регулярная самоподготовка, выступле-
ние на научных мероприятиях, подготовка публикаций по материалам собственных исследований ста-
новятся неотъемлемым условием непрерывного профессионального медицинского образования. Тре-
бования к качеству публикаций и научно-образовательная роль журнала как периодического печатно-
го издания существенно возрастают.

20 октября исполняется 75 лет со дня основания Хабаровского края. В преддверии знаменатель-
ной годовщины край переживает период чрезвычайной ситуации и ликвидации последствий павод-
ка на реке Амур. В борьбе со стихией и в сохранении здоровья жителей края регион не обходится без 
знаний, профессионализма, опыта и умелых рук специалистов здравоохранения. Нельзя представить 
поступательное развитие Хабаровского края без дальнейшего развития здравоохранения и медицин-
ской науки.

Уважаемые коллеги! Поздравляю вас с Днем рождения Хабаровского края! Благодарю всех авто-
ров и авторские коллективы за представленные публикации. Желаю вам здоровья, дальнейших профес-
сиональных и творческих успехов.

Главный редактор,
ректор ИПКСЗ, 
заслуженный врач РФ,
д.м.н., профессор                                                                                                                                                   Г.В. Чижова
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ПЕРЕДОВЫЕ СТАТЬИ
УДК 378.147:004.738.5(571.620)

Cпецифика применения дистанционных 
образовательных технологий при реализации 
дополнительных профессиональных 
образовательных программ по медицинским 
и фармацевтическим специальностям 
И.П. Безотецкая, А.А. Новгородова, Н.В. Кирпичникова 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК, 
г. Хабаровск

I.P. Bezotetskaya, A.A. Novgorodova, N.V. Kirpichnikova 
Specifics of distance education technology for implementation of additional professional 
educational programs in medical and pharmaceutical specialties (for example Khabarovsk 
Territory) 

Резюме
Внедрение дистанционных образовательных технологий в образовательный процесс подготовки специа-

листов здравоохранения обладает рядом особенностей, обусловленных спецификой медицинского и фарма-
цевтического образования. К ним относятся вопросы организации учебного процесса, выбор современных ин-
формационных и телекоммуникационных технологий, применимых для системы медицинского образования.

Ключевые слова: дистанционные образовательные технологии (ДОТ), медицинское и фармацевтическое 
образование, телемедицина, учебный процесс, повышение квалификации.

Summary
Introduction of distant educational technologies into educational process of health care specialists training 

possesses the features caused by specifics of medical and pharmaceutical education. These are questions of the 
organization of educational process, a choice of the modern information and telecommunication technologies 
applicable for the system of medical education.

Key words: distant educational technologies, medical and pharmaceutical education, telemedicine, educational 
process, professional development.

Важнейшим элементом кадровой политики от-
расли здравоохранения является дополнитель-
ное профессиональное образование (ДПО) меди-
цинских и фармацевтических работников. На это, 
в частности, обращается особое внимание в ука-
зе Президента Российской Федерации от 7 мая 
2012 года N 597 «О мероприятиях по реализации 
государственной социальной политики». На засе-

дании Правительства РФ 11 апреля 2013 года, по-
священном данным вопросам, Медведевым Д.А. 
обозначены важнейшие направления совершенство-
вания системы подготовки медицинских работников. 
При этом он выделил необходимость активного ис-
пользования дистанционного обучения, новейших тех-
нологий, онлайн-технологий, «…для того чтобы не от-
рывать врачей от работы на длительное время...» [6].
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Следует отметить, что данное направление было 
заложено еще в рамках реализации Программы мо-
дернизации системы здравоохранения в РФ и Концеп-
ции создания единой государственной информацион-
ной системы в сфере здравоохранения, утвержденной 
приказом Минздравсоцразвития России от 28 апреля 
2011 г. № 364 [2]. Одними из основных задач которых 
являлось внедрение информационных и телекомму-
никационных технологий в медицинское и фармацев-
тическое образование. 

Расширение использования информационных 
и телекоммуникационных технологий в системе по-
следипломной подготовки специалистов здравоох-
ранения призвано способствовать повышению каче-
ства профессионального образования и развитию но-
вых форм и методов обучения. Актуальность данных 
вопросов была обозначена и в Концепции развития 
телемедицинских технологий в Российской Федера-
ции, утвержденной приказом Минздрава РФ и Россий-
ской академии медицинских наук от 27 августа 2001 г.  
№ 344/76 [4], одной из целей реализации которой яв-
ляется совершенствование обучения и повышения 
квалификации медицинских работников. Данной Кон-
цепцией предусмотрено развитие телемедицинских 
технологий на разных уровнях, в том числе и на уров-
не субъектов Российской Федерации. Однако, на наш 
взгляд, говорить о выстроенной целостной уровне-
вой системе использования информационных и теле-
коммуникационных технологий в непрерывном меди-
цинском образовании, преждевременно, активно ис-
пользуются лишь ее отдельные элементы. В настоящее 
время Министерство здравоохранения РФ приступи-
ло к рассмотрению данных вопросов. В ходе прошед-
шего 4 июля 2013 г. третьего заседания Координаци-
онного Совета по развитию непрерывного медицин-
ского и фармацевтического образования Министер-
ства здравоохранения РФ обсуждались Положение о 
непрерывном медицинском образовании (НМО), по-
рядок проведения пилотных проектов по развитию 
НМО в отдельных субъектах РФ, при реализации ко-
торых продекларировано активное внедрение совре-
менных дистанционных, электронных и симуляцион-
ных образовательных технологий. 

Безусловно, значение субъекта РФ в реализации 
дополнительного профессионального образования спе-
циалистов здравоохранения и применения при этом 
современных образовательных технологий не следу-
ет преуменьшать. В сфере дополнительного профес-
сионального образования медицинских работников 
решение многих вопросов по организации внедрения 
ДОТ и управлению процессом обучения специалистов 
на удаленных территориях невозможно без соответ-
ствующей поддержки на уровне субъекта РФ. Но не-
обходимо взвешенно и обдуманно подходить к изме-
нению традиционных форм и методик обучения в сфе-
ре медицинского и фармацевтического образования.

Рассмотрим преимущества, возможные труд-
ности внедрения и специфику реализации ДОТ в 

дополнительном профессиональном образовании 
специалистов здравоохранения, на примере Хаба-
ровского края.

Мировой опыт показывает, что эффективность ис-
пользования дистанционного обучения в здравоохра-
нении зависит от следующих факторов:
•	 обеспечения единого высокого стандарта качества 

образовательных программ и процесса обучения бла-
годаря привлечению к его организации ведущих спе-
циалистов отдельного направления;
•	 широты охвата нуждающихся в обучении;
•	 точности планирования учебного процесса;
•	 обеспечения непрерывного процесса обучения;
•	 обеспечения обратной связи с обучающимися;
•	 обеспечения необходимого иллюстративного ма-

териала, как статичного, так и подвижного;
•	 организации учебы и производственной деятель-

ности обучающихся как единого процесса;
•	 организации тщательного инструктажа препода-

вателей и обучающихся;
•	 использования промежуточных вариантов учеб-

ных курсов;
•	 тестирования обучающихся на любой стадии учеб-

ного процесса;
•	 использования разнообразных учебных материалов;
•	 учета разнообразия контекстов обучения;
•	 учета с ложных современных социально-

экономических условий жизни населения страны, де-
лающих затруднительным поездки для получения зна-
ний в стационарные учебные заведения;
•	 учета характерной для здравоохранения ограни-

ченности финансовых средств [7].
Все вышеперечисленные факторы справедливы и 

в отношении обоснования внедрения ДОТ и электрон-
ного обучения в повышении квалификации и профес-
сиональной переподготовки специалистов здравоох-
ранения Хабаровского края. Учитывая территориаль-
ные особенности Хабаровского края, данные вопро-
сы нашли отражение в решениях коллегий Министер-
ства здравоохранения Хабаровского края от 28.11.2012  
№ 3 «О ходе выполнения Комплекса мероприятий по 
реализации кадровой политики в сфере здравоохра-
нения на территории Хабаровского края на 2009–2013 
годы, утвержденного постановлением Губернатора края  
от 22.09.2008 № 131», от 03.04.2013 № 1 «Об итогах ра-
боты отрасли «здравоохранения» края в 2012 году и 
задачах на 2013 год», где поставлена задача: органи-
зовать обучение специалистов отрасли здравоохра-
нения с использованием дистанционных форм обуче-
ния и телекоммуникационных технологий, таким об-
разом обеспечить возможность повышения квалифи-
кации медицинского персонала без отрыва от места 
трудовой деятельности.

Системообразующим центром ДПО врачей и про-
визоров в Хабаровском крае является КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специалистов 
здравоохранения» (ИПКСЗ), где в соответствии с по-
становлением Правительства Хабаровского края  
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от 05.09.2005 № 107-пр «Об основных направлениях 
развития информационно-коммуникационных тех-
нологий на 2006–2008 годы в социальной сфере Хаба-
ровского края» [5] в 2006 году на базе ИПКСЗ был соз-
дан Краевой телемедицинский центр. Это можно счи-
тать первым шагом к внедрению дистанционных и те-
лекоммуникационных образовательных технологий.

Практика внедрения информационных и телеком-
муникационных технологий в образовательный про-
цесс института выявила наиболее приемлемые фор-
мы, методы обучения и технологии их реализации на 
территории Хабаровского края. Среди рассматривае-
мых многими авторами [7, 8] современных технологий, 
используемых в системе медицинского образования, 
институтом активно применяются технологии видео-
конференцсвязи (видеолекции, видеоконференции) 
и интернет-технологии (веб-конференции, вебинары), 
кейс-технологии. В настоящее время институтом нала-
жены контакты с крупными медицинскими образова-
тельными и научными центрами России такими, как 
НИИ Ревматологии РАМН, НЦССХ им. Бакулева РАМН 
и др. Наличие систем синхронного перевода в инсти-
туте позволяет приглашать к проведению таких меро-
приятий зарубежных специалистов. С сентября 2008 
года институт проводит многоточечные видеоконфе-
ренции, давая возможность специалистам из отдален-
ных районов края, не выезжая за пределы своих терри-
торий, участвовать в учебных и научно-практических 
мероприятиях, проводимых ИПКСЗ. В образователь-
ном процессе, на выездных циклах активно исполь-
зуется такой элемент дистанционных образователь-
ных технологий (ДОТ), как видеолекции. За 2012 год с 
использованием телемедицинских технологий было 
проведено 13 циклов по кафедрам: акушерства и ги-
некологии, анестезиологии и реаниматологии, вну-
тренних болезней, клинической фармакологии и па-
тофизиологии, организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья. Экономия финансовых средств 
института составила 434,8 тыс. руб. За первое полуго-
дие 2013 года проведено 15 циклов по кафедрам: ане-
стезиологии и реаниматологии, внутренних болезней, 
лучевой и функциональной диагностики, нервных бо-
лезней нейрохирургии и психиатрии, организации 
здравоохранения и общественного здоровья, педиа-
трии и неонатологии, сестринского дела, сестринского 
дела в педиатрии, скорой медицинской помощи. Эко-
номия составила 406,2 тыс. руб. Расширилась геогра-
фия трансляций – к г. Комсомольску-на-Амуре приба-
вились г. Амурск, п. Ванино, г. Вяземский, г. Советская 
Гавань. Но потребность в установлении связи с други-
ми районами Хабаровского края возрастает.

Создание телемедицинских центров в краевых 
учреждениях здравоохранения позволило проводить 
мастер-классы, в процессе которых высококвалифи-
цированные специалисты из операционных дистан-
ционно, в режиме online, делятся опытом применения 
высокотехнологичных методов лечения. Наряду с те-
леконференциями широко применяются интернет-

технологии. Возможности медицинских образователь-
ных интернет-ресурсов позволяют удобно планиро-
вать учебный процесс, т.к. они имеют большой виде-
оархив и дают возможность смотреть видеолекции не 
только в реальном режиме, но и в записи. Приведен-
ные обстоятельства, безусловно, отражают преиму-
щества применения ДОТ в дополнительном медицин-
ском и фармацевтическом образовании, но необходи-
мо отметить ряд особенностей и возможных трудно-
стей, с которыми фактически сталкиваются образова-
тельные учреждения при организации учебного про-
цесса с использованием данных технологий. 

Так, подбор той или иной применяемой дистанци-
онной образовательной технологии в образователь-
ном процессе во многом зависит от специфики реали-
зуемой образовательной программы медицинского и 
фармацевтического профиля. В ИПКСЗ по дополнитель-
ным образовательным программам, в которых преоб-
ладает теоретическая составляющая (разделы эконо-
мики, психологии, менеджмента, права, организации и 
управления здравоохранения и фармации), возможна 
полная замена традиционных образовательных мето-
дов и технологий на ДОТ в виде кейс-технологий и тех-
нологий видеоконференцсвязи. Сотрудниками кафедр 
«Организация здравоохранения и общественное здо-
ровье», «Фармация» для реализации образовательных 
программ посредством кейс-технологий были разра-
ботаны учебные планы по отдельным циклам, прово-
дится такая же работа и кафедрой «Сестринское дело». 
Для этих целей были сформированы различного вида 
дистанционные задания (ситуационные задачи, про-
межуточные и итоговые тесты и др.).

Особенностью дополнительных образовательных 
программ по специальностям хирургического профи-
ля («Акушерство и гинекология», «Стоматология», «Хи-
рургия», «Травматология и ортопедия», «Анестезио-
логия и реаниматология» и др.) является преоблада-
ние практической составляющей, которая требует от 
обучающихся непосредственного участия в отработ-
ке практических навыков. Именно по вопросам при-
менения ДОТ при реализации подобных образова-
тельных программ отмечается оживленная дискуссия,  
и в качестве контраргументов звучат утверждения, 
сущность которых наиболее полно, на наш взгляд, ото-
бражается в цитате: «А можно ли дистанционно нау-
чить человека что-то «делать руками»? Ведь профес-
сия врача во многом состоит в выполнении различно-
го рода операций и манипуляций» [7]. И это справед-
ливое замечание. Но и в рамках традиционных форм 
и методов обучения возможно применение элементов 
ДОТ, при реализации отдельных модулей образова-
тельных программ (преимущественно теоретическая 
часть, решение ситуационных задач, требующих навы-
ков в принятии решений). Поэтому наиболее прием-
лемым способом организации и управления образо-
вательным процессом в медицинском и фармацевти-
ческом образовании является сочетание применения 
ДОТ и традиционных технологий и методов обучения. 
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Также, на наш взгляд, необходимо разграничи-
вать области применения современных информаци-
онных и телекоммуникационных технологий в зави-
симости от видов дополнительного профессиональ-
ного образования. Будут ли это циклы общего (сер-
тификационного) усовершенствования, профессио-
нальная переподготовка, где для овладения новыми 
компетенциями, необходимыми для профессиональ-
ной деятельности, и (или) совершенствования профес-
сионального уровня и квалификации, допустимо для 
освоения теоретической части и проведения контро-
ля знаний, применять наряду с традиционным обуче-
нием кейс-технологии и интернет-технологии (ситуа-
ционные задачи, промежуточные и итоговые тесты и 
др.). Либо это краткосрочные тематические усовер-
шенствования, семинары, мастер-классы, где рассма-
триваются самые актуальные и новейшие методики ле-
чения и диагностики с привлечением высококвалифи-
цированных специалистов, в том числе представите-
лей передовых отечественных и зарубежных научных 
медицинских школ. Здесь наиболее применимы такие 
технологии как видеоконференцсвязь, например, ког-
да обучающиеся on-line присутствуют на уникальной 
операции, наблюдая за ее ходом через камеру, закре-
пленную на голове хирурга; или, например, специа-
листами даются разъяснения и комментарии к новым 
нормативно-правовым актам в области здравоохране-
ния, и анализируется правоприменительная практика.

Обобщая опыт использования ДОТ и телекомму-
никационных технологий в КГБОУ ДПО «Институт по-
вышения квалификации специалистов здравоохране-
ния» и других медицинских образовательных учреж-
дений, отметим, что основной задачей является регла-
ментация допустимой доли использования ДОТ в до-
полнительных профессиональных образовательных 
программах по профилю медицинских и фармацев-
тических специальностей.

Между тем, на сегодняшний день наблюдается ряд 
проблем, связанных с различными аспектами управ-
ления образовательным процессом при использова-
нии дистанционных образовательных технологий. Вы-
делим некоторые из них.

Во-первых, отсутствие на данный момент норма-
тивно закрепленных правил применения электронного 
обучения, дистанционных образовательных техноло-
гий организациями, реализующими основные и допол-
нительные профессиональные образовательные про-
граммы. Действующий в настоящее время приказ Ми-
нистерства образования и науки Российской Федера-
ции от 2 мая 2005 г. № 137 «Об использовании дистан-
ционных образовательных технологий» [3] ориентиро-
ван только на ДОТ, но и он не содержит регламентации 
многих вопросов, связанных с учебно-методическим 
обеспечением образовательного процесса при приме-
нении рассматриваемых технологий. Общие положе-
ния освещены в статье 16 «Реализация образователь-
ных программ с применением электронного обуче-
ния и дистанционных образовательных технологий»  

Федерального закона от 29.12.2012 N 273-ФЗ «Об об-
разовании в Российской Федерации» [1], вступающего 
в силу 1 сентября 2013 года. А конкретизировать дан-
ные положения, призван приказ Министерства обра-
зования и науки Российской Федерации «Об утверж-
дении Порядка применения организациями, осущест-
вляющими образовательную деятельность, электрон-
ного обучения, дистанционных образовательных тех-
нологий при реализации образовательных программ» 
(далее Приказ о дистанционном обучении), проект 
которого направлен на регистрацию в Министерство 
юстиции Российской Федерации.

Во-вторых, важнейшим вопросом в управлении 
учебным процессом является определение объема 
аудиторной нагрузки и соотношение объема заня-
тий, проводимых путем непосредственного взаимо-
действия педагогического работника с обучающим-
ся, и занятий с применением дистанционных образо-
вательных технологий. При наличии жестких ограни-
чений к продолжительности циклов обучения специа-
листов здравоохранения, дополнительно обусловлен-
ных утвержденными требованиями, предъявляемыми 
к повышению квалификации медицинских и фармацев-
тических работников, и необходимостью их сертифи-
кации вызывает затруднение определения трудоемко-
сти освоения образовательной программы с исполь-
зованием ДОТ. При реализации дополнительных про-
фессиональных образовательных программ по меди-
цинским и фармацевтическим специальностям слож-
но соблюсти строгое соответствие регламентирован-
ного количества академических часов согласно учеб-
ному плану, фактически проведенным занятиям с ис-
пользованием ДОТ. В этой связи возникают вопросы, 
связанные с указанием в документе об образовании 
фактической продолжительности цикла обучения.

В-третьих, спецификой медицинского и фарма-
цевтического образования, в том числе и дополни-
тельного профессионального является необходимость 
приобретения компетенций, связанных с овладени-
ем практическими навыками, необходимыми для осу-
ществления профессиональной деятельности. И ис-
пользование только лишь известных способов явля-
ется сегодня недостаточным. Помочь в этом призвано 
имитационное и виртуальное обучение, при котором  
обучаемый осознанно выполняет действия в обста-
новке, моделирующей реальную. Существенной про-
блемой, препятствующей широкому внедрению дан-
ного направления, является высокая стоимость про-
граммных и аппаратных средств, а так же отсутствие 
отечественных разработок.

В-четвертых, ограничивают возможности про-
ведения циклов с использованием ДОТ в ИПКСЗ не-
достаточное информационное наполнение (инфор-
мационный контент): электронные информационно-
образовательные ресурсы, совокупность информа-
ционных технологий, телекоммуникационных техно-
логий (кейсы, онлайн лекции, вебинары, виртуальные 
симуляторы, моделирующие вариативные ситуации 
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практической деятельности медицинского работни-
ка). Речь в данном случае идет не о простом переводе 
текстового материала в электронный вид, а о создании 
интерактивных электронных курсов. При этом препо-
даватели должны иметь необходимый уровень подго-
товки в области информационно-коммуникационных 
технологий и быть готовыми к тому, что использование 
ДОТ потребует от них постоянного взаимодействия со 
слушателями и сопровождения их по всей образова-
тельной траектории. 

И наконец, очевидна ограниченность распростра-
нения отдельных образовательных информационных и 
телекоммуникационных технологий на территории реги-
она, связанная с недостаточно развитой информационно-
коммуникационной инфраструктурой. При наличии до-
статочного уровня материально-технической базы для 
проведения видеоконференций или вебинаров в учреж-
дениях здравоохранения муниципальных образовани-
ях Хабаровского края остается проблема его эффектив-
ного использования. Электронная информационно-
образовательная среда – это не только оборудование 
(компьютерное, телемедицинское, мультимедийное и 
др.), но и наличие высокоскоростных каналов доступа к 
сети интернет, электронных информационных ресурсов, 
электронных образовательных ресурсов, а главное на-
личие IT-специалистов в учреждениях здравоохранения, 
способных обеспечить техническую поддержку. С этой 
целью необходимо развивать сеть центров поддержки 
ДОТ на удаленных территориях края.

Учитывая все приведенные обстоятельства, нами 
была предложена схема внедрения ДОТ в образо-
вательный процесс в ИПКСЗ, состоящая из следую-
щих этапов:

1.	 Изучение мирового и российского опыта орга-
низации электронного обучения в образовательных 
учреждениях.

2.	 Разработка схемы организации электронного 
обучения и планирования учебного процесса.

3.	 Разработка локальной нормативной базы для 
использования системы электронного обучения.

4.	 Создание инфраструктуры электронного  
обучения.

5.	 Организация обучения преподавателей ИПКСЗ 
работе с ДОТ.

6.	 Формирование библиотеки управляемого 
учебно-методического контента.

В рамках реализации данной схемы считаем не-
обходимым: продолжить обучение ППС и руководи-
телей структурных подразделений по ДОТ; разрабо-
тать и апробировать внедрение гранта института на 
создание дистанционного курса, электронного учеб-
ного издания; активно взаимодействовать с образова-
тельными учреждениями ДФО и РФ с целью интегра-
ции информационно-образовательного пространства, 
обмена опытом внедрения новых технологий; рассмо-
треть вопрос о возможности приобретения программ-
ных симуляторов для освоения практических навы-
ков (специальности хирургического профиля); про-
должить мероприятия по разработке локальных ак-
тов ДОТ, в том числе по защите авторского права пре-
подавателей ИПКСЗ при размещении учебных мате-
риалов на интернет-ресурсах. 

Но не все обозначенные проблемы институт смо-
жет самостоятельно решить. Необходим комплекс-
ный подход в решении данных вопросов через реа-
лизацию программ развития электронного обучения 
специалистов здравоохранения, в том числе пред-
усматривающую формирование информационно-
коммуникационной инфраструктуры, отвечающей са-
мым современным требованиям, закупку аппаратно-
го и программного обеспечения ДОТ и финансовое 
обеспечение реализации программ.
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Состояние и тенденции оказания экстренной 
хирургической помощи в Хабаровском крае при 
острых заболеваниях органов брюшной полости
К.П. Топалов, Т.Г. Трембач
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
КГКУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр» МЗ ХК,
г. Хабаровск

K.P. Topalov, T.G. Trembach 
Emergency surgery in the Khabarovsk Territory and acute abdominal diseases: status  
and tendencies 

Резюме
Представлены результаты лечения при острых заболеваниях органов брюшной полости: острой ки-

шечной непроходимости, остром аппендиците, перфорации и кровотечениях при язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, ущемленной грыже, остром холецистите, остром панкреатите. Изуче-
ны данные за 20 лет (1992–2011) и в сравнении по четырем пятилетиям (1992–1996, 1997–2001, 2002–2006 
и 2007–2011 гг.). 

Ключевые слова: острые хирургические болезни органов брюшной полости, экстренная хирургия, хи-
рургическая активность, летальность.  

Summary
The results of treatment of acute abdominal diseases, such as intestinal obstruction, appendicitis, perforation 

and bleeding gastric and duodenal ulcer, strangulated hernia, acute cholecystitis, acute pancreatitis, are given. The 
data for 20 years (1992–2011) was examined and compared after being divided into 4 five-year periods (1992–1996, 
1997–2001, 2002–2006 and 2007–2011). 

Key words: acute surgical diseases of the abdomen, emergency surgery, surgical activity, mortality.

Значительное влияние на состояние обществен-
ного здоровья населения Хабаровского региона ока-
зывает экстренная хирургическая патология органов 
брюшной полости. Своевременная диагностика острых 
хирургических заболеваний органов брюшной поло-
сти, проведение дифференциальной диагностики с 
другими заболеваниями требуют высокого професси-
онализма всей хирургической бригады, представите-
лей других специальностей. Несмотря на внедрение 
новых инноваций, особенно эндоскопических посо-
бий, число ранних осложнений встречается у 6–10 % 
оперированных; летальность остается еще достаточ-
но высокой.

Цель исследования
Изучение основных показателей лечения больных 

с острыми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости в Хабаровском крае за 1992–2011 
годы.

В исследовании ставились следующие задачи:
1. Дать картину распространенности острых хи-

рургических заболеваний органов брюшной полости 
в Хабаровском крае за 1992–2011 годы.

2. Провести анализ летальности, в том числе и по-
слеоперационной, за 1992–2011 годы.

3. Выяснить соотношение экстренных вмеша-
тельств и плановых операций при язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, желчнокаменной 
болезни и грыжах брюшной стенки за 1992–2011 годы.

Материалы и методы
Объектом исследования являлось население Ха-

баровского края, предметом – оказание экстренной 
хирургической помощи при острых заболеваниях ор-
ганов брюшной полости, единицей наблюдения – слу-
чай оказания экстренной хирургической помощи, ле-
тальный исход. Были анализированы краевые годовые 
сводные отчеты формы № 30 «Сведения об учрежде-
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ниях здравоохранения», опубликованные в сборни-
ках статистических материалов КГКУЗ «Медицинский 
информационно-аналитический центр» министерства 
здравоохранения Хабаровского края в 1992–2012 гг. 

В работе рассчитаны следующие показатели: удель-
ный вес больных, к которым применяли оперативные 
(хирургическая активность) и консервативные мето-
ды лечения; летальность среди пациентов, получив-
ших консервативные методы лечения, и оперирован-
ных больных по срокам доставки в стационар от на-
чала заболевания и по диагнозу.  

Результаты и обсуждение
За 20 лет в хирургические стационары Хабаров-

ского края поступили 131 780 больных с острыми за-
болеваниями брюшной полости, умерли 2957 человек. 
Общая летальность составила 2,24 %, что ниже данных 
по Москве (3,1 % за 1993–2007 гг.) и выше показателей 
по РФ (1,85 % за 2005–2010 гг.) [2, 5].

За эти годы увеличилось число пролеченных боль-
ных с острыми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости. За последние 5 лет (2007–2011 гг.) 
по сравнению с первым пятилетием (1992–1996 гг.) чис-
ло пролеченных больных в хирургических стационарах 
края увеличилось на 3154 человека (10,3 %). В Хабаров-
ском крае в 2007–2011 годах экстренная хирургическая 
помощь была оказана 33 856 больным с острыми забо-
леваниями органов брюшной полости, что составило 
2,27 % от всех пролеченных больных на хирургических 
и гнойных хирургических койках в крае за этот период. 
Из них прооперированы 19 077 человек (4,30 % всех 
оперированных за 2007–2011 гг.), умерло 887 человек 
 (3,66 % всех умерших в крае за 2007–2011 годы). 

На 1 января 2012 года экстренную медицинскую 
помощь больным с острыми хирургическими заболе-
ваниями органов брюшной полости оказывали 139 хи-
рургов на 860 койках. 

Распространенность острой хирургической 
патологии органов брюшной полости в Хабаров-
ском крае за изучаемый период увеличилась с 368,7  
до 479,0 случаев на 100 тыс. населения, при этом от-
мечено значительное увеличение числа больных с 
острым панкреатитом (в 3,5 раза), острым холецисти-
том (50,2 %), желудочно-кишечными кровотечения-
ми (38,2 %), ущемленными грыжами (20,6 %), острой 
кишечной непроходимостью (6,4 %). За этот период 
уменьшилось число больных с острым аппендици-
том (28,4 %), с прободной язвой желудка и двенад-
цатиперстной кишки (25,1 %). 

Динамика числа пролеченных больных, госпита-
лизированных в стационары края для оказания экс-
тренной помощи, в 1992–2011 гг. характеризуется дву-
мя пиками роста. Первый пик был в 1997–2001 гг., ког-
да число пролеченных больных от острой хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости в первом 
десятилетии выросло на 12,1 % (3724 человека). В по-
следующие пять лет (2002–2006) отмечено снижение 
числа экстренных больных на 4,7 %. Второй пик ро-
ста наблюдался в 2007–2011 гг. (табл. 1). Число проле-

ченных больных с острыми заболеваниями органов 
брюшной полости увеличилось по сравнению с 2002– 
2006 гг. на 1060 человек, или на 3,2 %. 

Такая ситуация на фоне уменьшения численно-
сти населения позволяет сделать вывод о снижении 
эффективности проведения мероприятий первичной 
профилактики, в первую очередь, вторичной профи-
лактики у больных с заболеваниями органов брюш-
ной полости в хронической стадии [1]. 

В 2007–2011 гг. структура острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости, выявленная 
среди населения Хабаровского края, была следую-
щей. Больные с острым аппендицитом (ОА) составили 
29,7 %, 23,0 % больных были с острым панкреатитом 
(ОП), 22,6 % – с острым холециститом (ОХ), 8,7 % –  
с желудочно-кишечным кровотечением (ЖКК), 6,2 % –  
с острой кишечной непроходимостью (ОКН), 5,9 % –  
с ущемленной грыжей (УГ) и 3,9 % – с прободной 
язвой желудка и двенадцатиперстной кишки (ПЯЖ 
и ДПК). 

В 1992–2011 гг. структура острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости была суще-
ственно другой. Значительно снизилась доля лиц с 
ОА (с 51,6 % в 1992–1997 гг. до 29,7 % в 2007–2011 гг.) 
и ПЯЖ и ДПК (5,4 % и 3,9 % соответственно), при этом 
возросла доля больных ОП (7,5 % и 22,6 % соответствен-
но) и ОХ 9 (15,0 % и 23,0 % соответственно). Подобная 
динамика отмечена в РФ, однако в Хабаровском крае 
эти сдвиги оказались более существенными [5]. Наи-
более интенсивные изменения в абсолютной числен-
ности госпитализированных больных произошли сре-
ди больных с экстренной патологией органов брюш-
ной полости. Так, число больных с ОА уменьшилось в 
2007–2011 гг. по сравнению с первым пятилетием на 
5771 человек (36,4 %). С ПЯЖ и ДПК – на 342 челове-
ка (20,8 %). За этот период увеличилось число пациен-
тов с ОП на 5362 человека (в 2,3 раза) и с ОХ на 3185 
человек (69,2 %). Такая ситуация, на наш взгляд, объ-
ясняется соответствующими изменениями в питании 
и образе жизни. По остальным острым заболеваниям 
органов брюшной полости отмечены изменения, од-
нако они оказались менее значимыми.  

На фоне увеличения числа пролеченных боль-
ных с острыми хирургическими заболеваниями орга-
нов брюшной полости в течение последних 20 лет вы-
росли удельный вес и численность лиц, доставленных 
позже 24 часов с момента начала заболевания на 3992 
человека (36,3 %), с 35,8 % до 44,3 % (табл. 1).

Хирургическая активность в отношении больных 
с острыми хирургическими заболеваниями органов 
брюшной полости уменьшилась с 76,3 % в 1992–1997 гг.  
до 56,3 % в 2007–2011 гг. Абсолютное число опериро-
ванных во вторую пятилетку по сравнению с первой 
увеличилось на 1205 человек (5,14 %), в последующие 
пятилетки отмечена тенденция к снижению. В целом в 
период 1997–2011 гг. число оперированных больных 
с острой хирургической патологией уменьшилось на 
5568 человек (22,6 %).
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Таблица 1
Экстренная хирургическая помощь, оказанная в стационарах
Хабаровского края в 1992–2011 гг. в зависимости от периодов

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 30 702 34 426 32 796 33 856

Доставлено позже 24 часов от начала заболевания 11 005 13 877 15 019 14 997

в процентах 35,84 40,31 45,80 44,30

Оперировано больных 23 440 24 645 20 441 19 077

в процентах 76,3 71,6 62,3 56,3

Оперировано  больных, доставленных до 24 часов от 
момента заболевания 16 060 15 820 12 183 11 880

в процентах 81,5 77,0 68,5 63,0

Оперировано больных, доставленных позже 24 часов  
от момента заболевания 7380 8825 8258 7197

в процентах 67,1 63,6 55,0 48,0

Умерло всего 670 746 654 887

Общая летальность, в процентах 2,18 2,17 1,99 2,62

± m 0,0070 0,0062 0,0060 0,0075

Летальность среди больных, доставленных до 24 часов 
от начала заболевания, в % 1,14 0,87 0,86 1,42

Летальность среди больных, доставленных позже 24 
часов от начала заболевания, в % 4,12 4,09 3,34 4,13

Летальность среди оперированных больных, в % 2,29 2,61 2,49 3,3

Летальность среди больных без операции, в % 1,94 1,05 1,2 1,25

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных до 24 часов от начала заболевания, в % 1,13 0,90 1,00 1,70

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных позже 24 часов от начала заболевания, 
в %

4,81 5,67 4,69 5,92

Летальность среди больных без операции, 
доставленных до 24 часов от начала заболевания, в % 1,18 0,76 0,55 0,93

Летальность среди больных без операции, 
доставленных позже 24 часов от начала заболевания,  
в %

2,70 1,33 1,69 2,49

Число умерших в стационаре от острой хирурги-
ческой патологии за 20 лет значительно увеличилось  
(на 217 человек, или 32,4 %). В то же время показате-
ли общей летальности в течение первых трех пятиле-
тий снижались (табл. 1). 

В 2007–2011 гг. отмечен достоверный рост об-
щей летальности среди больных с острыми хирурги-
ческими заболеваниями органов брюшной полости 
до 2,62 %. По срокам доставки в стационар леталь-
ность среди больных, доставленных позже 24 часов 
от момента начала заболевания, в 2007–2011 гг. уве-
личилась по сравнению с предыдущими тремя пя-
тилетиями и составила 5,92 %; подобная закономер-
ность было отмечена при госпитализации больных, 

поступивших в хирургические стационары до 24 ча-
сов от момента заболевания (табл. 1).

В структуре умерших лиц от острой хирургиче-
ской патологии в 2007–2011 гг. по времени доставки 
в стационар 69,9 % (1992–1996 гг. – 66,8 %) составили 
больные с поздней госпитализацией, то есть позже 24 
часов от момента заболевания. По причине поступле-
ния больных структура была следующей: ОП – 28,8 %, 
ЖКК – 26,5 %, ОКН – 12,5 %, ПЯЖ и ДПК – 12,2 %, ОХ –  
10,7 %, УГ – 7,2 %, ОА – 2,1 %. За последние три пяти-
летия в структуре смертности произошли изменения:  
в 2,3 раза выросло число умерших лиц от острого пан-
креатита, на 38,5 % увеличилось числе умерших от 
прободной язвы желудка и двенадцатиперстной кишки.
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Летальность оперированных больных на протяже-
нии 1992–2011 гг. имела волнообразную динамику (диа-
грамма 1). Имелись два пика подъема летальности – один 
в 2000 году (3,6 %), второй – в 2011 году (4,0 %). В эти годы 
нами отмечен рост послеоперационной летальности сре-
ди больных, поступивших в стационар позже 24 часов 
от момента заболевания (7,4 % и 6,9 % соответственно).

Анализ лечения больных с острой хирургической 
патологией в крае показал необходимость расширения 
плановых вмешательств с целью профилактики хирур-
гической инфекции, развития грозных осложнений, ко-
торые повышают риск оперативных пособий при ука-
занной хирургической патологии [3].

Острый аппендицит (ОА). За последние годы 
(1992–2011) отмечено значительное снижение абсо-
лютного и относительного числа больных острым ап-
пендицитом. Хирургическая активность составила 
в 2007–2011 гг. 99,7 %; она была самой высокой сре-
ди показателей в предыдущие три пятилетия. Прак-
тически все больные с данной патологией подверга-
лись оперативному вмешательству (табл. 2), особенно 
в группе больных ОА, поступивших в хирургические 
стационары позже 24 часов от момента заболевания.

Частота острого аппендицита на 100 тыс. населе-
ния снизилась на 25,8 % с 200,9 (1992–1996 гг.) до 149,1 
случаев в 2007–2011 годах (диаграмма 2).

На протяжении 15 лет (1992–2006) наблюдалась 
тенденция к росту удельного веса больных, поступив-
ших в стационар позже 24 часов от момента заболева-
ния (диаграмма 2). В 2007–2011 гг. доля больных, по-
ступивших позже 24 часов от момента заболевания, 
снизилась на 8,6 % и составила 31,0 % от общего числа 
пролеченных больных острым аппендицитом. Леталь-
ность среди больных острым аппендицитом составила 
в 2007–2011 гг. 0,189 %, что значительно выше преды-
дущих трех пятилетий (диаграмма 2).  

Диаграмма 1. Показатели общей 
послеоперационной летальности среди больных 

с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости, в том числе среди 

оперированных до 24 часов и позже 24 часов 
от момента заболевания 

В течение последних трех пятилетий среди больных ОА, 
получивших лечение консервативными методами, нет 
летальных исходов. Достигнутые успехи обусловлены 
эффективным лечением аппендикулярного инфильтра-
та, своевременным дренированием абсцессов под уль-
тразвуковым контролем.   

Анализ показал, что основной причиной неблаго-
приятных исходов была поздняя госпитализация, что 
приводило к развитию деструктивных форм острого 
аппендицита, осложненных в большинстве случаев 
перитонитом. Так, в 2007–2011 году летальность сре-
ди больных, поступивших позже 24 часов от момен-
та заболевания, была 0,517 % (в 2,4 раза выше, чем в 

Диаграмма 2. Частота острого аппендицита 
на 100 тыс. населения Хабаровского края 

(столбики); в кружках указана доля больных 
острым аппендицитом, поступивших 

в стационар позже 24 часов от момента 
заболевания; в прямоугольниках указана 
летальность от острого аппендицита.

Диаграмма 3. Частота острой кишечной 
непроходимости на 100 тыс. населения 

Хабаровского края, в том числе без операции 
и подвергшие оперативному лечению; в кружках 
указана доля больных с ОКН, поступивших позже 

24 часов от момента заболевания; 
в прямоугольниках – летальность среди 

больных с ОКН в процентах
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Таблица 2
Острый аппендицит (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 15 837 14 644 11 314 10 066

Доставлено позже 24 часов от начала 
заболевания 4405 4354 3835 3118

в процентах 27,81 29,73 33,90 30,98

Оперировано больных 15 671 14 462 11 217 10 036

в процентах 98,95 98,76 99,14 99,70

Оперировано больных, доставленных до 24 
часов от момента заболевания 11 381 10 194 7456 6939

в процентах 99,6 99,1 99,7 99,9

Оперировано больных, доставленных позже 
24 часов от момента заболевания 4290 4268 3761 3097

в процентах 97,4 98,0 98,1 99,3

Умерло всего 14 18 8 19

Общая летальность, в процентах 0,088 0,123 0,071 0,189

± m 0,0006 0,0008 0,0006 0,0019

Летальность среди больных, доставленных 
до 24 часов от начала заболевания, в % 0,044 0,039 0,000 0,043

Летальность среди больных, доставленных 
позже 24 часов от начала заболевания, в % 0,20 0,32 0,21 0,51

Летальность среди оперированных, в % 0,083 0,124 0,071 0,2

Летальность среди больных, леченных без 
операции, в процентах 0,602 0,000 0,000 0,000

Летальность среди оперированных 
больных, доставленных до 24 часов от 
начала заболевания, в %

0,044 0,039 0,000 0,043

Летальность среди оперированных 
больных, доставленных позже 24 часов от 
начала заболевания, в %

0,186 0,328 0,213 0,517

Летальность среди больных без операции, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

0,000 0,000 0,000 0,000

Летальность среди больных без операции, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

0,870 0,000 0,000 0,000

2002–2006 гг.); этот показатель оказался самым высо-
ким за весь период наблюдения (табл. 2).

Острая кишечная непроходимость (ОКН). В те-
чение 20 лет (1992–2011) отмечен пик роста частоты 
ОКН среди населения Хабаровского края в 1997–2001 гг.  
на 27 %, в последующие годы отмечено снижение это-
го показателя (диаграмма 3); показатель частоты ОКН 
стабилизировался в 3-м и 4-м пятилетии на одном 
уровне (30,5 и 31,0 на 100 тыс. населения соответ-
ственно). Изменилась структура ОКН по методам ле-
чения. В 1992–1996 гг. 54,2 % больных с ОКН подвер-
глись хирургическому лечению. В последующие пяти-

летия эта ситуация изменилась. Отмечен сдвиг в сторо-
ну активно-консервативных методов лечения (52,0 %,  
56,1 % и 55,8 % соответственно). На протяжении из-
учаемого периода наблюдается рост доли больных  
с ОКН, поступивших в стационар позже 24 часов от мо-
мента заболевания, с 38,2 % (1992–1996 гг.) до 48,6 % 
(2007–2011 гг.). В течение первых трех пятилетий леталь-
ность среди больных ОКН снизилась на 20,8 % с 4,8 % 
до 3,8 %. В 2007–2011 годах отмечен рост летальности 
по сравнению с предыдущим периодом (2002–2006) на 
39,5 %; летальность среди больных ОКН в этот период 
составила 5,3 % (диаграмма 3).
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Хирургическая активность среди больных 
ОКН на протяжении 15 лет (1992–2006) снизилась с  
60,4 % (1992) до 43,6 % в 2006 году, или на 27,8 %. В тече-
ние трех первых пятилетий хирургическая активность 
среди больных ОКН снизилась на 19,0 %; в 2007–2011 гг.  
она стабилизировалась на уровне 44,2 % (табл. 3).

Имеется определенная зависимость летальности 
от сроков обращения больных ОКН за медицинской 
помощью. Отмечена существенная разница показате-
лей летальности. Так, в 2007–2011 гг. летальность сре-
ди оперированных позже 24 часов (16,3 %) в 2,6 раза 
превышает летальность у лиц, поступивших в стацио-

нар впервые сутки от момента заболевания (6,2 %). По-
добная закономерность отмечена у больных ОКН, ко-
торые лечились консервативными методами. Подоб-
ная закономерность наблюдалась в первые три пяти-
летия (1,9, 4,5 и 5,6 раза соответственно). Такая же си-
туация отмечена среди больных ОКН, подвергшихся 
консервативным методам лечения, в первые три пя-
тилетия (табл. 3). В 2007–2011 гг. наблюдалось преоб-
ладание летальности среди больных ОКН, поступив-
ших впервые сутки от момента заболевания (0,64 %) 
над пациентами позже 24 часов от момента заболева-
ния ОКН (0,37 %). 

Таблица 3
Острая кишечная непроходимость (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 2130 2549 2143 2095

Доставлено позже 24 часов от начала заболевания 813 992 999 1019

в процентах 38,17 38,92 46,62 48,64

Оперировано больных 1155 1224 940 925

в процентах 54,2 48,0 43,9 44,2

Оперировано больных, доставленных до 24 часов от 
момента заболевания 647 681 480 453

в процентах 49,1 43,7 42,0 42,1

Оперировано больных, доставленных позже 24 часов от 
момента заболевания 508 543 460 472

в процентах 62,5 54,7 46,0 46,3

Умерло всего 103 109 81 111

Общая летальность, в процентах 4,84 4,28 3,78 5,30

± m 0,2160 0,1606 0,1697 0,2395

Летальность среди больных, доставленных до 24 часов от 
начала заболевания, в % 3,11 1,54 1,22 2,97

Летальность среди больных, доставленных позже 24 
часов от начала заболевания, в % 7,63 8,57 6,71 7,75

Летальность оперированных больных, в % 8,23 8,58 8,09 11,35

Летальность среди больных без операции, в % 0,82 0,30 0,38 0,51

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных до 24 часов от начала заболевания, в % 5,87 3,38 2,50 6,18

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных позже 24 часов от начала заболевания, в % 11,22 15,10 13,91 16,31

Летальность больных без операции, доставленных до 24 
часов от начала заболевания, в % 0,45 0,11 0,30 0,64

Летальность больных без операции, доставленных позже 
24 часов от начала заболевания, в % 1,64 0,67 0,56 0,37
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Ущемленные грыжи (УГ). В последние годы от-
мечается увеличение абсолютного числа больных с 
ущемленными грыжами. Частота УГ за 20 лет увеличи-
лась с 21,2 до 29,4 случаев на 100 тыс. населения (диа-
грамма 4). В течение 4-х пятилетий рост численности 
больных УГ составил 18,6 %, а летальность в течение 
2002–2011 гг. практически остается на одном уровне 
(диаграмма 4), хотя в 1992–1996 и 1997–2001 гг. она 
была выше (4,1 % и 3,8 % соответственно). Удельный 
вес больных, поступивших в стационары края позже 
24 часов от момента заболевания, имеет тенденцию к 
снижению, в 2007–2011 гг. он составил 25,8 % от чис-
ла всех больных пролеченных с УГ.  

Анализ историй болезней показал, что многие па-
циенты имели длительный анамнез заболевания, од-
нако по разным причинам им не были выполнены сво-
евременные плановые хирургические вмешательства. 
Снижение числа больных УГ, на наш взгляд, зависит от 
активности хирургической службы края. Главным кри-
терием хирургической службы в этом вопросе явля-
ется показатель отношения числа плановых грыжесе-
чений к числе операций по поводу УГ [1]. В крае этот 
показатель снизился до 5 в 2007–2011 гг. против 6 в 
1992–1996 гг.; он должен быть не ниже 10–12.

Прободная язва желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ПЯЖ и ДПК). 

Частота ПЯЖ и ДПК впервые 10 лет росла с 20,9 до 
26,6 случаев на 100 тыс. населения (рост составил 27,3 %),
в последующем частота этой патологии снизилась на 
29,3 % и составила 18,8 случаев на 100 тыс. населе-
ния. В 2007–2011 гг. она стабилизировалась на уров-
не 19,3 случаев (диаграмма 5). Обращает на себя вни-
мание рост удельного веса больных ПЯЖ и ДПК, по-
ступивших в стационары позже 24 часов от момента 

заболевания, на 68,9 % с 13,5 до 22,8 %. В последние 15 
лет (1997–2011) отмечен рост летальности на 93 %, с 
4,3 % до 8,3 %. 

Хирургическая активность среди больных 
ПЯЖ и ДПК в последние годы снизилась до 97,8 %. 
Такая ситуация обусловлена плохой диагностикой дан-
ного состояния. Отсутствует строгий контроль поста-
новки диагноза перфорации желудка или двенадца-
типерстной кишки. Любая перфорация требует хирур-
гического вмешательства. В случае исключения диа-
гноза перфорации не следует вносить таких больных 
в статистический учет. 

Установлена четкая зависимость летальности сре-
ди больных ПЯЖ и ДПК от сроков поступления в ста-
ционары; она в десятки раз выше при сроках посту-
пления больных свыше 24 часов, чем впервые сутки 
от момента заболевания (1997–2011 гг.). Среди боль-
ных ПЯЖ и ДПК, подвергшихся операции, отмечен рост 
летальности в 1,9 раза (4,18 % до 7,92 %). Этот рост 
был более значимым среди оперированных больных, 
поступивших до 24 часов от момента заболевания, 
в 2,5 раза, с 1,68 % до 4,23 %. Среди оперированных 
больных, поступивших позже 24 часов от момента за-
болевания, рост послеоперационной летальности со-
ставил 15,8 %, с 18,06 % до 20,92 % (табл. 4).В послед-
ние годы наблюдается увеличение экстренных боль-
ных с осложненными формами язвенной болезни, осо-
бенно желудочно-кишечных кровотечений. 

Желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК). 
Частота ЖКК в первые десять лет (1992–2001) вырос-
ла на 51,9 %, с 31,8 до 48,3 случаев на 100 тыс. насе-
ления. В последующие годы частота этой патологии 
стала снижаться и в 2002–2006 и 2007–2011 годах она 
составила 44,1 и 43,8 случаев на 100 тыс. населения 

Диаграмма 4. Частота ущемленных грыж 
среди населения Хабаровского края 

на 100 тыс. человек (столбики); 
в кружочках указана доля больных с УГ, 

поступивших в стационар позже 24 часов 
от момента заболевания; в прямоугольниках – 

летальность среди больных с УГ в процентах

Диаграмма 5. Частота прободной язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки среди населения 

Хабаровского края на 100 тыс. человек 
(столбики); в кружочках указана доля больных 
с ПЯЖ и ДПК, поступивших в стационар позже 
24 часов от момента заболевания; в нижних 

отделах столбиков – летальность среди 
больных с ПЯЖ и ДПК в процентах
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(диаграмма 6). Более половины пациентов ЖКК посту-
пали в стационары позже 24 часов. Почти в 2 раза сни-
зилась частота ЖКК, подвергшихся хирургическому ле-
чению, с 12,0 до 6,6 случаев на 100 тыс. населения. Бла-
годаря активной тактике впервые 10 лет (1992–2001) 
удалось снизить летальность на 40,0 %, с 8,5 % до  
5,1 %. В последующие десять лет (2002–2011) отме-
чен рост летальности на 56,9 %, с 5,1 % до 8,0 % (ди-
аграмма 6). 

Таблица 4
Прободная язва желудка и двенадцатиперстной кишки (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 1646 1972 1318 1304

Доставлено позже 24 часов от начала заболевания 216 301 234 289

в процентах 13,12 15,26 17,75 22,16

Оперировано больных 1627 1961 1301 1275

в процентах 98,9 99,4 98,7 97,8

Оперировано больных, доставленных до 24 часов от 
момента заболевания 1417 1662 1072 993

в процентах 99,1 99,5 98,9 97,8

Оперировано больных, доставленных позже 24 часов от 
момента заболевания 210 299 229 282

в процентах 97,2 99,3 97,9 97,6

Умерло всего 78 84 83 108

Общая летальность, в процентах 4,74 4,26 6,30 8,28

± m 0,2743 0,2068 0,4477 0,5825

Летальность среди больных, доставленных до 24 часов от 
начала заболевания, в % 0,77 0,66 1,02 1,09

Летальность среди больных, доставленных позже 24 часов 
от начала заболевания, в % 17,57 18,48 24,68 21,89

Летальность среди оперированных больных, в % 4,43 4,18 6,00 7,92

Летальность среди больных без операции, в процентах 35,29 25,00 40,00 25,00

Летальность среди оперированных больных, доставленных 
до 24 часов от начала заболевания, в % 2,68 1,68 2,15 4,23

Летальность среди оперированных больных, доставленных 
позже 24 часов от начала заболевания, в % 16,19 18,06 24,02 20,92

Летальность больных без операции, доставленных до 24 
часов от начала заболевания, в % 14,29 0,00 18,18 7,14

Летальность больных без операции, доставленных позже 24 
часов от начала заболевания, в % 41,67 50,00 50,00 40,00

За изучаемый период (1992–2011 гг.) хирурги-
ческая активность снизилась в 2,5 раза, с 37,8 % до  
15,0 %. Она несколько выше среди больных, поступив-
ших в стационары позже 24 часов от момента заболе-
вания, особенно в последнее пятилетие (2007–2011). 

Имеется существенная разница в летальности в 
зависимости от сроков поступления больных ЖКК в хи-
рургические отделения края (табл. 4). Так, в 1992–2001 гг.  
среди больных, поступивших впервые сутки забо-
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Диаграмма 6. Частота желудочно-кишечных 
кровотечений язвенного характера среди 

населения Хабаровского края в 1992–2011 гг. 
на 100 тыс. человек и оперированных по поводу 

ЖКК; в кружочках указана доля больных, 
поступивших в стационары позже 24 часов от 

момента заболевания; в прямоугольниках – 
летальность среди больных ЖКК в целом, 

в процентах

Диаграмма 7. Частота острого холецистита 
среди населения Хабаровского края в 1992–2011 гг. 

на 100 тыс. человек и оперированных по поводу ОХ; 
в кружочках указана доля больных, поступивших 

в стационары позже 24 часов от момента 
заболевания; в прямоугольниках – летальность 

среди больных ОХ в целом и оперированных 
больных в процентах

левания, летальность снизилась в 2 раза, с 6,18 % 
до 3,01 %. Среди больных, поступивших позже 24 ча-
сов от момента заболевания, летальность снизилась на 
34,3 %, с 10,70 до 7,03. В последующие 10 лет (2002–2011) 
наблюдается рост летальности, как среди больных, по-
ступивших впервые сутки болезни, так и среди боль-
ных, поступивших позже 24 часов от момента заболе-
вания (61,8 % и 57,0 % соответственно).

В последнее десятилетие (2002–2011 гг.) отмечен 
рост летальности среди больных ЖКК, получивших 
консервативные методы, а также среди пациентов, по-
лучивших хирургическое лечение (в 1,7 и 2,2 раза со-
ответственно). В 2007–2011 гг. летальность составила 
соответственно в этих двух группах больных 5,65 % и 
21,04 % (табл. 5). 

Названные выше осложнения язвенной болезни 
(перфорация и кровотечения) редко бывают первы-
ми клиническими симптомами заболевания, поэто-
му своевременное радикальное хирургическое лече-
ние больных язвенной болезнью является методом ак-
тивной профилактики указанных осложнений. Пока-
затель отношения числа плановых резекций желудка 
к количеству экстренных операций по поводу ПЯЖ и 
ДПК, ЖКК составил ниже единицы. В 2007–2011 гг. этот 
показатель был равен 0,53. 

Улучшение организации хирургической помощи 
при язвенной болезни возможно только при условии 
полноценной диспансеризации больных, страдающих 
этой патологией, своевременного отбора нуждающих-
ся в хирургическом лечении.

Острый холецистит (ОХ). Частота ОХ за последние 
годы (1992–2011 гг.) увеличилась почти в 2 раза, с 58,4 до 
115,4 случаев на 100 тыс. населения. Подобная законо-

мерность наблюдается и в отношении частоты больных 
ОХ, получивших хирургическое лечение (диаграмма 7). 
Достаточно высока доля пациентов, поступивших в 
хирургические отделения края свыше 24 часов от мо-
мента заболевания, хотя в последнее десятилетие 
отмечено снижение удельного веса этих больных на 
12,1 %, с 62,2 % до 54,7 %. 

В 2002–2011 гг. отмечена положительная динамика 
в отношении летальности среди больных ОХ в целом, 
так и среди оперированных больных по поводу ОХ.

Показатели хирургической активности существен-
но отличаются среди больных ОХ в зависимости от из-
учаемого периода: в 1992–2001 гг. хирургическая ак-
тивность увеличилась на 28,9 %, с 45,4 % до 58,5 %; во 
втором десятилетии (2002–2011 гг.) она снизилась на 
19,7 % и составила 47,0 % (табл. 6).

Хирургическая активность (2007–2011 гг.) была 
выше у больных ОХ, поступивших позже 24 часов от 
момента заболевания, чем в первые сутки с момента 
болезни (50,0 % и 43,3 % соответственно).

Существенно изменилась летальность среди боль-
ных, поступивших позже 24 часов от момента заболе-
вания и в первые сутки болезни. Так, в 1992–2001 гг. 
эта разница составляла 4,2–4,7 раза; в 2002–2011 гг. эта 
разница стала меньше (4,0 и 2,5 раза соответственно).

В четвертом пятилетии наблюдается рост леталь-
ности среди оперированных больных в первые сутки 
болезни на 74,6 %; летальность составила 1,24 %. Сре-
ди оперированных больных позже 24 часов от момен-
та заболевания ОХ летальность выросла на 17,2 % и со-
ставила 3,0 %. Летальность среди больных ОХ, полу-
чившие консервативные методы лечения, существен-
но не изменилась (табл. 6). 
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Таблица 5
Желудочно-кишечные кровотечения язвенного генеза (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 2510 3586 3096 2955

Доставлено позже 24 часов от начала 
заболевания 1283 1891 1664 1477

в процентах 51,12 52,73 53,75 49,98

Оперировано больных 948 955 510 442

в процентах 37,8 26,6 16,5 15,0

Оперировано больных, доставленных  
до 24 часов от момента заболевания  466 384 233 203

в процентах 38,0 22,7 16,3 13,7

Оперировано больных, доставленных 
позже 24 часов от момента заболевания 482 571 277 239

в процентах 37,6 30,2 16,6 16,2

Умерло всего 213 184 175 235

Общая летальность, в процентах 8,49 5,13 5,65 7,95

± m 0,3094 0,1357 0,1723 0,2477

Летальность среди больных, доставленных 
до 24 часов от начала заболевания, в % 6,18 3,01 3,05 4,87

Летальность среди больных, доставленных 
позже 24 часов от начала заболевания, в % 10,70 7,03 7,92 11,04

Летальность среди оперированных 
больных, в процентах 13,40 12,15 15,88 21,04

Летальность среди больных без операции, 
в процентах 5,51 2,58 3,63 5,65

Летальность среди оперированных 
больных, доставленных до 24 часов от 
начала заболевания, в %

9,66 7,29 9,88 17,24

Летальность среди оперированных 
больных, доставленных позже 24 часов от 
начала заболевания, в %

17,01 15,41 21,35 24,27

Летальность среди больных без операции, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

4,06 1,75 1,67 2,90

Летальность среди больных без операции, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

6,89 3,41 5,34 8,48
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Улучшение результатов лечения больных ОХ,  
на наш взгляд, возможно за счет ранней госпитализа-
ции, повышения планового хирургического оздоров-
ления больных калькулезным холециститом. Показа-
тель отношения плановых операций при хроническом 
холецистите к экстренным хирургическим вмешатель-
ствам у больных ОХ был ниже единицы. В течение из-
учаемого периода этот показатель снизился до 0,78 в 
последнем пятилетии. 

Острый панкреатит (ОП). Частота ОП за 20 лет 
наблюдения увеличилась в 3,9 раза, с 29,2 до 113,6 слу-

Таблица 6
Острый холецистит (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 4602 6167 7123 7787

Доставлено позже 24 часов от начала 
заболевания 2599 3604 4427 4259

в процентах 56,48 58,44 62,15 54,69

Оперировано больных 2088 3608 4019 3659

в процентах 45,4 58,5 56,4 47,0

Оперировано больных, доставленных до 24 
часов от момента заболевания 845 1432 1401 1528

в процентах 42,2 55,9 52,0 43,3

Оперировано больных, доставленных позже 24 
часов от момента заболевания 1243 2176 2618 2131

в процентах 47,8 60,4 59,1 50,0

Умерло всего 91 115 81 95

Общая летальность, в процентах 1,98 1,86 1,14 1,22

±m 0,0421 0,0297 0,0158 0,0155

Летальность среди больных, доставленных до 
24 часов от начала заболевания, в % 0,70 0,59 0,41 0,68

Летальность среди больных, доставленных 
позже 24 часов от начала заболевания, в % 2,96 2,77 1,63 1,67

Летальность оперированных больных, в 
процентах 4,07 3,05 1,92 2,27

Летальность среди больных без операции, в 
процентах 0,24 0,20 0,19 0,29

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

1,54 0,91 0,71 1,24

Летальность оперированных больных, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

5,79 4,46 2,56 3,00

Летальность среди больных без операции, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

0,09 0,18 0,08 0,25

Летальность среди больных без операции, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

0,37 0,21 0,28 0,33

чаев на 100 тыс. населения. Значительный рост часто-
ты больных ОП, получающие консервативное лечение; 
он составил 4,2 раза, с 23,9 до 100,9 случаев на 100 тыс. 
населения (диаграмма 8). 

Высок удельный вес больных, поступающих в хи-
рургические стационары позже 24 часов от момента 
заболевания. В первом десятилетии рост доли этой ка-
тегории больных составил 9,3 %, во втором десятиле-
тии доля больных, обратившихся за медицинской по-
мощью позже 24 часов от момента заболевания, оста-
ется на одном уровне (59,1 % и 59,2 % соответственно).
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Летальность среди больных ОП в течение 1992–
2006 гг. снизилась в 1,7 раза и составила в 2002–2006 гг.  
2,8 %. В последующие пять лет (2007–2011 гг.) отме-
чен рост летальности среди больных ОП на 17,9 % 
(диаграмма 8).

Несмотря на некоторый рост хирургической ак-
тивности среди больных ОП в первом десятилетии  
(4,9 %), в 2002–2011 гг. отмечено снижение этого показа-
теля на 42,0 %; хирургическая активность в 2007–2011 гг. 
составила 11,2 % (табл. 7). Более чем в 2 раза леталь-
ность среди больных ОП, поступивших в стационары 

позже 24 часов от момента заболевания, выше, чем 
среди больных ОП, заболевших в впервые сутки бо-
лезни. Летальность среди оперированных больных 
по поводу ОП выше в десятки раз по сравнению с па-
циентами, болеющие ОП и получающие консерватив-
ное лечение (табл. 7). В последнее десятилетие леталь-
ность среди оперированных больных по поводу ОП 
увеличилась на 9,4 %; она составила в 2007–2011 гг. 
19,09 %. Среди больных ОП, получивших консерва-
тивное лечение, летальность увеличилась почти в 2 
раза и составила в последнем пятилетии 1,34 %. По-

Таблица 7
Острый панкреатит (1992–2011 гг.)

Показатель 1992–1996 1997–2001 2002–2006 2007–2011

Всего пролечено больных 2306 3656 6070 7668

Доставлено позже 24 часов от начала 
заболевания 1249 2194 3404 4316

в процентах 54,16 60,01 56,08 56,29

Оперировано больных 424 705 781 859

в процентах 18,4 19,3 12,9 11,2

Оперировано больных, доставленных до 24 
часов от момента заболевания 184 247 307 373

в процентах 17,4 16,9 11,5 11,1

Оперировано среди больных, доставленных 
позже 24 часов от момента заболевания 240 458 474 486

в процентах 19,2 20,9 13,9 11,3

Умерло всего 111 166 172 255

Общая летальность, в процентах 4,81 4,54 2,83 3,33

±m 0,1987 0,1186 0,0454 0,0419

Летальность среди больных, доставленных до 24 
часов от начала заболевания, в % 2,65 2,94 1,69 2,06

Летальность среди больных, доставленных 
позже 24 часов от начала заболевания, в % 6,65 5,61 3,73 4,31

Летальность среди оперированных больных, в 
процентах 18,40 20,28 17,41 19,09

Летальность среди больных без операции, в 
процентах 1,75 0,78 0,68 1,34

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

11,41 13,77 12,38 13,67

Летальность среди оперированных больных, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

23,75 23,80 20,68 23,25

Летальность среди больных без операции, 
доставленных до 24 часов от начала 
заболевания, в %

0,80 0,74 0,27 0,60

Летальность среди больных без операции, 
доставленных позже 24 часов от начала 
заболевания, в %

2,58 0,81 0,94 1,91
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Диаграмма 8. Частота острого панкреатита 
в 1992–2011 гг. (на 100 тыс. населения), а также 

больных с ОП, получивших консервативные 
методы лечения; в кружочках указана доля 

больных, поступивших в стационары позже 
24 часов от момента заболевания; выше этих 

кружочков – летальность среди больных ОХ 
в целом в процентах

добная закономерность сохраняется при анализе 
больных ОП по срокам их доставки в хирургические 
стационары края и получивших как хирургические, 
так и консервативные методы лечения , 

Несмотря на определенные успехи в лечении 
острых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости, летальность остается все-таки выше 
(р < 0,05), чем при плановых хирургических вмеша-
тельствах при язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки, хроническом холецистите, грыжах 
передней брюшной стенки.

Изучение медицинских документов на 235 умер-
ших больных от острых хирургических заболева-
ний органов брюшной полости (32,4 % от числа всех 
умерших больных от этой патологии в крае) выяви-
ло в 51 % случаях  дефекты оказания медицинской 
помощи [4]. 

Помимо характера патологического процесса, на-
рушений гомеостаза, хирургической инфекции при 
острых хирургических заболеваниях органов брюшной 
полости, существенную роль в танатогенезе сыграли 
тактические, организационные и технические ошиб-
ки медицинского персонала и уровень материально-
технической оснащенности ЛПУ края [3]. 

Выводы
Результаты исследования показали, что в Хаба-

ровском крае в 1992–2011 гг. наблюдается увеличе-
ние числа больных с острой хирургической патологи-
ей органов брюшной полости, особенно в последнее 
десятилетие.Современное состояние хирургической 
службы в крае свидетельствует о снижении доступ-
ности, качества и преемственности в оказании меди-
цинской помощи на разных этапах, проводимой пер-
вичной и вторичной профилактики, особенно в отно-
шении хронической хирургической патологии среди 
больных. Такая ситуация способствует нарастанию 
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тяжести состояния больных острыми хирургически-
ми заболеваниями органов брюшной полости, позд-
ней госпитализации больных в хирургические ста-
ционары края, ухудшению показателей летальности.

Улучшение результатов хирургического лечения 
больных с острыми хирургическими заболеваниями 
органов брюшной полости, прежде всего, зависит от 
повышения уровня профессионализма хирургов, вне-
дрения новых лечебно-диагностических технологий, 
улучшения хирургической техники, лекарственного 
обеспечения.
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офтальмохирургическим вмешательствам 
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M.P. Kogan, V.V. Novikova, S.I. Utkin, V.V. Egorov, E.L. Sorokin  
Ophthalmosurgery premedication in patients with diabetes mellitus type 2 appreciating 
severity of their somatic condition

Резюме
Проведено исследование предоперационного соматического статуса 650 пациентов с СД 2 типа с раз-

личной офтальмохирургической патологией. Выявлено преобладание 3 степени операционного риска –  
62,7 %; значимую часть составила его 2 степень – 33,4 %; 4 степень отмечена у 3,9 % пациентов.

За счет адекватной предоперационной коррекции исходного соматического статуса, выбора наиболее 
оптимального метода анестезиологического пособия около 96 % выполненных операций прошли заплани-
ровано и без соматических осложнений.

Ключевые слова: сахарный диабет, офтальмохирургические вмешательства, операционный риск, ослож-
нения.

Summary
The preoperative somatic condition of 650 patients with a diabetes mellitus type 2 with various ophthalmosurgical 

pathology was investigated. The prevalence of the the 3rd degree of operational risk was revealed at 62.7 %, while the 
2nd degree took place at 33.4 % of patients, the 4th degree – at 3.9 %. Thanks to an adequate preoperative correction 
of the initial somatic status, a choice of the optimum anesthesiology method about 96 % of the executed operations 
passed as planned and without somatic complications.

Key words: diabetes mellitus, ophthalmosurgery, operational risk, complications.
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Актуальность
Сахарный диабет (СД) является наиболее рас-

пространенным инвалидизирующим заболеванием 
современности. По данным ВОЗ, количество больных 
СД в мире ежегодно увеличивается на 5–7 %, а каж-
дые 12–15 лет оно удваивается, возрастая к 2025 году 
до 380 млн. человек [1, 2].

В России свыше 8 млн. человек страдают СД, что 
составляет около 5 % всего населения, примерно столь-
ко же находится в стадии предиабета. В Хабаровском 
крае, на сегодняшний день, количество больных са-
харным диабетом составляет 27 686 чел. Общая забо-
леваемость в крае, за последние десять лет увеличи-
лась на 15 % [3, 7, 8]. Ежегодные темпы роста составляют 
в ДФО 5,3 %, в РФ – 5,2 % и в Хабаровском крае –  
4,0 % соответственно [7, 9].

По данным авторов, около 75 % больных СД 2 типа 
пребывают в состоянии хронической суб- и декомпен-
сации углеводного обмена, что ускоряет у них разви-
тие и прогрессирование макро- и микрососудистых 
осложнений, приводящих к снижению качества жиз-
ни, преждевременной инвалидизации и смерти [10].

Орган зрения при СД поражается одним из пер-
вых, поэтому число пациентов, поступающих на хи-
рургическое лечение в глазные клиники, неуклонно 
возрастает. Наибольшую опасность представляет ди-
абетическая ретинопатия, которая является основной 
причиной прогрессирующего и безвозвратного сни-
жения зрения [4]. Ослабление метаболического и им-
мунного гомеостаза способствует ускоренному и ча-
стому развитию у них катаракты, глаукомы, другой па-
тологии, требующей микрохирургического лечения. 

В среде поликлинических терапевтов бытует устой-
чивое мнение, что соматически отягощенным паци-
ентам с СД 2 типа, особенно возрастным, офтальмо-
хирургические операции выполнять проблематично. 
Поэтому они, зачастую, не рекомендуют данным паци-
ентам самостоятельно обращаться в офтальмохирур-
гические клиники из-за отягощенного соматического 
статуса. Это мнение ошибочно и опасно, поскольку ли-
шает данных пациентов возможности улучшить состо-
яние своего зрения, стабилизировать патологические 
процессы, инициированные наличием СД. 

Наша клиника является ведущим офтальмологиче-
ским центром ДФО, здесь ежегодно оперируются око-
ло 2–2,5 тыс. пациентов, страдающих СД 2 типа. Соот-
ветственно, у нас накопился определенный опыт от-
бора данных пациентов на оперативное вмешатель-
ство с позиций исходных клинических характеристик 
СД, методов поддержки адекватного гликемического 
режима, и наличия тяжести сопутствующей соматиче-
ской патологии. 

Обследуя соматический статус пациентов перед 
операцией, мы сталкивались с их неадекватной дого-
спитальной подготовкой. Это обусловлено тактически-
ми ошибками амбулаторных терапевтов и эндокрино-
логов в плане выбора гипогликемической, гипотензив-
ной терапии. Поэтому назрела необходимость прове-

сти системный анализ наработанного нами опыта для 
того, чтобы помочь более реально ориентироваться 
амбулаторным терапевтам и эндокринологам при на-
личии показаний для выполнения офтальмохирурги-
ческой операции у пациентов с СД 2 типа. 

Цель исследования 
Оценка предоперационного соматического состо-

яния пациентов с СД 2 типа с различной офтальмохи-
рургической патологией, анализ наиболее типичных 
ошибок, допущенных участковыми терапевтами и эн-
докринологами на догоспитальном этапе при подго-
товке пациентов к хирургическому вмешательству.

Материалы и методы 
Проведено углубленное исследование предопе-

рационного соматического статуса 650 пациентов с 
СД 2 типа, поступивших в клинику для хирургическо-
го и лазерного лечения различной глазной патологии. 
Возраст пациентов варьировал от 36 до 85 лет, пода-
вляющую часть возрастной структуры составили па-
циенты свыше 60 лет – 424 чел (65,2 %). Женщин было 
250 (59,1 %), мужчин – 174 (40,9 %). Среди пациентов 
преобладало средне-тяжелое и тяжелое течение СД 
(60,1 % и 31,8 % соответственно). Легкое течение СД 
отмечено лишь у 53 пациентов (8,1 %). Следует отме-
тить, что оценка степени тяжести СД важна, посколь-
ку определяет наличие осложнений диабета.

В структуре микроангиопатий у 79,9 % больных 
отмечалось наличие полинейропатий, диабетической 
нефропатии: причем у 23,8 % лиц без хронической по-
чечной недостаточности (ХПН), у 17 % – на стадии ХПН. 

Макроангиопатии были представлены перене-
сенным острым инфарктом миокарда (ОИМ) у 26,9 % 
пациентов, острым нарушением мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) – в 17,9 % случаев, атеросклеро-
зом магистральных сосудов нижних конечностей –  
в 33,9 %. Диабетическая стопа отмечалась у 24,7 % 
пациентов. 

В исследуемой совокупности пациентов офталь-
мологическая патология была представлена наличи-
ем возрастной и осложненной катаракты у 425 паци-
ентов (65,5 %), некомпенсированной открытоугольной 
глаукомы – у 35 пациентов (5,4 %), диабетической ре-
тинопатии, тракционной отслойки сетчатки – у 141 па-
циента (21,7 %), гемофтальма – у 21 чел. (3,2 %); влаж-
ной формы возрастной макулярной дегенерации –  
у 27 чел. (4,2 %).

При планировании оперативного вмешательства, 
помимо степени тяжести течения диабета, оценивались 
также наличие и тяжесть его осложнений, сопутству-
ющей соматической патологии. Эти факторы опреде-
ляли выбор препаратов и вида анестезиологического 
пособия, его глубину и продолжительность в соответ-
ствии с объемом оперативного вмешательства. Кроме 
того, они были определяющими при оценке степени 
риска анестезиологического и оперативного пособия 
в плане возникновения возможных осложнений и пер-
спектив конечного результата: улучшения или стаби-
лизации зрительных функций.
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При отборе больных на оперативное лечение по со-
матическому статусу нами использовалась общеприня-
тая Международная классификация оценки предопера-
ционного физикального статуса пациентов, предложен-
ная Американской ассоциацией анестезиологов [6, 11]. 

При оценке степени операционного риска по-
мимо субъективной оценки физикального статуса, 
принимались во внимание заключения узких специ-
алистов (кардиолога, психоневролога, отоларинго-
лога, эндокринолога, гематолога и др.) и результаты 
лабораторно-инструментальных обследований (кли-
нические и биохимические анализы, электрокардио-
графия и ультразвуковые исследования органов и си-
стем, компьютерная томография и др.): 

1 степень риска – практически здоровые люди;
2 степень риска предполагает легкое течение СД 

в сочетании с соматической патологией в стадии ком-
пенсации, при небольшом объеме оперативного вме-
шательства; 

3 степень – СД средней степени тяжести в сово-
купности с соматической патологией в стадии суб-
компенсации; 

4 степень – тяжелое течение СД с системными ми-
кро- и макрососудистыми осложнениями в стадии де-
компенсации. 

Структура выполненных офтальмохирургических 
вмешательств была представлена следующим обра-
зом: ультразвуковая факоэмульсификация возрастной 
и осложненной катаракты с имплантацией интраоку-
лярной линзы – 409 человек (65,5 %), витреоретиналь-
ные вмешательства по поводу пролиферативной ди-
абетической ретинопатии – 156 человек (24,9 %); ин-
траокулярное введение ингибитора VEGF (луценти-
са) – 26 человек (4,2 %), антиглаукоматозные опера-
ции – 34 пациента (5,4 %) [5]. 

При наличии признаков исходной декомпенса-
ции по соматическому статусу (гипергликемия, деком-
пенсация артериальной гипертонии (АГ), тахиаритми-
ческая форма мерцания предсердий (фибрилляция и 
трепетание предсердий) с учетом повышенного опе-
рационного риска пациентам предварительно про-
водилась предоперационная подготовка в течение 
2–5 дней уже в условиях стационара нашей клиники.

Критерием допуска пациентов с СД на плано-
вую операцию являлся и уровень гликемии не более 
9,0–10,0 ммоль/л [10].

По нашим многолетним наблюдениям, офтальмо-
хирургические вмешательства, даже при отсутствии 
сердечно-сосудистой патологии, примерно у 5 % па-
циентов с СД сопровождаются сердечно-сосудистыми 
осложнениями (интраоперационная АГ, нарушения 
сердечного ритма, снижение общего периферическо-
го сосудистого сопротивления).

Поэтому важным аспектом предоперационной 
подготовки является адекватная оценка риска раз-
вития сердечно-сосудистых и некардиальных ослож-
нений и выработка оптимальной стратегии их преду-
преждения. 

Противопоказаниями к любому офтальмохирур-
гическому вмешательству по соматическому стату-
су являлись: 

– наличие острых сосудистых катастроф: ОИМ, 
ОНМК, в этих случаях выполнение операции возмож-
но, но не ранее чем через 6 месяцев после курса ин-
тенсивной и реабилитационной терапии и восстанов-
ления компенсаторных возможностей организма [11];

– острые респираторные заболевания;
– обострения хронических заболеваний дыхатель-

ной, сердечно-сосудистой систем и других соматиче-
ских заболеваний;

– острые инфекционные и вирусные заболева-
ния, в том числе век, конъюнктивы, роговицы, при-
датков глаза; 

– когнитивные нарушения и психические заболе-
вания в стадии обострения;

– активная стадия туберкулеза;
– грубая декомпенсация свертывающей системы 

крови (МНО более 2,5) у пациентов, получающих не-
прямые антикоагулянты (варфарин).

Всей совокупности пациентов произведена оцен-
ка степеней тяжести операционного риска, изучена 
частота и структура, причинность неадекватной пре-
доперационной соматической подготовки пациентов, 
выполнена ее адекватная коррекция. 

Результаты и обсуждение
Согласно нашим критериям оказалось, что у 33,4 % 

пациентов имела место 2 степень операционного ри-
ска; у 62,7 % – 3 степень и у 3,9 % больных – четвертая 
степень риска. 

2 степень риска, имевшая место у 217 пациен-
тов, была обусловлена наличием АГ 1–2 стадий, сте-
нокардии напряжения (функциональный класс 2–3), 
дисциркуляторной энцефалопатии 2 степени в ста-
дии компенсации. 

3 степень риска выявлена у 407 пациентов (нали-
чие средне-тяжелого и тяжелого течения СД со вто-
ричными макро- и микрососудистыми осложнения-
ми: неустойчивыми показателями гликемии в течение 
суток – 53 пациента; с тяжелой сопутствующей карди-
альной патологией, нуждающейся в коррекции гемо-
динамических показателей – 236 пациентов (из них, 
старше 75 лет – 118 чел.). 

И, наконец, 4 степень операционного риска име-
ла место у 26 пациентов (3,9 %). Она была обусловлена 
сочетанием СД с тяжелой сопутствующей патологией: 
у 10 пациентов – поражением сердечно-сосудистой си-
стемы (мерцательная тахиаритмия, АГ 3 стадии с часты-
ми гипертоническими кризами, недостаточность кро-
вообращения 3 ст.); у 2-х пациентов – с терминальной 
ХПН; у 13 пациентов – с выраженной декомпенсацией 
СД (гипергликемия выше 15 ммоль/л, кетоз). 

Оперативное лечение пациентов с 4 степенью 
риска было отложено. Они были направлены на ста-
ционарное лечение по месту жительства. Жители  
г. Хабаровска и Хабаровского края госпитализиро-
вались в эндокринологическое отделение «Краевой  
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клинической больницы № 1», либо в городские стаци-
онары для адекватной предоперационной подготов-
ки. После проведенной им предоперационной под-
готовки в специализированных отделениях подавля-
ющее большинство (20 чел.) были успешно проопе-
рированы в нашей клинике. Лишь 6 пациентам при-
шлось повторно отказать в хирургическом лечении 
(0,9 % случаев).

Причинами повторного отказа являлись:
– наличие терминальной ХПН с необходимостью 

программного гемодиализа у пациентов, которым пред-
стояло оперативное вмешательство по витреорети-
нальной патологии в 2–3 этапа (2 пациента);

– хроническая обструктивная болезнь легких с ис-
ходом в легочное сердце 3 ст. (1 пациент);

– тяжелая сердечно-сосудистая патология, про-
являющаяся недостаточностью кровообращения  
3 ст. (3 пациента).

Анализ причин наличия декомпенсации СД у 104 
пациентов, направленных на офтальмохирургическое 
лечение, выявил следующие их причины: 

1) неадекватное назначение сахароснижающих 
препаратов (о чем свидетельствует высокий уровень 
гликированного гемоглобина (HbA1c).

У 25 пациентов (24%) он превышал 8 %. Среди них 
было 12 пациентов, у которых, несмотря на стадию 
декомпенсации (уровень тощакового сахара крови 
10–11 ммоль/л), длительно проводилась лишь моно-
терапия препаратами сульфанилмочевины 1 поколе-
ния, в частности, манинилом (в суточной дозе 15–20 мг). 
Этого было явно недостаточно. При замене у них ма-
нинила на препараты сульфанилмочевины 3 поколе-
ния (глимепирид в дозе 1–4 мг) у 10 данных пациен-
тов в короткие сроки удавалось эффективно снизить 
уровень гликемии «натощак» до 7–8 ммоль/л. Пролон-
гированное действие глимепирида (24 ч.) позволяло 
назначать его в режиме приема – 1 раз в день, что не 
только более удобно, но и более безопасно для паци-
ентов, особенно для пожилого и преклонного возрас-
та. Это позволяло снизить гипогликемические состоя-
ния и колебания сахара крови в течение суток.

2) позднее назначение инсулинотерапии или 
комбинированной терапии (пероральные сахарос-
нижающие препараты – ПССП в сочетании с инсули-
ном). Так, 17 пациентов (16,3 %) , несмотря на нали-
чие терминальной ХПН, макрососудистых осложне-
ний, частых гипогликемических состояний получа-
ли лишь ПССП, что не позволяло эффективно норма-
лизовать уровень гликемии, тем самым способствуя 
дальнейшему прогрессированию макро- и микросо-
судистых осложнений. 

3) отсутствие средств самоконтроля (глюкометр) – 
22 % пациентов, что затрудняло своевременную само-
коррекцию уровня гликемии; хотя в последние годы при 
обучении в «школах» для больных СД осуществляется 
акцентуация пациентов на проведение самоконтроля;

4) пренебрежение рекомендациями эндокрино-
лога ввиду иллюзии относительного благополучия, 

основывающейся на хорошем общем самочувствии, 
особенно в пожилом возрасте. Этот фактор имел ме-
сто у 18 % пациентов.

Следует отметить, что наиболее часто высокий уро-
вень гликемии при СД выявлялся у пациентов, прибыв-
ших из отдаленных районов Хабаровского края и ре-
гионов Дальнего Востока. Этому в немалой мере спо-
собствовали: «дорожный стресс», отсутствие нормаль-
ных условий для приема пищи, неадекватный глике-
мический контроль и прием сахароснижающих пре-
паратов в дорожных условиях.

На основании большого опыта у нас сформирова-
лись определенные алгоритмы обследования и под-
готовки пациентов с СД к офтальмохирургической 
операции. 

Они выражаются в том, что всем больным с СД, 
получающим инсулинотерапию накануне операции 
в обязательном порядке и неоднократно исследует-
ся уровень сахара крови.

Непосредственно в день операции, поскольку ис-
ключается утренний прием пищи, во избежание гипо-
гликемии при нормальном уровне сахара крови, пе-
ред операцией отменяли инсулин короткого или уль-
тракороткого действия. Пациенты получали лишь по-
ловинную дозу пролонгированного инсулина. В слу-
чае гипергликемии дополнительно осуществлялась ее 
коррекция небольшими дозами короткого инсулина 
(6–8 ед.), в зависимости от уровня гликемии.

Пациентам, получающим ПССП, утром в день опе-
рации данный препарат отменяется. 

Исследование уровня сахара крови у больных СД 
осуществлялось непосредственно за 30 минут до на-
чала операции, 1–2 раза во время операции, а также 
сразу после ее окончания – перед переводом в общую 
палату. Затем – ежедневно, при необходимости, с кор-
рекцией гликемии. 

Для адекватной предоперационной подготовки 
и снижения риска осложнений у пациентов с СД в ин-
тра- и послеоперационном периоде существенное зна-
чение играет эффективная коррекция АГ. Критерием 
эффективной гипотензивной терапии является дости-
жение устойчивых оптимальных показателей артери-
ального давления (АД), избегая при этом артериаль-
ной и ортостатической гипотонии. 

Ведь даже при адекватной терапии АГ интрао-
перационно возможны колебания АД, что повышает 
риск развития ишемии или инфаркта миокарда, ОНМК, 
острого нарушения сердечного ритма и проводимо-
сти, вплоть до внезапной остановки сердца.

Течение АГ при СД, осложненной нефропатией и 
ангиопатией, нередко приобретает неустойчивый ха-
рактер и может способствовать развитию интра- и по-
слеоперационных осложнений. По нашим наблюдени-
ям, монотерапия даже самыми мощными препаратами 
(антагонисты кальциевых каналов пролонгированного 
действия поколения 2a: специальные лекарственные 
формы нифедипина, верапамила, дилтиазема; и 2b по-
коления: фелодипин, амлодипин; препараты централь-
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ного механизма действия – моксонидин) не способны 
самостоятельно стабилизировать АД до оптимального 
уровня (130/85 мм рт. ст.) примерно у 30 % больных. Наш 
опыт показывает, что для достижения целевого уровня 
АД (130/80 мм рт. ст.) эффективнее назначать комбина-
цию нескольких гипотензивных препаратов различных 
фармакологических групп. Безусловно, препаратами но-
мер один являются ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, либо антагонисты рецепторов 1 типа 
к ангиотензину-2, учитывая их выраженное нефропро-
тективное действие. Если у больного имеется ишеми-
ческая болезнь сердца, сердечная недостаточность, во 
избежание гипогликемических состояний и при отсут-
ствии противопоказаний (брадикардии, синдрома сла-
бости синусового узла, атрио-вентрикулярной блокады) 
мы добавляли ему b-блокаторы селективного действия. 
При недостаточном их эффекте, дополнительно назна-
чали и 3-й препарат – из группы антагонистов кальцие-
вых каналов 2 поколения. Если все же и после этого не 
удавалось стабилизировать АД на целевом уровне – тог-
да добавляли 4-й препарат – из группы стимуляторов 
имидазолиновых рецепторов (физиотенз).

Подобные комбинации гипотензивных препара-
тов позволяли нам стабилизировать АД и выполнять 
операции практически всем пациентам. 

Следует сказать, что применение данных подхо-
дов позволило провести оперативное лечение у по-
давляющего большинства (96 %) пациентов заплани-
ровано, без осложнений анестезиологического посо-
бия и без усугубления тяжести сопутствующей сома-
тической патологией. 

Выводы
1. Среди пациентов с СД 2 типа, планирующихся 

на офтальмохирургические операции, преобладала 
3 степень операционного риска – 62,7 %; значимую 
часть составила его 2 степень – 33,4 %; 4 степень от-
мечена у 3,9 % пациентов.

2. Повышенные степени операционного риска 
были обусловлены, как неадекватной подготовкой па-
циентов участковыми интернистами, так и факторами, 
зависящими от самих пациентов. 

3. Наиболее типичными ошибками участковых 
терапевтов при подготовке пациентов к оператив-
ному вмешательству являлись: неудовлетворитель-
ная коррекция АГ и уровня гликемии, несоблюдение 
сроков реабилитации после перенесенных сердечно-
сосудистых катастроф.

4. Несмотря на повышенный операционный риск 
у пациентов с СД, около 96 % выполненных операций 
прошли запланировано и без соматических осложне-
ний. Это было достигнуто за счет адекватной предопе-
рационной коррекции исходного соматического ста-
туса, выбора наиболее оптимального метода анесте-
зиологического пособия.

5. Адекватно проведенная предоперацион-
ная подготовка больных СД перед офтальмохирур-
гическим вмешательством с учетом наличия и сте-
пени тяжести соматической патологии позволяет 
у подавляющего большинства свести к минимуму 
операционный и анестезиологический риск, а так-
же риск осложненного течения в послеоперацион-
ном периоде.
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Эктопическая кальцификация периартикулярных 
тканей у диализных больных: возможности 
ультразвукового метода
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КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК, 
г. Хабаровск

E.V. Polukhina
Ectopic calcification of the periarticular soft tissues in dialysis patients: possibilities of the 
ultrasound method

Резюме
Представлены возможности ультразвукового метода в диагностике проявлений ренальной остеодистро-

фии с метастатической кальцификацией периартикулярных тканей при уремии, позволяющего оценить про-
тяженность поражения, вовлечение суставов и активность процесса.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, диализ, кальцификация, ультразвуковая диагностика.

Summary
The utility of the ultrasound examination in diagnosis of the renal osteodystrophy  with metastatic calcification of 

the periarticular soft tissues is present. The method allows detect the presence, extension, and activity of the process.
Key words: chronic kidney disease, dialysis, calcification, ultrasound diagnostics.

Актуальность
Хронические заболевания почек связаны с из-

менениями кальциево-фосфорного обмена и разно-
образными костными нарушениями, которые к нача-
лу заместительной диализной терапии развиваются у 
большинства больных [1, 9]. Кроме нарушений костно-
го метаболизма, аномальный кальциево-фосфорный 
обмен может приводить к метастатической кальцифи-
кации мягких тканей и сосудов в виде отложения де-
позитов кальция в мягких тканях, кальцификации вну-
тренних органов, стенок сосудов и сердечных клапа-
нов [3, 9]. Кальцификаты у больных с уремией содер-
жат аморфные депозиты фосфата кальция или гидрок-
сиапатита кальция. 

В некоторых случаях внескелетная кальцифика-
ция периартикулярных тканей может достигать выра-
женной степени, представляя собой массивные каль-
циевые отложения вокруг крупных суставов, имитиру-
ющие опухолевый процесс. В литературе встречается 
несколько терминов, характеризующих это состояние, 
включая уремический опухолевый кальциноз, опухолепо-
добный кальциноз, псевдотуморозный кальциноз, опухо-
левая кальцификация. Распространенность этого ослож-
нения среди пациентов, находящихся на заместитель-
ной почечной терапии, по данным разных авторов со-
ставляет 0,5–7 % [6, 8]. Уремический опухолевый каль-
циноз представляет собой твердые кальцифицирован-
ные периартикулярные массы, состоящие из фиброз-

ных перегородок и полостей, заполненных «кальци-
евым молочком» [5, 10, 11]. В типичных случаях обра-
зования медленно увеличиваются в течение месяцев, 
в ряде случаев вызывая симптомы компрессии мяг-
ких тканей и прилежащего нервно-сосудистого пучка 
за счет масс-эффекта. Объем движений в суставах мо-
жет быть ограничен при большом размере образова-
ний. В большинстве случаев кальцинированные мас-
сы безболезненны при пальпации. Наиболее частой 
зоной локализации опухолевой кальцификации явля-
ются плечевой, локтевой, тазобедренный суставы и ки-
сти [2, 6, 10]. По мнению большинства исследователей, 
ведущую роль в патогенезе этого патологического со-
стояния играют гиперфосфатемия, повышение уровня 
кальциево-фосфорного произведения, вторичный ги-
перпаратиреоз и локальная травма [8, 10]. Однако в на-
стоящее время в литературе все чаще указывается на 
развитие этого осложнения у пациентов с низким или 
нормальным уровнем паратиреоидного гормона, ассо-
циированным с адинамической костной болезнью [4]. 

Уремический опухолевый кальциноз может ими-
тировать различные патологические процессы, так что 
если врач-диагност не знаком с данным осложнени-
ем, это может привести к неверной диагностике и за-
поздалому началу лечения. Возможности ультразву-
ковой диагностики заболеваний костно-суставной си-
стемы за последние годы существенно увеличились, 
что связано как с повышением уровня ультразвуковой 
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аппаратуры, так и с накоплением достаточного опыта 
специалистами, что позволило эхографии стать значи-
мым диагностическим методом в оценке различных па-
тологических изменений мягких тканей при травмах, 
дистрофических и воспалительных процессах. Невы-
сокая стоимость, доступность для большинства па-
циентов, возможность динамического исследования 
позволяет во многих клинических ситуациях ультра-
звуковому методу заменить другие виды инструмен-
тальной диагностики. Однако, несмотря на накоплен-
ный опыт, имеются лишь единичные сообщения в ли-
тературе, описывающие ультразвуковую картину уре-
мической периартикулярной кальцификации  [2, 6, 7]. 

Целью настоящей работы было оценить по дан-
ным ультразвукового исследования встречаемость, 
преимущественную локализацию и особенности уль-
тразвуковой картины метастатической кальцифика-
ции периартикулярных тканей у пациентов, получа-
ющих заместительную почечную терапию.

Материалы и методы
Было обследовано 80 пациентов с ХБП 5 ст.,  

находившихся на заместительной почечной терапии 
в отделении хронического гемодиализа КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сер-
геева» г. Хабаровска. Возраст пациентов был от 19 до 
73 лет (в среднем 49,3 года). Мужчин было 31 (38,8 %), 
женщин – 49 (61,2 %). Длительность заместительной 
почечной терапии составила от 1 до 228 мес. (в сред-
нем 72 мес.). На гемодиализе находились 51 (63,7 %), 
на постоянном амбулаторном перитонеальном диа-
лизе – 29 (36,3 %) больных.  

Больным проводилось клинико-лабораторное 
обследование с определением уровня кальция, фос-
фора сыворотки крови, кальциево-фосфорного про-
изведения, щелочной фосфатазы сыворотки крови, 
уровня интактного паратиреоидного гормона. Было 
проведено ультразвуковое исследование мягких тка-
ней и суставов на ультразвуковом сканере Logiq E9 
(GE Healthcare).

Результаты и обсуждение
Метастатическая кальцификация периартикуляр-

ных тканей была выявлена у 4 пациентов (5 %). У двух 
обследованных данное осложнение развилось на фоне 
вторичного гиперпаратиреоза, у двух пациентов отме-
чались низкие значения паратиреоидного гормона с 
выраженной гиперфосфатемией и высоким кальциево-
фосфорным произведением. Кальцификация преиму-
щественно носила множественный характер с вовле-
чением нескольких областей. В двух случаях имелось 
поражение плечевых суставов (пациенты имели одно-
временное поражение обоих суставов), у двух пациен-
тов отмечалось вовлечение локтевых суставов, в трех 
случаях поражение захватывало область тазобедрен-
ных суставов, у одного пациента отмечалась кальцифи-
кация в зоне межфаланговых суставов кисти.

При ультразвуковом исследовании уремический 
опухолевый кальциноз определялся в виде кальцифи-
цированных масс в периартикулярных тканях с нали-
чием в них кистозных образований с утолщенными ги-
перэхогенными стенками протяженностью 1,5–20 см, 
в толщину от 1,0 до 5,0 см (рис. 1). В структуре кистоз-
ных полостей отмечалось наличие эхогенного осадка 
(рис. 2). Определялась гиперваскуляризация тканей, 
окружающих кальцифицированные массы с преиму-
щественно артериальным спектром кровотока. Обна-
руженные образования были расценены как кальци-
фикация содержимого синовиальных сумок и окру-
жающих мягких тканей с наличием инкапсулирован-
ной известковой жидкости. Жидкостный компонент 
и гиперваскуляризация свидетельствовали об актив-
ности процесса. У одной пациентки после удаления 
увеличенных паращитовидных желез отмечалось зна-
чительное уменьшение размера образований. Учиты-
вая выраженные проявления метастатической каль-
цификации мягких тканей с ограничением подвижно-
сти в суставах двум пациентам было проведено иссе-
чение кальцификатов. При ревизии выявлялись мно-
гокамерные образования с уплотненными кальцифи-

Рис. 1а. Внешний вид сустава. Деформация в 
области задней поверхности

Рис. 1б. Эхограмма. Множественные кистозные 
полости с кальцифицированными стенками 

в проекции сумки локтевого отростка
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Рис. 2а. Внешний вид 
сустава. Деформация 
в области медиальной 

поверхности 

Рис. 2б. Рентгенологический 
снимок. Крупные облако-

видные кальцифи-
цированные массы вокруг 

сустава 

Рис. 2в. Эхограмма. Крупные кистозные 
структуры с гиперэхогенными стенками 

в мягких тканях с эхогенным содержимым

цированными стенками. По данным гистологическо-
го исследования, в исследуемом материале опреде-
лялась грубоволокнистая соединительная ткань, на-
блюдались множественные очаги неправильной фор-
мы крупных и средних размеров в виде аморфных бес-
структурных масс с отложениями солей кальция, по пе-
риферии которых отмечалась выраженная макрофа-
гальная инфильтрация с большим количеством мно-
гоядерных гигантских клеток инородных тел.

Выводы
Приведенные данные подтверждают, что одним 

из наиболее важных патогенетических факторов раз-
вития выраженной метастатической кальцификации у 
диализных больных является нарушение кальциево-
фосфорного обмена с наличием гиперфосфатемии и по-
вышением кальциево-фосфорного произведения, кото-
рые не всегда связаны с вторичным гиперпаратиреозом. 

Ультразвуковой метод является высокоинформа-
тивным в диагностике проявлений метастатической 
кальцификации периартикулярных тканей у пациен-
тов, получающих лечение диализом. Он позволяет оце-
нить наличие, протяженность поражения и активность 
метаболического процесса. Преимуществами ультра-
звукового метода перед магнитно-резонансной томо-
графией являются более низкая стоимость, портатив-
ность, неинвазивность, лучшая переносимость паци-
ентом, отсутствие лучевой нагрузки, возможность ис-
следования нескольких областей. Одним из наиболее 
ценных преимуществ эхографии является возможность 
динамического исследования в реальном времени для 
мониторинга выявленных изменений. Важным досто-
инством метода также является возможность оценки 
васкуляризации исследуемой зоны с помощью цвето-
вого и энергетического картирования.
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Концепция «Лечение до достижения цели (Т2Т)» 
в реальной клинической практике
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E.N.Otteva 
The concept of “Treat to target (T2T)” in real clinical practice

Резюме 
Проведена оценка динамики клинических симптомов и индекса активности ревматоидного артрита (РА) 

у 58 пациентов группы традиционного наблюдения в сравнении с 54 пациентами группы тщательного ревма-
тоидного контроля. Доказано, что при тщательном ревматоидном контроле симптомов ремиссия и снижение 
активности РА у пациентов достигается достоверно быстрее. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, индекс активности РА, качество жизни, тщательный контроль.

Summary
An assessment of the clinical symptoms dynamics of rheumatoid arthritis (RA) and the index of activity of 

rheumatoid arthritis (RA) in 58 patients in the conventional observation compared with 54 patients treated with 
tight rheumatological control. It is proved that with tight control of rheumatology the rate of decline of activity of 
rheumatoid arthritis patients achieved faster.

Key words: rheumatoid arthritis, RA activity index, remission, tight control.
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В прошлом веке был достигнут большой успех в 
лечении таких хронических заболеваний, как сахар-
ный диабет, артериальная гипертония. Отдаленный 
прогноз данных болезней зависит от ранней диагно-
стике, подбора адекватной терапии, что изменило ко-
нечную цель лечения – достижение нормогликемии 
при сахарном диабете и нормализацию цифр артери-
ального давления при гипертонической болезни [18]. 

Ревматоидный артрит (РА) является таким же хро-
ническим заболеванием, которое при отсутствии пра-
вильного лечения приводит к осложнениям и ранней 
смерти. По аналогии с сахарным диабетом и артери-
альной гипертонией появилась возможность сформу-
лировать новую цель терапии РА – это достижение ре-
миссии при раннем РА и низкой активности при дли-
тельном течении заболевания, для чего требовалась 
оценка определенных показателей [17]. 

Комиссией авторитетных ревматологов были ото-
браны наиболее значимые показатели: число болезнен-
ных суставов (ЧБС), число припухших суставов (ЧПС), 
оценка боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ в 
мм), оценка общего состояния здоровья (ОСЗ) самим 
больным и врачом. Из лабораторных показателей при-
знаны уровень СОЭ или С-реактивный белок (СРБ).

Наиболее распространенным вариантом явля-
лось определение суставного счета с осмотром 68/66 
суставов, однако это достаточно трудоемкий процесс. 
Шли поиски упрощенных количественных оценок ак-

тивности РА. Было доказано, что более значимый вес 
имеет количественное выделение различных степеней 
активности, которые можно использовать при дина-
мическом наблюдении больного и смене тактики ле-
чения. Такой подход был реализован в создании фор-
мулы DAS (disease activity score) [9, 19, 26]. С учетом тру-
доемкости применения формулы DAS, был валидиро-
ван индекс из 28 суставов DAS28 [8, 9, 14, 19, 23, 28, 29]. 

Американская коллегия ревматологов (ACR) и Ев-
ропейская Лига против ревматизма (EULAR) определи-
ли следующие критерии ремиссии РА: отсутствие при-
пухлости мягких тканей в области суставов и сухожи-
лий, отсутствие болезненных суставов при пальпации 
и движении, утренняя скованность менее 15 минут, от-
сутствие болей в суставах (боль по ВАШ менее 1,0 см) 
и утомляемости (по ВАШ менее 1,0 см), уровень СОЭ 
менее 30 мм/час у женщин и 20 мм/час у мужчин (по 
Westergren). EULAR предлагает обозначать ремиссию 
при индексах DAS менее 1,6 баллов и DAS28 менее 2,6 
баллов [2, 6, 12, 14, 16].

В марте 2009 г. была сформирована комиссия,  
в которую вошли 60 экспертов из стран Европы, Се-
верной и Латинской Америки, Японии и Австралии. Ее 
задачей явилась разработка клинических рекоменда-
ций, позволяющих оптимизировать ведение больных 
РА благодаря использованию целенаправленной тера-
пии. С мая 2010 г. данная программа стала внедряться 
в клиническую практику России.
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Ведущими принципами лечения больных РА, осно-
ванными на научных доказательствах и мнении спе-
циалистов (treat to target – Т2Т) признаны: 

1.	 Основная цель лечения РА – достижение кли-
нической ремиссии.

2.	Клиническая ремиссия предполагает отсутствие 
субъективных и объективных симптомов и признаков 
выраженной воспалительной активности.

3.	Допустимой альтернативной целью можно счи-
тать низкую активность РА, особенно при длительном 
течении болезни.

4.	Схему лекарственной терапии следует кор-
ректировать не реже, чем через 3 месяца до дости-
жения цели.

5.	Показатели активности определять ежемесячно 
при высокой/умеренной степени активности РА, при 
стабильной активности – каждые 3–6 месяцев, отра-
жая их в документации.

6.	Тактику лечения в реальной клинической сле-
дует определять, руководствуясь значениями валиди-
рованных комплексных показателей активности болез-
ни, включающих оценку состояния суставов.

7.	 При принятии клинических решений необходи-
мо оценивать и выраженность структурных и функци-
ональных нарушений.

8.	Желаемая цель лечения должна поддерживать-
ся в течение всего последующего течения РА.

9.	На выбор показателя активности и значения це-
левого уровня могут повлиять сопутствующие заболе-
вания и риски, связанные с отдельными препаратами.

10.	 Пациента следует в достаточной степени ин-
формировать о цели лечения и запланированной стра-
тегии этой цели под наблюдением ревматолога.

Доказано, что раннее назначение базисных про-
тивовоспалительных препаратов (БПВП) позволяет 

предотвратить развитие эрозий в суставах и улуч-
шить функциональный статус больного. Подбирается 
доза БПВП под контролем индекса активности DAS28, 
при неэффективности проводится комбинация этих 
средств или перевод на биологическую терапию генно-
инженерными биологическими препаратами (ГИБП). 

Помимо изменения тактики ведения пациентов 
РА, поменялось отношение и к мониторингу больно-
го. Изучалась эффективность наблюдения за пациен-
тами в различных режимах: в обычной клинической 
практике (по мере обращения) и методом интенсивно-
го наблюдения или тщательного контроля (1 раз в ме-
сяц). Такими исследованиями, как TICORA, COMET до-
казано, что интенсивное наблюдение (1 раз в месяц) 
чаще приводило больного РА к ремиссии, чем это на-
блюдалось в реальной клинической практике [17, 21].

Таблица 1
Демографическая и клиническая 

характеристика больных ревматоидным 
артритом, наблюдавшихся на амбулаторном 

этапе (n – 112)

Признак Абсолютные 
цифры %

женщины 88 78,6

мужчины 24 21,4

Средний возраст 37,8 ± 1,9 года

Установление диагноза РА 2,3 ± 1,6 года

Ревматоидный фактор  +

                                                –

88

24

78,6 %

21,4 %

Полиартрит 112 100

Внесуставные проявления 69 58,9

Стадии РА: очень ранняя

Ранняя

Развернутая

Поздняя

0

6

106

0

5,4

94,6

0

Эрозивный артрит (по R) 106 94,6

R – стадии: 0

I

II

III

IV

0

6

41

35

30

5,4

36,6

31,2

26,8

АЦЦП (n – 62) 62 – позитивные

DAS28 4,9 ± 0,4

ФК: I

II

III

29

64

19

25,9

57,1

17,0

HAQ 2,7 ± 0,2

Рис. 1. Изображение исследуемых 28 суставов
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Цель исследования
Оценить динамику клинических симптомов рев-

матоидного артрита и индекса активности в условиях 
тщательного контроля и обычной клинической прак-
тики и частоту получения ремиссии. 

Материалы и методы
В основу работы положены данные клинико-

лабораторного и инструментального обследования 
и лечения 112 больных с достоверным (по критериям 
АКР) диагнозом РА, наблюдавшихся в амбулаторной 
сети г. Хабаровска. Средний возраст больных составил 
37,8 ± 1,9 года (от 17 до 68 лет). Из 112 пациентов жен-
щин было 88 и мужчин – 24. Длительность РА – 10,5 ± 
4,4 год (от 6 мес. до 23 лет). Диагноз был установлен в 
среднем через 2,3 ± 1,6 года (от 3 мес. до 4 лет). В фор-
мулировке диагноза использовалась последняя клас-
сификация, принятая на заседании пленума Ассоциа-
ции ревматологов России 30.11.2007 г. (табл. 1).

При осмотре оценивалась конфигурация суста-
вов (припухлость, дефигурация, деформация). Про-
водилась пальпация суставов путем стандартного 
надавливания большим или указательным пальцем с 
такой силой, чтобы побелел кончик ногтевой фалан-
ги исследователя, подсчитывалось число болезнен-
ных суставов (ЧБС) и припухших суставов (ЧПС) из 28 
суставов (рис. 1).

Активность РА оценивалась по индексу DAS28 с 
помощью калькулятора. Индекс DAS28 рассчитывал-
ся по формуле: DAS28 = 0.56 × ЧБС (из 28) + 0.28 × ЧПС 
(из 28) + 0.70 × Ln(СОЭ) + 0.014 × ОСЗ, где ЧБС – число 
болезненных суставов (28 из 68), ЧПС – припухших су-
ставов (28 из 66), ОСЗ – об-
щее состояние здоровья (по 
ВАШ, см). СОЭ определялась 
по Панченкову, пересчет по 
Westergren проводился с по-
мощью таблицы. 

Индекс DAS28 оцени-
вался по баллам: >5,1 – (III) 
высокая активность РА; 
3,3–5,1 – (II) средняя актив-
ность; 2,6–3,2 – это (I) низ-
кая активность РА, ремиссия 
считалась при индексе < 2,6.

Качество жизни боль-
ных РА оценивалось по 
опроснику HAQ. HAQ рас-
считывался путем деления 
на 8 суммы максимальных 
ответов по каждой шкале 
(с учетом дополнительных 
баллов по каждому разделу). 
Минимальное значение ин-
декса HAQ может быть рав-
но – 0, что соответствует са-
мочувствию здорового че-
ловека, максимальное (наи-
худшее) – 3 баллам.

Опросник состоит из 8 блоков вопросов и выгля-
дит следующим образом (рис. 2). Вопрос оценивает-
ся в баллах от 0 до 3.После подписания информиро-
ванного согласия пациент включался в исследование. 
Тактика ведения больного РА была стандартной, со-
гласно клиническим рекомендациям [6]. 

После уточнения диагноза и определения прогно-
за назначались препараты I линии метотрексат (МТ) 
(стартовая доза 10 мг/неделю с последующей эскала-
цией) в сочетании с фолиевой кислотой или лефлуно-
мид (100 мг/сутки первые три дня, далее – 20 мг/сут-
ки). При неэффективности лечения проводилась ком-
бинация МТ с лефлуномидом или другими БПВП. При 
неэффективности комбинированной терапии пациен-
ты переводились на ГИБП. 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проводилась с помощью пакета прикладных 
программ Microsoft Excel, версия 11.0, 2005, Statistic 
for Windows, версия 6 на ПЭВМ типа Pentium 4. Ис-
пользовались стандартные параметрические параме-
тры (критерий Стъюдента). Достоверность различий 
между группами при сравнении непрерывных количе-
ственных параметров оценивались с помощью t-теста 
Стъюдента. За достоверное различие принимали раз-
личие значений 95 % при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
112 больных были разделены на две группы. I груп-

па (n – 58) наблюдалась ревматологом поликлиники по 
стандартам ведения больного РА без контроля индек-
са активности РА и без дополнительных вмешательств 
исследователя (реальная клиническая практика). 

Рис. 2. Опросник HAQ (с сайта Rheumatolog.ru)
HAQ = (сумма баллов + дополнительные баллы): 8
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Коррекцию лечения ревматолог проводил по обра-
щаемости пациента, в среднем, 1 раз в 3–4 месяца. Анализ 
ведения больного проводился по амбулаторным картам. 

Во II группе (n – 54) мониторинг проводил иссле-
дователь ежемесячно с контролем активности РА по 
DAS28. Проводился подсчет ЧБС, ЧПС, ОСЗ (по ВАШ), 
качества жизни по HAQ и клинические анализы (об-
щий анализ крови, биохимические исследования кро-
ви). Помимо визитов, больные II группы имели возмож-
ность консультироваться у исследователя по телефону.

Больные в группах имели следующие показатели 
активности ревматоидного артрита (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, пациенты II группы были 
несколько тяжелее, чем первой. Выявлен более высокий 
уровень СОЭ, интенсивность боли (по ВАШ). Число 
припухших и болезненных суставов исходно был выше. 
Определялась достоверно более высокая активность 
РА по DAS28 во второй группе. Качество жизни по HAQ 
этой группы существенно ниже.

Рис. 3А. Динамика клинических данных 
(числа болезненных суставов)

Рис. 3Б. Динамика клинических данных 
(числа припухших суставов) 

Рис. 4Б. Оценка состояния 
здоровья пациентом, см

Рис. 4А. Динамика клинических данных 
(боли по ВАШ, мм (А)

Следует отметить, что базисная терапия в группах 
была сходной по БПВП. Сравнительная динамика 
основных клинических показателей, лабораторных 
данных, активности РА и качества жизни больных двух 
групп представлены в следующих графиках (рис. 3А и Б, 
4А и Б, 5А и Б, 6).

Как видно из рисунка 3, число болезненных суставов 
во второй группе имело тенденцию к уменьшению в 
первые полгода, а затем к 12 и 24 месяцу достоверно 
снизилось (р < 0,01), достигнув минимального числа. В то 
же время в I группе при относительно небольшом числе 
болезненных суставов (9) в течение периода наблюдения 
их число нарастало (разница между двумя группами к 24 
месяцу составила 10 суставов).

Особенно нагляден эффект тщательного контроля 
за течением РА по темпам снижения воспаленных 
суставов: их практически не было при завершении 
исследования, в то время как во I группе их число 
имело тенденцию к увеличению.

Динамика числа болезненных суставов
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Рис. 5Б. Динамика активности РА по DAS28 

Боль по ВАШ достоверно снизилась к 6 месяцу 
во II группе (р < 0,01), чего не отмечено в первой 
группе. Несущественное снижение было выявлено в 
данной группе только к 12 мес., с некоторым подъемом 
до 54 мм к 24 месяцу наблюдения.

Достоверное улучшение (р < 0,01) оценки здоровья 
получено только во II группе, хотя абсолютные 
показатели в двух группах существенно не отличались 
к 24 месяцу наблюдения, несмотря на сохраняющуюся 
боль в суставах пациентов I группы.

К 6 мес. наблюдения показатели СОЭ снизились в 
обеих группах, но в дальнейшем в I группе отмечено 
нарастание уровня СОЭ, в то время как во второй – 
продолжалось снижение СОЭ, его уровень достиг 
практически нормальных значений (рис. 5А).

Уменьшение активности РА по DAS28 наблюдалось 
уже к 3 месяцу, достоверное улучшение достигнуто к 6 
месяцу (р < 0,05), а к 12 и 24 месяцу эта разница стала 
очевидной (р < 0,01 и р < 0,001), что свидетельствует 
о достижении ремиссии (DAS28 – 2,1) больных второй 
группы. Такого эффекта не получено у больных 1 группы, 
у которых этот показатель практически не претерпел 
существенных изменений (рис. 5Б). 

Рис. 6. Динамика функциональных возможностей 
по опроснику HAQ в двух группах

Наиболее наглядно преимущество методики 
тщательного контроля за активностью РА и своевременного 
усиления терапии видно на рис. 6, где представлена 
динамика качества жизни пациентов, оцененная по 
HAQ. Во II группе она достигла популяционных значений 
качества жизни здоровых лиц, в то время как этого уровня 
не удалось достичь у пациентов первой группы, которые 
наблюдались по обращаемости.

Подобные с ущес твенные раз личия всех 
показателей двух групп были связаны, прежде всего, 
со своевременной сменой терапии больных при 
тщательном контроле (II группа). 

Так, доза метотрексата была ниже – 15 мг/неделю 
в I группе и 20 мг/неделю у пациентов второй группы. 
Комбинированная терапия проводилась в 13,8 % 
первой группы, однако назначались невысокие дозы: 
10 мг/неделю метотрексат + 1,0/сутки сульфасалазаин. 
Во II группе комбинированную терапию получали 
меньшее количество больных – 11,1 %, но им 
рекомендовали метотрексат в максимальной дозе – 
20 мг/неделю, в т.ч. и в комбинации с аравой 10 мг/сутки. 
При неэффективности терапии пациенты II группы 
своевременно переводились на ГИБП (57,4 %), в первой 
группе они были назначены только в 6,9 % случаев.          

В течение исследования 31 больному (57,4 %) 
второй группы при неэффективности проводимой 
терапии БПВП проводили терапию ГИБП: 22 пациента 
получали инфликсимаб в дозе 3 мг/кг веса и 9 человек – 
ритуксимаб 2000 мг на курс согласно протоколам 
ведения больных РА. При анализе данной подгруппы 
на ГИБП оказалось, что на инфликсимабе достигался 
более быстрый эффект (практически после третьей 
инфузии). На ритуксимабе – эффект нарастал медленно, 
отчетливо наблюдался с 3 месяца, повышаясь к 6 месяцу, 
после повторного курса через 6 месяцев к 24 месяцу 
наблюдения данные больные находились в ремиссии. 
Все пациенты продолжали работать, считали себя 
практически здоровыми. НПВП принимали в режиме 
«demand» – по требованию. Два пациента принимали 
лефлуномид 20 мг/сутки, остальные – метотрексат 
10 мг/неделю в сочетании с фолиевой кислотой.

Рис. 5А. Динамика лабораторных данных 
(СОЭ, мм/час (А))
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С 2007 г. взгляд на больных, которым впервые 
установили диагноз РА, полностью изменился. 
Важными признаками этих изменений явились: 

1. Следование концепции «окна возможностей» 
(window of opportunity): лечить как можно раньше и 
действительно эффективно; 

2. Раннее назначение адекватных доз БПВП; 
3. Комбинированная терапия, включающая малые 

дозы ГК; 
4. Использование ГИБП; 
5. Оптимизация и персонификация лечения [3, 4, 18]. 
Согласно этим постулатам требуется пересмотр 

отношения к наблюдению за больными РА.
Эксперты – ревматологи НИИР РАМН утверждают, 

что мониторирование больных РА представляет 
собой медицинскую технологию, которая способна 
повлиять на течение РА. Однако пока в России в 
реальной клинической практике имеется формальный 
подход к диспансеризации всех больных, в т.ч. 
ревматологического профиля [1]. 

Наше исследование показало, что если не 
считать активность РА (DAS28), у ревматолога 
70 % диспансерных больных РА наход ятс я в 
недопустимой степени активности (II и III степень). 
Через 2 года обычной диспансеризации эта 
цифра снижается всего на 2,8 % (67,2 %), что 
не может улучшить сит уацию со снижением 
уровня инвалидности. Ремиссия достигается у 
небольшого количества пациентов (8,6 % больных). 
Однако даже редкое наблюдение за больными и 
недостаточный, но все же контроль за больными  
РА I группы позволили снизить длительность 
пребывания на больничном листе в 1,8 раза,  
а первичный выход на инвалидность с 8,3 % до 2 %. 
Больные II группы в условиях тщательного контроля 
оставались трудоспособными, первичного выхода на 
инвалидность не было отмечено.

До настоящего времени дефиниция «тщательный 
контроль» (tight control) РА отсутствует. Элементами 
тщательного контроля являются: частый осмотр 
пациентов с целью коррекции лечения; улучшение 
клинических симптомов недостаточно для оценки 
эффективности лечения, основная цель терапии –  
дос тижение низкой с тепени ак тивнос ти РА ,  
а лучше – ремиссии; наибольшая объективизация 
при определении активности РА, без ссылок на 
эмоции доктора или пациента; строгое следование 
рекомендациям, например, если DAS28 – 3,3 вместо 
3,2 и выше, ожидание недопустимо, необходимо 
немедленное усиление лечения; проведение 
частого осмотра больного до тех пор, пока не будет 
контролироваться активность болезни [15].

Хо р о ш и м  п р и м е р о м  о п т и м из а ц и и  д оз ы 
метотрексата при раннем ревматоидном артрите 
явились результаты исследования CAMERA. Оно 
показало, что при тщательном контроле за пациентами 
РА возможно добиться снижения активности РА только 
на фоне эскалации дозы МТ до 30 мг/неделю. В этом 
исследовании группа больных интенсивного лечения 
наблюдалась ежемесячно. Через 2 года лечения 50 %  
больных группы интенсивного лечения и только 37 %  
контрольной группы достигли одного периода 
ремиссии [24]. В рандомизированных контролируемых 
исследованиях, где доза МТ была 20 мг/неделю, 
симптомы РА (по критериям ACR20) статистически 
не отличались при сравнении эффективности 
монотерапии ГИБП (этанерцепт или адалимумаб) и 
МТ 20 мг/неделю в течение 6–12 месяцев [5, 16]. 

По нашим данным (как и в исследовании CAMERA), 
значительно более быстрое снижение уровня СОЭ, 
утренней скованности, ЧБС, ЧПС, боли по ВАШ и HAQ 
было достигнуто во II группе больных тщательного 
контроля по сравнению с наблюдением больных 
ревматологом в обычной клинической практике. 
Если в первой группе частота ремиссии составила 
8,6 %, и 24,2 % больных находились в допустимой 
степени активности (менее 3,2 по DAS28), то в группе 
тщательного контроля периоды ремиссии различной 
длительности наблюдались у всех больных (активность 
РА по DAS28 находилась в пределах 1,2–1,8). Значения 
качества жизни по HAQ в первой группе были 1,8,  
во второй группе тщательного контроля – от 0 до 
0,375 (качество жизни здоровой популяции).

Таким образом, для ведения впервые выявленных 
больных РА (особенно во время «окна возможности») 
прежде всего требуется обучение пациентов в школе,  
а затем наблюдение за больным в интенсивном режиме 
с подсчетом активности болезни по DAS28 и качества 
жизни по HAQ не только в стационарных условиях, но и в 
амбулаторно-поликлинической практике, что приводит 
к снижению активности заболевания, существенному 
улучшению качества жизни и приверженности  
к лечению. 

Такой подход к ведению больных с РА, особенно 
при раннем артрите приводит к достижению 
ремиссии в ранние сроки болезни, что приводит к 
существенному снижению инвалидности. «Основной 
задачей является скорейшее внедрение этих 
достижений в клиническую практику, создание 
ус л о в и й ,  п р и  ко т о р ы х  н о в ы е  м е д и ц и н ск и е 
технологии будут доступны населению нашей страны»  
(Е.Л. Насонов, 2009) [5]. В настоящее время продолжается 
внедрение концепция «лечение до цели» в работу 
ревматологов Хабаровского края.
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Рентгенологические параллели и особенности 
костного метаболизма в прогрессировании 
сколиотических деформаций позвоночника
В.П. Янчук, В.Е. Воловик 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК, 
г. Хабаровск

V.P. Yanchuk, V.E. Volovik  
Radiographic features of parallels and bone metabolism in the progression of scoliotic spinal 
deformation

Резюме
В исследовании были изучены аналитические и рентгенологические изменения позвоночника и маркеры 

костного метаболизма при прогрессировании деформаций у 147 пациентов в возрасте от 3 до 25 лет. Показа-
ны диагностические возможности рентгенологического метода и динамика лабораторных маркеров в скри-
нинге и оценка темпов прогрессирования сколиотической деформации позвоночника у пациентов в разные 
возрастные периоды.

Ключевые слова: сколиоз, лучевая диагностика, костный метаболизм, скрининг.

Summary
Analytic and radiographic changes of the spine and bone metabolism markers in the progressive deformation 

have been studied in research among 147 patients aged 3 to 25 years. The diagnostic capabilities of the radiological 
method and the laboratory markers dynamics in the screening and assessment of the rate of progression of scoliosis 
spine in patients in different age periods have been shown.

Key words: scoliosis, radiodiagnosis, bone metabolism, screening.

Деформации позвоночника характеризуются рядом 
клинических и морфологических, и рентгенологических 
(лучевых) признаков. Особенность деформаций 
позвоночника, а именно сколиотических, заключается 
в том, что они неизбежно прогрессируют, хотя и с 
различной скоростью в различных возрастных группах. 
Заболевание является самоподдерживающейся 
патологической системой, где само по себе наличие 
болезни приводит к его прогрессированию.

Параллельно с теорией мышечно-связочной 
недостаточности в развитии сколиоза существовала 
еще остеопатическая теория, которая должна 
была обьяснить причину изменения формы самих 
позвонков в процессе формирования сколиоза. 
Высказывалось мнение, что позвонки при сколиозе 
становятся податливыми Долега (Dolega), позвоночник 
более пластичным (Фолькман). Долега выдвигал 
понятие о  конституциональном сколиозе. Шультес 
обратил внимание на то, что при увеличенной 
статической нагрузке ослабляется сопротивление 
позвонков, и назвал такой сколиоз функциональным 
остеопатическим. На слабую сопротивляемость 

позвонков при общих заболеваниях  указывали  
Кирмиссон (Kirmisson), Альберт (Albert), Лоренц и 
др. [4, 8]. 

Остеопатическая теория в известной мере 
носила механистический характер, несмотря на то, 
что до нее были опубликованы работы, в которых 
изменения позвоночника при сколиозе связывались 
с ассиметричным ростом позвонков (Фолькман, 
Николадони). Николадони указывал, что нарушение 
равновесия всего позвоночного столба при сколиозе 
является следствием нарушения роста,  изменяющего 
симметрию позвоночника. Повышенную пластичность 
тел позвонков многие авторы объясняли различными 
болезнями и конституциональными особенностями 
скелета [4]. 

Костный метаболизм представляет собой весьма 
сложный процесс, включающий формирование кости 
и ее резорбцию, которые находятся под контролем 
и регулирующим влиянием большинства системных 
гормонов (кальций-регулирующих гормонов, гормона 
роста, половых, тиреоидных и других гормонов), многих 
ростовых (инсулиноподобного ростового фактора, 
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ростовой фактор фибробластов и др.) и иных факторов 
(интерлейкины, простагландины) [7]. Отклонение 
значений этих параметров от среднефизиологических, 
хотя и может быть обусловлено индивидуальными 
особенностями, но чаще всего является признаком 
заболевания. Понимание особенностей нормального 
роста позвоночника, ремоделирования костной ткани 
и его регуляций у детей и подростков имеет важное 
практическое значение: именно с периодами наиболее 
интенсивного физиологического роста в большинстве 
случаев совпадает прогрессирование так называемых 
идиопатических (т.е. не имеющих ясной причины) 
деформаций позвоночника [4].

В настоящее время, изменения маркеров ре-
зорбции костного метаболизма минеральная плот-
ность костной ткани (МПКТ), C-terminal telopeptides 
(СТ), остеокальцин (ОКЦ), параттиреоидный гормон 
(ПТГ) у больных с деформациями позвоночника были 
изучены  у детей и подростков, а также у юношей на 
популяционном уровне с позиций развития остеопе-
нии и остеопороза [7]. 

Клиника различных по этиологии форм сколиоза 
разнообразна [8]. Изучение большого морфологиче-
ского материала и динамические рентгенологические 
наблюдения в процессе формирования и прогресси-
рования структурального сколиоза разной этиологии,  
по мнению И.А. Мовшович, независимо от этиологии 
сколиоза, структурные изменения позвонков оказыва-
ются идентичными. Разница наблюдается лишь в сте-
пени деформации позвонка, но отнюдь не в ее харак-
тере. И больше того, последовательность морфоло-
гических изменений позвонков в процессе прогрес-
сирования одинакова для разичных этиологических 
форм структурального сколиоза [4, 8].

Цель исследования
Изучить анатомо-лучевые изменения позвоноч-

ника, МПКТ и маркеров костного метаболизма и вли-
яние последних на скорость (темп) и выраженность 
прогрессирования деформаций позвоночника.

Материалы и методы исследования 
Основой настоящего исследования явились дан-

ные клинического, лабораторного и рентгенологи-
ческого обследования 147 пациентов со сколиоти-
ческими  деформациями позвоночника в возрасте 
от 3 до 25 лет, средний возраст составил 13,57 ± 2,82. 

Таблица 1
Возрастной состав обследованных больных 

со сколиотическими деформациями 
позвоночника

Возраст
Число 

больных
% от общего 

числа

от 3 до 6 лет 20 13,62

от 7 до 11 лет 41 27,89

от 12 до 17 лет 60 40, 81

от 18 до 25 лет 26 17,68

Всего: 147 100,00

Таблица 2
Распределение больных со сколиотической деформацией

позвоночника по полу

Пол

Возраст Σ

от 3 до 6
 лет от 7 до 11 лет от 12 до 17 лет от 18 до 25 

лет N = 147

Жен. 17 (11,56 ± 2,63) 35 (23,80 ± 3,51) 50 (34,01 ± 3,90) 21 (14,28 ± 2,88) 123 (83,67 ± 3,04)

Муж. 3 (2,22 ± 1,21) 6 (4,08 ± 1,63) 10 (6 ± 1,95) 5 (3,40 ± 1,49) 26 (17,68 ± 3,14)

Все пациенты были разделены на 5 групп: дети (до-
школьный период) от 3 до 6 лет (20 чел. – 13,62 %), 
дети (младший школьный период) от 7 до 11 лет (41 
чел. – 27,89 %), дети (старший школьный период) – 
от 12 до 17 лет (60 чел. – 40,81 %), совершеннолет-
ние – от 18 до 25 лет (26 чел. – 17,68 %). 

В исследуемой группе больных лиц женского пола –  
123 (83,67 ± 3,04), лиц мужского пола – 26 (17,68 ± 3,14). 

Соотношение составило 1:5, что подтверждает 
данные литературы о преимущественном заболева-
нии сколиозом у девочек [2].

Характеристика рентгенологических измене-
ний позвоночника у больных со сколиотическими 
деформациями позвоночника

С хирургической точки зрения большой интерес 
представляет классификация Н.А. King (1983), соглас-
но которой выделяют пять основных типов сколиоти-
ческих деформаций.

1. Тип S-образный сколиоз: правосторонняя груд-
ная, левосторонняя поясничная дуга; обе дуги струк-
турные, поясничная более ригидная; величина пояс-
ничного искривления превышает величину грудной 
дуги; деформация обычно компенсированная.

2. Тип S-образный сколиоз: правосторонняя груд-
ная, левосторонняя поясничная дуга; обе дуги струк-
турные; величина грудного искривления превышает 
величину поясничной дуги; поясничная дуга более 
мобильная; деформация обычно компенсированная.
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3. Тип правосторонний грудной С-образный ско-
лиоз (обычно от Т4 до Т12-L1); поясничное искривле-
ние отсутствует или минимально; декомпенсация не-
значительна или отсутствует.

4. Тип длинная С-образная правосторонняя грудо-
поясничная дуга (нижний позвонок – L3 или L4); зна-
чительная декомпенсация.

5. Тип S-образная двойная грудная дуга: верхняя ле-
восторонняя дуга (Т1-Т5), нижняя – правосторонняя; обе 
дуги структурные, верхняя дуга более ригидная [2, 6, 8].

Среди исследуемой нами группы больных отме-
чен полиморфизм локализации сколиотической де-
формации, отмечалось поражение практически всех 
отделов позвоночника, имели место сочетание де-
формации нескольких отделов, что характерно и для 
классификации В.Д. Чаклина (1965), и для классифика-
ции Н.А. King (1983) [2, 6, 8].

Больные со сколиотичской деформацией позво-
ночника по величине основной дуги измеряемой ме-
тодом Кобба, или методом Фергюссона, согласно клас-
сификации Чаклина В.Д. (1965), были разделены на  

Таблица 3
Распределение больных со сколиотической 
деформацией позвоночника в зависимости 

от величины деформации

№
п/п

Величина 
дефор-
мации

Количество 
больных
(n = 140)

% от общего
 числа больных

(n = 147)

I группа от 1º до 10º 35 (23,8 ± 3,51)

II группа от 11º до 
30º 67 (45,57 ± 4,11)

III группа от 31º до 
60º 35 (23,8 ± 3,51)

IV группа 61º и более 3 (2,04 ± 1,16)

Таблица 4
Распределение больных со сколиотической деформацией позвоночника 

в зависимости от возраста и величины деформации

Группы больных 
в зависимости 

от степени 
сколиоза

Возраст

n=140
от 3 до 6 лет от 7 до 11 лет от 12 до 17 лет от 18 до 25 лет

I группа
I степень 9 (6,42 ± 2,07) 18 (12,85 ± 2,82) 6 (4,28 ± 1,71) 2 (1,42 ± 0,99) 35 (25,0 ± 3,66)

II группа
II степень – 23 (16,42 ± 3,13) 39 (27,85 ± 3,78) 5 (3,57 ± 1,56) 67 (47,85 ± 4,22)

III группа
III степень – – 18 (12,85 ± 2,82) 17 (12,14 ± 2,76) 35 (25,0 ± 3,66)

IV группа
IV степень – – – 3 (2,14 ± 1,22) 3 (2,14 ± 1,22) 

Итого 9 (6,42 ± 2,07) 41 (29,28 ± 3,84) 63 (45 ± 4,20) 27 (19,28 ± 3,33) –

4 группы: I группа – от 1º до 10º, II группа – от 11º до 30º, 
III группа – от 31º до 60º, IV группа – 61º и более. Рас-
пределение больных по степени сколиотической де-
формации представлено в таблице 3.

Изучая рентгенограммы позвоночника, мы реша-
ли следующие задачи:

1. Устанавливали вид, степень и тип сколиотиче-
ской деформации позвоночника с выделением веду-
щей (основной) дуги.

2. Описывали все имеющиеся аномалии развития 
позвоночника и осевого скелета.

3. Определяли основной (ключевой) порок или 
аномалию развития, формирующий сколиотическую 
деформацию.

4. Характеризовали темп прогрессирования ско-
лиотической деформации и обосновывали прогноз 
заболевания.

По результатам рентгенологического исследо-
вания пациенты были разделены на 5 групп. Основ-
ные клинико-рентгенологические изменения позво-
ночника в обследованной группе больных со сколи-
отической деформацией позвоночника представле-
ны в таблице 5.

Таблица 5
Клинико-рентгенологические изменения 

позвоночника

№
п/п

Характеристика 
изменений

Количество 
больных
(n = 147)

% от общего
числа 

больных

1 Сколиоз 140 95,2 ± 1,76

2 Кифоз 136 93,4 ± 2,04

3 Аномалииразвития 105 71,4 ± 3,72

4 Нарушения осанки 7 4,7 ± 1,74

5 Остеохондроз 139 94,5 ± 1,88
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На фоне сколиотической деформацией позво-
ночника у больных выявляли аномалии развития 
позвоночника в виде: закрытого канала позвоноч-
ной артерии шейного отдела позвоночника (анома-
лия Киммерли), увеличение боковых масс 7 шейного 
позвонка (шейные ребра), spinabifidaposterior, ано-
малии тропизма. Характерные рентгенологические 
изменения позвоночника в обследованной группе 
больных со сколиотической деформацией позво-
ночника представлены в таблице 6.

При обследовании больных со сколиотически-
ми деформациями позвоночника мы также встре-

Таблица 6
Характеритика аномалий развития 

позвоночника у больных со сколиотической 
деформацией

Аномалии 
развития

Количество 
больных (n = 105)

% от общего 
числа 

больных 

Аномалии 
Киммерли 26 24,7 ± 4,20

Spina bifida 
posterior 35 33,3 ± 4,59

Добавочные 
ребра 15 14,2 ± 3,40

Аномалии 
тропизма 29 27,6 ± 4,36

Рис. 12. Пациент П., 15 лет. Внешний вид спереди, 
сколиоз грудного отдела II степени, гиперкифоз, 

выраженная воронкообразная деформация 
грудной клетки («грудь сапожника»).

Рис.13. Пациент П., 15 лет. Внешний вид сбоку, 
слева, сколиоз грудного отдела II степени, 
гиперкифоз, выраженная воронкообразная 

деформация грудной клетки («грудь 
сапожника»).

Рис. 14. Пациент П., 15 лет. Внешний вид сбоку, 
справа, сколиоз грудного отдела II степени, 
гиперкифоз, выраженная воронкообразная 

деформация грудной клетки («грудь 
сапожника»).

чались аномалиями развития ребер, грудины груд-
ной клетки в виде килевидной и воронкообразной 
деформаций (рис. 12, 13, 14, 15). 

Приведем клинический пример: 
Дата рождения: 22.03.1991 .г.
Жалобы: На наличие деформации позвоночни-

ка, на наличие «горба», а также выраженной ворон-
кообразной деформации грудной клетки, косметиче-
ский дефект, на боли в грудном и поясничном отделе 
позвоночника, боли в сердце, одышку.

Клинический диагноз: Диспластический S-образный 
сколиоз грудопоясничного отдела позвоночника II сте-
пени, прогрессирующий, выраженная воронкообраз-
ная деформация грудной клетки фронтально- асимме-
тричная форма 3 ст. («грудь сапожника»), кардиопатия 
диспластическая, ПМК I ст.
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Пациент П., 15 лет. Рентгенограммы грудного от-
дела позвоночника в прямой и боковой проекции, 
сколиоз поясничного отдела II степени, угол дефор-
мации измерялся методом Кобба, снижение высо-
ты межпозвонковых дисков на уровне Th5-6, Th 6-7,  
Th 7-8, Th 8-9, Th 9-10, Th 10-11; грубо выраженный 
субхондральный склероз, рентгенологически гораз-
до шире возрастной нормы, деформированы, разво-
локнены каудальная и краниальная замыкательные 
пластинки и в выше отмеченных ПДС имеются грыжи 
Шморля, угол кифотической деформации выражен, 
определялся методом Кобба.

При длительном существовании сколиотической 
деформации позвоночника на рентгенограммах обна-
руживаются вторичные структурные, т.е. торсионные , 
изменения, обусловленные неравномерной нагрузкой 
на отдельные участки позвонков. По вогнутой сторо-
не сколиотической дуги в телах, дужках, межпозвон-
ковых сочленениях развивается остеосклероз. По вы-
пуклой стороне сколиотической дуги эти изменения 
локализуются главным образом на телах позвонков и 
имеют вид типичных клювовидных остеофитов [1, 4, 8].

Рентгенологические признаки остеохондроза у 
больных со сколиотической деформацией позвоноч-
ника у взрослых определяли по снижению высоты 
межпозвонковых дисков, наличию субхондрально-
го склероза и наличию шипов Юнгханса, в своей ра-
боте разграничивали эти периоды по классификации  
А.И. Осна (1973, 1984), у детей – по В.А.Фафенроту (1991), 
а классификацию юношеского остеохондроза позво-
ночника, которая имеет много общего с периодами 
остеохондроза, выявленными А.И. Осна (1973, 1984), 
проводили по Н.И. Хвисюк с соавт. (1985) [3, 6]. Харак-
теристика рентгенологических изменений межпозвон-
ковых дисков у больных со сколиотической деформа-
цией позвоночника в зависимости от возраста пред-
ставлена в таблице 7.

Рис. 15. Пациент П., 15 лет. Рентгенограммы 
грудного отдела позвоночника в прямой

и боковой проекции

Таблица 7
Характеристика рентгенологических изменений межпозвонковых дисков у больных со 

сколиотической деформацией позвоночника

Остеохондроз
позвоночника,

периоды

Возрастной состав больных Обследовано 
больных
N = 147от 3 до 6 лет от 7 до 11 

лет
от 12 до 17

 лет от 18 до 25 лет

I период 9 (6,47 ± 2,08) 18 (12,94 ± 2,84) 6 (4,31 ± 1,72) – 33 (23,74 ± 3,60)

II период – 23 (16,54 ± 3,15) 39 (28,05 ± 3,81) 5 (3,59 ± 1,57) 67 (48,20 ± 4,23)

III период – – 18 (12,94 ± 2,84) 17 (12,23 ± 2,77) 35 (25,17 ± 3,68)

IV период – – – 4 (2,87 ± 1,41) 4 (2,87 ± 1,41)

Итого: 9 (6,47 ± 2,08) 41 (29,49 ± 3,86) 63 (45,32 ± 4,22) 26 (18,70 ± 3,30) 139 (94,5 ± 1,88)

При анализе корреляционной зависимости 
между степенью сколиотической деформации по-
звоночника и периодами проявления остеохон-
дорза была отмечена связь средней степени тес-
ноты (r = 0,44); коэффициент корреляции достове-
рен (p < 0,001).

Применение метода компьютерной СКТ и МРТ 
у больных со сколиотической деформацией позво-
ночника дало возможность уточнить тип и этиоло-
гию искривления позвоночника, изучить деформа-
цию различных костных структур позвоночника в 
поперечной плоскости, более точно оценить угол 
торсии позвонков, выявить наличие и уточнить ха-
рактер аномалий развития позвоночника, необра-
тимых анатомических изменений и степень их вы-
раженности, установить функциональные особен-
ности позвоночного столба, более точно оценить 
степень зрелости костных структур позвоночника  
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и крыльев подвздошных костей и сформировать про-
гноз о темпе прогрессирования сколиотической де-
формации позвоночника [2, 5]. 

Особую диагностическую ценность приобретает 
СКТ-исследование позвоночника, МРТ-исследование 
спинного мозга, их взаимоотношений при изучении 
анатомических особенностей позвоночного канала 
на всех уровнях. 

Это позволяет своевременно диагностировать 
конфликтную ситуацию и предупредить возможные 
спинальные нарушения, связанные с повреждением 
спинного мозга и его оболочек, особенно это важно 
при определении показаний к хирургическому лече-
нию больных со сколиотическими деформациями по-
звоночника [2, 5].

Выводы
Таким образом, рентгенография позвоночника в 

двух проекциях, в положении лежа и стоя обладает вы-
сокой информативностью для определения вида де-
формации и ее ригидности, компенсации и темпов про-
грессирования. Рентгенография позвоночника, вслед-
ствие своей общедоступности и простоты в исполне-
нии, показана всем больным с деформациями позво-
ночника. Рентгенологическое исследование – высоко-
информативный и неинвазивный метод оценки состоя-
ния позвоночника. Рентгеновский метод во многих слу-
чаях является скрининговым для выявления сколиоти-
ческой деформации позвоночника и методом динами-
ческого наблюдения, т.е. выявления темпов прогресси-
рования сколиотической деформации позвоночника.
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Oценка влияния антидепрессантов на депрессию 
при лечении алкогольной и наркотической 
зависимости
Т.В. Бердникова, Е.К. Семенченко
НУЗ «Дорожная клиническая больница на станции Хабаровск-1» ОАО «РЖД», 
г. Хабаровск

T.V. Berdnikova, E.K. Semenchenko
Assessment of antidepressant medication influence on depression in the treatment of  
alcohol dependency and drug abuse

Резюме
В настоящей статье представлена работа, в которой рассмотрена взаимосвязь патологического влече-

ния к психоактивным веществам с аффективными нарушениями. С учетом полученных результатов изложен 
практический опыт терапии патологического влечения к психоактивным веществам с использованием анти-
депрессантов. Проведено клиническое исследование с применением антидепрессантов у 66 пациентов (муж-
чин – 47, женщин – 19). Оптимальная эффективность лечения представлена в настоящей статье.

Ключевые слова: этиология и патогенез физической и психической зависимости, патологические вле-
чения, аффективные нарушения, психоактивные вещества, психические расстройства, алкогольная зависи-
мость, наркотическая зависимость, антидепрессанты нового поколения.

Summary
This article presents work, which has considered interrelation of the morbid attraction to psychoactive substance 

with insane violations. The experience of the morbid attraction to psychoactive substance therapy with using 
of antidepressant medication was explicated according to obtained results. Clinical research with application of 
antidepressant medication among 66 patients (47 males and 19 females) has been carried out. The optimum treatment 
efficacy is presented in this article.

Key words: morbid attraction, insane violation, psychoactive substance, mental disorder, next generation 
antidepressant medication, etiology and pathogenesis of the physical and psychological dependence, alcohol 
dependency, drug abuse.

Взаимосвязь между депрессией и зависимостью 
имеет большое клиническое значение не только в силу 
высокой распространенности этих нарушений в об-
щей популяции, но и вследствие их частого сочетания 
у одного больного. Истинной причиной влечения к пси-
хоактивным веществам может быть первичное психи-
ческое расстройство. Как следствие, больные депрес-

сией и алкоголизмом или наркотической зависимостью 
вынуждены бороться не только с подавленным настро-
ением и тягой к психоактивным веществам, но и с чув-
ством, что они сами виноваты в развитии у них этих за-
болеваний. Взаимосвязь депрессии, психической и фи-
зической зависимости крайне запутана, так как в этио-
логии и патогенезе этих нарушений важную роль игра-
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ет множество провоцирующих факторов. Необходимо 
отметить, что никотиновая зависимость в Хабаровском 
крае более распространена, чем алкоголизм [1]. Нико-
тин вызывает стойкую физическую и психическую за-
висимость. Отказаться от курения, особенно женщи-
нам, крайне сложно. Известно, что никотин ингибиру-
ет активность моноаминооксидазы, то есть обладает 
свойствами антидепрессантов. К сожалению, курение –  
один из основных факторов риска онкологических и 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Цель исследования
Оценить влияние антидепрессантов венлафак-

сина, серлифта, транквилизатора грандаксина на де-
прессию и тяжесть симптомов зависимости от психо-
активных веществ.

Материалы и методы
Открытое мультицентровое исследование про-

должительностью 14 недель.
Под наблюдением находилось 66 амбулаторных 

пациентов с диагнозом алкогольной зависимости, 
ассоциированной с депрессивным расстройством  
(по критериям МКБ-10). Для оценки эффективности 
использовались следующие шкалы: шкала Гамильто-
на (HAM-D17), Европейская шкала тяжести синдрома 
зависимости (Europ ASI) и шкала Общего клиническо-
го впечатления тяжести заболевания и подшкала ди-
намики улучшения (CGI-S, CGI-I). Оценку проводили  
на начале терапии, затем на 3-й, 14-й неделях.

Результаты и обсуждение
Нами клинически наблюдалась эмоциональная 

патология при алкоголизме. Клиническая картина ал-
коголизма насыщена эмоциональной патологией, при 
которой требуются, в зависимости от ее характера и 
происхождения, разные терапевтические подходы. 
Но перед тем как оценить клинические особенности 
этой патологии, необходимо четко отделить ее от не-
патологических эмоциональных сдвигов. В частности, 
от плохого настроения, когда оно представляет собой 
психологически понятную, естественную и адекватную 
эмоциональную реакцию на неблагоприятную жиз-
ненную ситуацию. Таких ситуаций у больных алкого-
лизмом более чем достаточно: вызванные пьянством 
развал семьи, финансовые или юридические пробле-
мы, увольнение с работы, лишение родительских прав, 
конфликты с близкими, одиночество и другие. Нега-
тивные эмоциональные переживания могут быть ре-
акцией на болезнь, госпитализацией в психиатриче-
скую больницу. Во всех случаях плохое настроение 
свидетельствует чаще о психической сохранности,  
а не о его болезненном состоянии и специального ле-
чения не требует. Эмоциональные нарушения делятся 
на первичные и вторичные. Меньшую часть составля-
ют первичные эмоциональные нарушения, которые то 
в явной, то в стертой форме отличаются еще в премор-
бидном периоде, то есть до начала алкоголизма. Такие 
нарушения (в основном депрессии эндогенного типа) 
встречаются у 5–15 % больных алкоголизмом; они от-
мечаются у 15–20 % женщин, у 7 % мужчин.

Вторичные эмоциональные нарушения форми-
руются на фоне алкоголизма, как правило, на его раз-
вернутых этапах. Они включают как синдромологи-
чески обособленные состояния (главным образом де-
прессии, мало отличающиеся от эндогенных и требу-
ющие соответствующей антидепрессивной терапии), 
так и состояния, которые входят в структуру основ-
ных синдромов алкоголизма.

Вторичные депрессии встречаются у 40–60 % 
больных алкоголизмом. Они особенно характерны 
для неблагоприятно протекающего заболевания, для 
его поздних стадий и для периодического (запойно-
го) типа злоупотребления алкоголем. Последнее озна-
чает, что в процессе болезни происходят определен-
ные патогенетические сдвиги, связанные с вовлечени-
ем диэнцефальных структур, которые «ответственны» 
как за периодичность течения, так и за эмоциональ-
ную патологию (депрессии).

Значительная часть вторичных эмоциональных на-
рушений является компонентами патологического вле-
чения к алкоголю, абстинентного алкогольного синдро-
ма и алкогольной деградации. Эмоциональная составля-
ющая патологического влечения к алкоголю служит глав-
ным источником суицидальной опасности для больных 
алкоголизмом. В структуре алкогольного абстинентно-
го синдрома почти в половине случаев обнаруживают-
ся разные варианты атипичной депрессии – тревожной, 
ипохондрической, дисфорической. Кроме того, наблюда-
ется эмоциональная неустойчивость с экспозивностью, 
слезливостью, истериоформными реакциями. Можно от-
метить большую амплитуду эмоциональных реакций – от 
слезливого уныния до бесшабашного веселья.

Кроме того, аффективная патология широко пред-
ставлена в структуре героиновой наркомании на всех 
этапах ее развития; этот вид наркомании по нашим на-
блюдениям, составлял 12 % от всех больных с нарко-
тической зависимостью, проходивших лечение в на-
шей клинике. Наиболее важное диагностическое зна-
чение имеет динамика депрессивных состояний в те-
чение ближайших двух-четырех недель после прекра-
щения приема наркотика. Этот период характеризует-
ся особой выраженностью психопатологической сим-
птоматики и наибольшей степенью тяжести депрес-
сивных расстройств. При правильно подобранной в 
этот период терапии наибольшая часть депрессивных 
расстройств полностью или значительно редуцирует-
ся. Обозначенный временной промежуток имеет и се-
рьезное прогностическое значение: именно в этот пе-
риод закладываются основные предпосылки для соз-
дания стабильных, длительных ремиссий, проводится 
профилактика ранних рецидивов. Основное же значе-
ние аффективных расстройств заключается в клини-
ке синдрома патологического влечения. Патогенети-
ческие механизмы данного синдрома во многих сво-
их звеньях включают аффективные компоненты де-
прессивного содержания. Данные клинические фак-
ты последних лет находят свое объяснение в уста-
новлении существования общих нейрохимических  
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механизмов – как для депрессивного симптомообра-
зования, так и для патологического влечения к нарко-
тикам. Зависимость от психоактивных веществ указы-
вает на ведущую роль катехоламиновой системы в ее 
патогенезе. Повышение уровня катехоламинов пря-
мо связано с актуализацией патологического влече-
ния и, соответственно, к сглаживанию аффективных 
нарушений и стабилизации поведения. Проведенное 
клинико-патологическое исследование позволило го-
ворить о том, что на всех этапах заболевания у боль-
ных героиновой наркоманией присутствовали де-
прессивные расстройства. Они обладали рядом осо-
бенностей, отличались сложностью структуры и мно-
гообразием проявлений. 

Первым, что обращало на себя внимание, была 
структурная нечеткость и малая дифференцирован-
ность аффективных расстройств. У больных наблю-
далась заметная лабильность симптоматики, которая 
могла быть выражена на достаточно коротком проме-
жутке времени. 

Второй и весьма существенной особенностью 
явилось то, что диагностируемые нарушения замет-
но отличались от невротических расстройств или сим-
птоматики, наблюдающейся при циркулярном психо-
зе или циклотимии. При этом четко очерченного де-
прессивного синдрома со всеми его составляющими 
не наблюдалось. Важно отметить, что диссоциация 
депрессивных расстройств проявлялась и на вегета-
тивном уровне. Было установлено, что обязательные 
для депрессивного синдрома вегетативные наруше-
ния у больных героиновой наркоманией не коррели-
ровали с интенсивностью депрессивных расстройств. 

Таким образом, патогенетическая связь аффектив-
ной и вегетативной патологии при героиновой нарко-
мании нарушена, в отличие от депрессий другой но-
зологии. Немаловажную роль в клиническом оформ-
лении патологического влечения к наркотику играла 
астено-субдепрессивная симптоматика. Как правило, 
она начинала преобладать на более поздних этапах и 
проявлялась в физической слабости, вялости, неустой-
чивости внимания, неспособности к длительному фи-
зическому и умственному напряжению.

Не вызывает сомнения тот факт, что своевремен-
ная диагностика и адекватная терапия сопутствующей 
депрессии – обязательное условие эффективного ле-
чения больных этой категории. Антидепрессанты эф-
фективно применяем при сопутствующей депрессии 
у больных алкоголизмом. В частности, терапия анти-
депрессантами позволяет ослабить тягу к спиртному 
и уменьшить частоту рецидивов алкоголизма во вре-
мя детоксикационной терапии. Антидепрессанты эф-
фективны при лечении больных алкоголизмом, нико-
тиновой зависимостью или наркоманией, особенно 
если курс лечения учитывает психосоциальные аспек-
ты этих заболеваний.

При лечении данной категории больных предпо-
чтение следует отдавать препаратам именно этого клас-
са, так как бензодиазепины быстро вызывают физиче-

Таблица 1
Результат оценки эффективности лечения 

венлафаксином

Состояние пациента 3 недели 14 недель

Значительное улучшение, % 5 73

Умеренное улучшение, % 45 22

Минимальное улучшение, % 30 2,5

Без изменений, % 18 2,5

Минимальное ухудшение, % 2 0

скую и психическую зависимость, не наблюдающую-
ся при терапии антидепрессантами. Антидепрессанты 
нового поколения высокоэффективны, безопасны при 
лечении больных. Многолетняя практика показывает, 
что больным необходимо начинать терапию антиде-
прессантами значительно раньше, что позволит прео-
долеть тягу к спиртному и риск рецидива заболевания. 
Кроме того, учитывая физическое состояние больного, 
дозу антидепрессантов приходится снижать, обращая 
особое внимание на антихолинергические и сердечно-
сосудистые побочные эффекты препаратов этого клас-
са. Нередко применение трициклицеских антидепрес-
сантов ограничено или невозможно вследствие алко-
гольного поражения печени и миокарда.

Проведено большое количество клинических иссле-
дований эффективности серотонинергических препара-
тов при лечении больных алкоголизмом и депрессией.

Как показали результаты нашего исследования, 
препарат венлафаксин демонстрирует эффективность 
в терапии пациентов с алкогольной зависимостью, ас-
социированной с депрессией. Лечение амбулаторное 
получали 40 пациентов. Средний возраст составил 45 
лет. Из них 70 % мужчин. Большинство пациентов име-
ли первичный эпизод большой депрессии – 65 % слу-
чаев, в 35 % случаев диагностировался повторный де-
прессивный эпизод. Венлафаксин применялся в тече-
ние 14 недель. Средняя суточная доза – 75 мг. Оценка 
эффективности лечения венлафаксином приведена в 
таблице 1 и представлена на диаграмме 1.

Рис. 1. Результат оценки эффективности 
лечения венлафаксином
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Нежелательные эффекты на всем протяжении ле-
чения отметило 6 % пациентов. Причиной этому мо-
гут быть несколько факторов: применение венлафак-
сина короткого действия, присутствие сопутствующе-
го заболевания и дополнительное применение других 
лекарственных средств. Также следует отметить, что 
достоверных изменений артериального давления за-
фиксировано не было.

Хороший эффект получен в результатах иссле-
дования сбалансированного антидепрессанта сер-
лифт. Амбулаторное лечение получали 26 пациентов 
в течение 14 недель. Средняя суточная доза 100 мг. 
Оценка эффективности лечения серлифтом приве-
дена в таблице 2.

Побочных эффектов при приеме серлифта не от-
мечалось. Оптимальный эффект лечения у пациентов 
отмечен через 14 недель. 

В лечении пациентов широко используем гран-
даксин, так как препарат дает мягкий психостиму-
лирующий эффект, вызывает анксиолитический эф-
фект, не сопровождающийся выраженным седатив-
ным действием. Курсовое лечение грандаксином про-
водим 6 недель. 

Средняя суточная доза – 100 мг. Наилучший и бы-
стрый эффект в лечении достигаем при комбинации 
2-х препаратов: грандаксина и азафена.

Кроме того, в лечении наших пациентов хоро-
шо зарекомендовали следующие препараты: фева-
рин, рексетин.

Выводы
1. Доза антидепрессантов нового поколения на 

протяжении терапии не требовала коррекции в сто-
рону снижения, что было обусловлено хорошей пере-

Таблица 2
Результат оценки эффективности лечения 

серлифтом через 14 недель

Действие препарата 14 недель

Редуцирование алкогольной 
зависимости, %

81

Уменьшение проявления 
абстинентного синдрома, %

91

Уменьшение навязчивых 
воспоминаний и образов, %

86

Нормализация сна, % 73

Увеличение времени ремиссии, % 85

носимостью этих препаратов как при кратковремен-
ном курсе купирующей терапии, так и при длитель-
ном профилактическом использовании.

2. Пациенты отмечали, что длительный прием со-
временных антидепрессивных препаратов помога-
ет чувствовать себя полноценным человеком, радо-
ваться жизни, улучшаются отношения с родственни-
ками, коллегами. 

3.  Эффективность антидепрессантов различна, 
а успех лечения в значительной степени зависит от 
добросовестности больного.

4.  Антидепрессанты нового поколения способ-
ствуют сохранению ремиссии и могут рассматривать-
ся как дополнительные лекарственные средства при 
лечении больных с зависимостью.
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Устройство для проведения ангиокоронарографии 
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K.A. Kalashnikov, V.P. Yanchuk
Device for angiocoronarography

Резюме
Приведено описание устройства для проведения дистанционной ангиокоронарографии, имеющей пре-

имущество перед традиционной методикой в виду меньшей лучевой нагрузки на врача-исследователя.
Ключевые слова: ангиокоронарография, лучевая нагрузка, устройство.

Summary
In this article has made description of the device for the remote coronary angiogram. Device has the advantage 

over the traditional method, because the device has less radiation effect to a doctor-researcher.
Key words: coronary angiogram, radiation effect, device.

Коронароангиоаортография – это исследование, 
предназначенное для изучения состояния коронар-
ных артерий, аорты и ее ветвей, артерий нижних ко-
нечностей, с целью выявления патологических изме-
нений в них и оценки их стенотически-окклюзионных 
поражений. В зависимости от степени выраженности 
поражений пациенту предлагается тот или иной вид 
оперативного лечения.

Коронароангиографии выполняют в рентген-
операционных, оснащенных ангиографической уста-
новкой, разрешенной к использованию в РФ, с возмож-
ностью флюороскопии и фиксацией изображения в ре-
альном масштабе времени. В настоящее время корона-
роангиография выполняется следующим образом: че-
рез прокол на руке или ноге в просвет крупных арте-
рий вводится катетер. Под рентгеновским контролем 
катетеризируется устье артерий интересующей обла-
сти, вводится контрастное вещество и полипозицион-
но оценивается характер поражения сосудов. При этом 
операционная бригада находится в непосредственной 
близости от рентгеновского излучателя. Доза фикси-
руемого при этом рентгеновского облучения, в зави-
симости от вида исследования, колеблется от 2 мЗв и 
выше за одно исследование и в среднем составляет  
7 мЗв. Использование рентгеновского излучения во вре-
мя эндоваскулярного вмешательства может несколько 
ограничивать использование метода, т.к. связано с ри-
ском для здоровья медицинского персонала. 

Защита операционной бригады от рентгеновско-
го излучения осуществляется за счет средств индиви-
дуальной защиты различной конструкции (рентгенов-

ские фартуки, халаты, щитки). Защита лица, рук, стоп 
в большинстве случаев затруднена. Невозможность 
соблюдения, в силу различных причин, основных мер 
радиационной безопасности может привести к разви-
тию рака кожи, катаракте, лучевым поражениям кисти 
различной степени тяжести. 

В среднем по России выполняется порядка  
133 039 коронарографий и около 700 000 исследова-
ний артерий аорты и нижних конечностей (Л.А. Боке-
рия, Б.Г. Алекян «Рентгенэндоваскулярная диагности-
ка и лечение заболеваний сердца и сосудов в Россий-
ской Федерации» – 2009 год). 

Существуют пределы доз на медицинский пер-
сонал, которые могут ограничивать пропускную спо-
собность рентген-операционных, оснащенных ангио-
графической установкой, основные пределы доз для 
персонала и населения в РФ приведены в таблице 1.

Дозовые пороги детерминированных эффектов 
приведены в таблице 2. 

Для увеличения пропускной способности рентген-
операционных, оснащенных ангиографической установ-
кой и при этом, не увеличивая лучевой нагрузки на пер-
сонал, врачом отделения рентген-хирургии КГБУЗ ККБ № 
1 им. проф. С.И. Сергеева К.А. Калашниковым, совместно 
с сотрудником КГБОУ ДПО ИПКСЗ министерства здраво-
охранения Хабаровского края доцентом В.П. Янчуком 
изобретено устройство для дистанционного проведе-
ния ангиокоронарографии и получено «Решение о вы-
даче патента на изобретение» от 03.07.2013 года, Заявка  
№ 2012102433/14(003486), дата подачи заявки 24.01.2012, 
дата начала отсчета срока действия патента 24.01.2012. 
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Таблица 1
Основные пределы доз для персонала 

и населения (НРБ-99/2009)

Нормируемые 
величины

Пределы доз

Персонал 
группы А Население

Годовая эффектив-
ная доза внешнего и 
внутреннего 
облучения, мЗв

20 за любые 
5 лет, 

но не более 
50 в год

1 в среднем 
за любые 

последователь-
ные 5 лет, 

но не более 5

Годовая эквивалент-
ная доза, мЗв:

хрусталик глаза 150 15

кожа 500 50

кисти и стопы 500 50

Примечания:
1. Допускается одновременное облучение до указанных 
пределов по всем нормируемым величинам. 
2. Пределы доз для персонала группы Б равны 1/4 значе-
ний для персонала группы А.
3. Основные пределы не включают дозы от природного и 
медицинского облучения и от радиационных аварий  

Таблица 2
Дозовые пороги детерминированных эффектов 

(Публикация МКРЗ № 60)

Наименование  
эффектов облучения

Однократ-
ное облуче-
ние, Гр (Зв)

Протяжен-
ное  

облучение, 
Гр(Зв)/год

Временная стерильность 
мужчин 0.15 0.4

Постоянная стериль-
ность мужчин 3.5–6 2

Постоянная стериль-
ность женщин 2.5–6 0.2

Катаракта с ослаблением 
зрения 2-10 Выше 0.15

Клинически определи-
мое подавление кровет-
ворения

0.15 0.4

Пороки развития плода 0.15 0.4

Медицинским инженером КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева» С.В. Бело-
вым было изготовлено устройство для дистанцион-
ного проведения ангиокоронарографии.

Это устройство позволяет все необходимые мани-
пуляции, связанные с перемещением катетера и вве-
дением контрастного вещества в зоне действия рент-
геновского излучения, выполнять дистанционно, а хи-
рург управляет этим устройством, находясь вне обла-
сти действия активного рентгеновского излучения. 

Таким образом, устройство для дистанционного 
проведения ангиокоронарографии, при сохранении 
прежнего числа медицинского персонала, позволя-
ет увеличить количество эндоваскулярных вмеша-

тельств, связанных с опасным для здоровья врачей 
рентгеновским излучением. Это, в свою очередь, по-
зволит более эффективно использовать дорогостоя-
щее медицинское оборудование.

В настоящее время проводится работа по раз-
работке устройства, которое позволит проводить не 
только диагностические, но и лечебные эндоваску-
лярные вмешательства на крупных сосудах челове-
ческого организма.

Авторы выражают благодарность за помощь в из-
готовлении устройства для дистанционного прове-
дения ангиокоронарографии инженеру КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сер-
геева» С.В. Белову и в продвижении данного устрой-
ства к применению в медицинской практике главно-
му врачу КГБУЗ «Краевая клиническая больница № 1 
им. проф. С.И. Сергеева» С.С. Пудовикову, а также про-
ректору по научной работе КГБОУ ДПО «Институт по-
вышения квалификации специалистов здравоохра-
нения» министерства здравоохранения Хабаровско-
го края, д.м.н. К.В. Жмеренецкому.
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S.V. Konstantinov, T.E. Makarova 
The use of Viferon in treatment of viral respiratory infections in children

Резюме
Проведено клиническое исследование с целью оценки эффективности виферона у детей, больных ОРВИ. 

Показано, что у детей, больных ОРВИ, получавших препарат виферон в виде ректальных суппозиториев, в срав-
нении с пациентами, получавшими только базовую терапию, сокращалась длительность пребывания боль-
ного на койке на 2,2 дня, заболевание протекало в более легкой форме, уменьшалась продолжительность 
лихорадки, катарального синдрома, реже регистрировались бактериальные осложнения (пневмония, отит).

Ключевые слова: ОРВИ, дети, виферон, катаральный синдром, лихорадка, осложнения, отит, пневмония.

Summary
The clinical trial was conducted to evaluate the viferon efficacy in children with viral respiratory infections. It is 

shown that in children who received the drug viferon (rectal suppositories), in comparison with patients receiving 
standard therapy, length of in-hospital therapy decreased by 2.2 days, the disease had a milder form, reduced the 
fever and catarrhal syndrome duration, bacterial complications (pneumonia, otitis media) were rarely detected.

Key words: viral respiratory infections, children, viferon, catarrhal syndrome, fever, complications, otitis media, 
pneumonia.

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 
остаются важнейшей проблемой детской инфектоло-
гии, являясь наиболее частой формой инфекционной 
патологии. Известно, что наиболее уязвимой группой 
являются дети раннего возраста [1]. Именно этим опре-
деляется большое медицинское, социальное значение 
данной проблемы, что определяет необходимость со-
вершенствования методов лечения ОРВИ [3].

В детской практике в результате фундаменталь-
ных исследований, проведенных в отделе интерферо-
нов НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Га-
малеи РАМН, под руководством профессора В.В. Мали-
новской разработан препарат виферон, не имеющий 
побочных эффектов. Препарат производится в раз-
ных формах в зависимости от дозы α2-ИФ. Наиболее 
используемая форма – ректальные суппозитории обе-
спечивающие простой, безопасный способ введения, 
что особенно актуально для педиатрии [2].

Доказана эффективность применения данно-
го препарата у детей, больных хроническими вирус-
ными гепатитами, острыми кишечными инфекциями, 
Эбштейн-Барр вирусной инфекцией, у часто болею-
щих детей [4, 5].

Цель исследования
Изучить клиническую эффективность виферона 

при лечении детей, больных ОРВИ.
Материалы и методы
Для клинической оценки эффективности приме-

нения виферона при лечении ОРВИ нами проведено 
исследование в двух группах детей, больных ОРВИ. 
Первая группа (45 больных) получала виферон-1 рек-
тально, в суппозиториях, в течение 7 дней, вторая груп-
па (39 больных), не получавшая препарат, находилась 
на симптоматической терапии, была сопоставима по 
возрасту, по клиническим вариантам течения, по эти-
ологической расшифровке ОРВИ: в первой группе у 
36 % детей диагностирована гриппозная инфекция, 
у 38,5 % – парагриппозная, у 13,5 % – респираторно-
синцитиальная и у 12 % – аденовирусная инфекция. 
Во второй группе заболевших этиологическая рас-
шифровка острых респираторных заболеваний была 
идентичной. 

У детей, больных ОРВИ, были выявлены следу-
ющие показатели в общем анализе крови: в первой 
группе у 11,3 % детей был выявлен умеренный лейко-
цитоз (11,6 × 109/л) у 29,7 % – нормоцитоз (6,9 × 109/л) 
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и у 60 % детей – лейкопения (4,8 × 109/л). В целом ана-
логичные изменения были зарегистрированы у боль-
ных второй группы.

Результаты и обсуждение
Анализируя сравнительную степень тяжести ОРВИ 

у детей, можно сделать вывод, что на фоне вифероно-
терапии заболевание протекало легче. Так, в I группе 
(с вифероном) легкая степень тяжести зарегистри-
рована у 20 детей (45 %), средне-тяжелая – у 25 детей  
(55 %), во II группе (без виферона) – у 8 детей (21 %)  
и 31 (79 %) ребенка соответственно.

Продолжительность пребывания больного на 
койке также зависела от выбранной терапии: у детей, 
получавших виферон, продолжительность пребыва-
ния больного на койке была меньше на 2,2 дня и соста-
вила 6,1 ± 0,9 дня против 8,3 ± 1,4 дня (без виферона).

Нами была проведена оценка выраженности 
основных клинических проявлений ОРВИ в двух груп-
пах обследованных детей (табл. 1). 

Анализ динамики отдельных симптомов показал, 
что назначение виферона обеспечивает более бы-
струю положительную динамику отдельных клини-
ческих симптомов. В I группе детей, получавших ви-
ферон продолжительность температурной реакции, 
составила 2,5 ± 0,3 дня против 4,7 ± 0,5 дня у детей  
II группы (без виферона) (р < 0,01). Достоверно меньшей 
была продолжительность ринореи у больных I группы – 
3,2 ± 0,1 дня против 5,3 ± 0,8 дня – у больных II груп-
пы (р < 0,05). Кроме того, у детей, получивших вифе-
рон в свечах, в 2 раза быстрее купировалась одышка 
(р < 0,001) и в 1,5 раза – заложенность носа (р < 0,01).

Что касается осложнений, развивающихся у боль-
ных ОРВИ, то следует отметить, что у больных 2 груп-
пы у двух детей (5,2 %) зарегистрирована пневмония, 
у двух (5,2 %) – гнойный отит, у одного (2,6 %) – острый 
тонзиллит. На фоне виферонотерапии только у одного 
больного выявлен катаральный отит (2,2 %).

Таблица 1
Средняя продолжительность симптомов ОРВИ 

у детей при различных схемах терапии

Клинические 
проявления

I группа
(с вифе-
роном)

II группа
(без вифе-

рона)
Повышенная 

температура тела
р

2,5 ± 0,32
< 0,01 4,7 ± 0,51

Выделения из носа
р

3,2 ± 0,18
< 0,05 5,3 ± 0,82

Гиперемия зева
р

4,7 ± 0,2
>0,5 5,6 ± 0,41

Кашель
р

5,3 ± 0,33
> 0,5 6,9 ± 0,98

Хрипы в легких
р

3,1 ± 0,12
< 0,01 5,8 ± 0,24

Одышка
р

1,7 ± 0,12
< 0,001 3,8 ± 0,18

Заложенность носа
р

3,9 ± 0,27
< 0,01 5,5 ± 0,36

*р – достоверность различий, выявленных между 
показателями, зарегистрированными у больных I группы, 
и показателями, выявленными у больных II группы.

Выводы
Таким образом, результаты проведенного иссле-

дования показали достоверное снижение длительно-
сти пребывания больного ОРВИ в стационаре на фоне 
виферонотерапии.

Применение виферона влияет на выраженность 
основных клинических симптомов ОРВИ и снижает 
степень тяжести заболевания.

На фоне виферонотерапии реже регистрируют-
ся бактериальные осложнения.
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Опыт работы иммуногематологической 
лаборатории по выявлению 
антиэритроцитарных антител у доноров 
г. Хабаровска в 2007–2012 гг.
О.В. Кожемяко, Л.Л. Диянкова, А.Ю. Бакулина, М.Ю. Найдёнова, Е.В. Гринчук, 
Т.А. Шихмирзаев
КГБУЗ «Станция переливания крови» МЗ ХК, 
г. Хабаровск

O.V. Kozhemyako, L.L. Diyankova, A.Y. Bakulina, M.Y. Naidenova, E.V. Grinchuk, 
T.A. Shihmirzaev 
Experience immunohaematological laboratory to identify autohemolysin in donors who live 
in Khabarovsk, 2007–2012 years

Резюме
Проведен сравнительный анализ выявления антиэритроцитарных антител у доноров разными метода-

ми (методом конглютинации с 10 % желатином и методом гельфильтрации) по данным станции переливания 
крови Хабаровского края. Доказано преимущество применения метода гельфильтрации, в том числе для вы-
явления клинически значимых антиэритроцитарных антител, профилактики посттрансфузионных осложне-
ний гемолитического типа.

Ключевые слова: гельфильрация, антиэритроцитарное антитело, донор.

Summary
A comparative analysis of donor’s autohemolysi detection by different methods (method of conglutination 

with 10 % gelatin and gel filtration method) has been carried out according to the data of hemotransfusion station 
of the Khabarovsk Territory. A benefit of using a sieving method, including for the detection of clinically significant 
autohemolysi, preventing of post-transfusion complications of hemolytic type has been proven.

Key words: sieving, autohemolysi, donor.

Актуальность
Вопросы, связанные с обеспечением безопасно-

сти гемотрансфузий, остаются одними из самых важ-
ных в клинической и лабораторной медицине. 

В биомедицинской практике применяется статисти-
чески одинаковое число исследований, независимо от 
градации признака чувствительности метода исследова-
ния. Это связано с экономическими, территориальными, 
социальными и другими аспектами. Аналогичное распре-
деление актуально и в сфере иммуногематологических 
исследований – допускается исследование методом кон-
глютинации с 10% желатином и методом гельфильтрации.

Исследование антител к антигенам эритроцитов у 
реципиентов перед трансфузией является обязатель-
ной процедурой [7] и служит одним из элементов про-
филактики посттрансфузионных осложнений (ПТО) ге-
молитического типа. Реципиентам с антителами необ-
ходим индивидуальный подбор эритроцитов донора, 
не имеющих специфических антигенов, что предотвра-

щает гемолиз перелитых эритроцитов донора в орга-
низме больного [7]. 

Известно, что при трансфузиях возможен гемолиз 
эритроцитов реципиента антителами доноров. Поэто-
му исследование крови доноров на наличие антител 
также необходимо [7].

Таким образом, для профилактики ПТО антитела к 
антигенам эритроцитов исследуют в следующих случаях:

– у доноров перед кроводачей;
– у реципиентов перед гемотрансфузией;
В настоящее время широко применяется опре-

деление антиэритроцитарных антител с использова-
нием гелевых технологий как более чувствительных 
и достоверных.

Цель исследования 
Исследовать частоту встречаемости антиэритро-

цитарных антител в образцах крови доноров и срав-
нить чувствительность применяемых методов при 
проведении скрининга.
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Результаты и обсуждение
Эффективность гемотрансфузий во многом опре-

деляется степенью иммунологической совместимости 
донора и реципиента по антигенам эритроцитов. На-
личие в сыворотках реципиентов антител к антигенам 
эритроцитов донора приводит к их взаимодействию и 
к разрушению перелитых эритроцитов [3, 6]. 

С 1991 г. в иммуногематологической лаборатории 
Хабаровской краевой «Станции переливания крови» на-
чали проводить скрининг антиэритроцитарных антител 
желатиновым методом, с использованием стандартных 
эритроцитов собственного производства у всех катего-
рий доноров, независимо от их резус-принадлежности. 
Были выявлены редкие антитела (анти-Келл, анти-с, 
анти-Е) у резус-положительных доноров и анти-D ан-
титела у резус-отрицательных доноров.

В 2007 г. в иммуногематологической лаборатории 
внедрена гелевая методика скрининга аллоиммунных 
антител с использованием гелевых карт ID-DiaMed.

С 2009 года – в иммуногематологической лабора-
тории применяется гелевая методика с использовани-
ем гелевых карт СКАНГЕЛЬ производства БиоРад на им-
муногематологическом анализаторе «Хемос СП». Скри-
нинг и идентификация антител производилась с при-
менением стандартных эритроцитов Скангель БИО-
РАД (Франция).

Порядок проведения скрининга антител у доно-
ров регламентирован Постановлением Правитель-
ства РФ от 31 декабря 2010 г. № 1230 [5], а также мето-
дическими указаниями № 2001/109 [4, 7].

Повышение уровня качества иммуногематоло-
гических исследований в настоящее время является 
важной задачей, актуальность которой постоянно рас-
тет. Наряду с простотой, скоростью и возможностью 
стандартизации иммуногематологических исследова-
ний, гелевая технология является более чувствитель-
ной, чем традиционные иммуногематологические ме-
тодики, особенно при определении и идентификации 

Таблица 1
Результаты скрининга антиэритроцитарных 

антител у доноров 
КГБУЗ «Станция переливания крови» 

за 2007–2012 гг.

Год

Количе-
ство  

исследо-
ваний

Выявлено 
доноров  
с антите-

лами

Индекс  
сенсибили-
зации (%)

2007 13 050 15 0,11

2008 14 000 7 0,05

2009 15 051 19 0,12

2010 16 862 35 0,20

2011 16 740 56 0,33

2012 20 831 40 0,19

Таблица 2
Сравнительный анализ выявления 

антиэритроцитарных антител у доноров 
желатиновым и гелевым методами

№

Специфич-
ность

 антител 
к антигенам

Метод конглюти-
нации с 10% 
желатином

Метод 
гельфиль-

трации

1. D, C, E
Да и нет 

(зависит от титра)
Да

2. Келл
Да и нет  

(зависит от титра)
Да

3. Даффи Нет Да

4. Кидд Нет Да

5. Левис Нет Да

6. MNS Нет Да

7. P Нет Да

клинически значимых антиэритроцитарных антител. 
Это обусловлено тем, что гель задерживает гемагглю-
тинины, поэтому слабоположительные реакции на-
много легче интерпретировать, чем при проведении 
исследований в пробирках желатиновым методом. 

Особое значение гелевая методика приобретает 
при определении слабых антител, которые могут стать 
сильнее при вторичной стимуляции несовместимым 
антигеном и вызвать посттрансфузионное осложне-
ние гемолитического типа.

Внедрение гелевой технологии одновремен-
но упростило проведение исследований и позволи-
ло значительно поднять уровень и качество иммуно-
гематологических исследований и тем самым повы-
сить эффективность профилактики посттрансфузи-
онных осложнений.

В таблице 1 представлены данные исследований 
по выявлению антител у доноров по годам.Индекс сен-
сибилизации рассчитан по формуле Q = X/N × 100 %, 
где Х – число лиц, содержащих антитела, N – общее 
число исследованных [2].

Как видно из таблицы 1, процент выявления ан-
тиэритроцитарных антител у доноров КГБУЗ «Стан-
ция переливания крови» в среднем составляет 0,15 %.

Как видно из данных таблицы 2, выявление анти-
тел к антигенам эритроцитов в сыворотке крови при 
использовании гелевого метода эффективнее при-
меняемого нами ранее метода конглютинации с 10% 
раствором желатина и обеспечивает высокий уро-
вень достоверности результатов. Применение геле-
вого метода позволило нам выявлять антитела ред-
кой специфичности, антитела в низком титре и в сле-
довой реакции.
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Таблица 3
Характеристика специфичности выявленных антиэритроцитарных антител у доноров 

КГБУЗ «Станция переливания крови» МЗ ХК

Год
Количество 
исследова-

ний

Выявле-
но всего 
антител

Специфичность
выявленных антител

Неустановлен-
ной специфич-

ности

aнтиD aнти C aнти E aнти c aнти e aнти K aнти Cw

2007 13 050 23 19 – – – – 4 – –

2008 14 000 28 26 – 1 – – 1 – –

2009 15 051 37 17 – 2 1 – 2 – 15

2010 16 862 87 57 2 1 – 1 1 – 5

2011 16 740 128 113 1 2 2 2 – 2 8

2012 20 831 110 91 1 3 1 1 4 3 6

Из таблицы 3 видно, что преобладает сенсиби-
лизация среди доноров к антигену D системы резус. 
Количество образцов сывороток с неустановленной 
специфичностью уменьшилось за счет возможности 
идентификации антител. Полученные результаты со-
поставляются с результатами, полученными в других 
лабораториях [4].

Выводы 
1. Анализ сенсибилизации доноров к антигенам 

эритроцитов показал, что выявление антиэритроци-
тарных антител наиболее эффективно при примене-
нии гелевого метода. 

2. Гелевая технология, сочетая в себе простоту 
выполнения, специфичность тестов и высокую чув-
ствительность, позволяет выявлять антиэритроци-
тарные ауто- и аллоантитела в низких титрах и уста-
навливать их специфичность, осуществлять индиви-
дуальный подбор крови сенсибилизированным ре-
ципиентам максимально чувствительными метода-
ми за короткий промежуток времени, выяснять при-
чины посттрансфузионных осложнений гемолитиче-
ского типа. Это является гарантией профилактики ПТО 
гемолитического типа.
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Радиобиологические механизмы действия  
альфа-излучения в лечении кожных заболеваний
А.В. Некипелова1, А.И. Мрачковская2

КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» МЗ ХК,
ГБОУ ВПО «Дальневосточный государственный медицинский университет»  
Минздрава России, 
г. Хабаровск

A.V. Nekipelova, A.I. Mrachkovskaya
Radiobiological mechanisms of alpha radiation action in the treatment  
of skin diseases

Резюме
Приводятся собственные данные о лечении 105 больных хроническими рецидивирующими дерматозами 

на источнике «Тумнин» (из них 38 мужчин и 67 женщин в возрасте от 6 месяцев до 72-х лет). Радоновые воды –  
бальнеологическая группа вод для лечения больных с кожными заболеваниями. 

Эффективность «монотерапии» азотно-кремнистыми термальными водами на источнике «Тумнин» у дер-
матологических больных составляет 92,38 %.

Ключевые слова: азотно-кремнистые термальные воды (АКТВ), хронические рецидивирующие дерма-
тозы (ХРД), бальнеолечение. 

Summary
Provides its own data about the treatment of 105 patients with chronic relapsing dermatitis at the source 

"Tumnin" ( 38 men and 67 women ages of 6 months to 72 years old). Radon water – water balneotherapy group for 
the treatment of patients with skin diseases.

The effectiveness of monotheraphy nitrogen-siliceous thermal waters at the source "Tumnin" in dermatological 
patients is 92.38 %.

Key words: nitrogen-siliceous thermal waters, chronic relapsing dermatitis (HRD), balneotherapy.

Введение
Радоновые воды – минеральные воды, содержа-

щие радиоактивные вещества – радон и дочерние про-
дукты его распада (радий А, радий В, радий С). Есте-
ственные радоновые воды имеют низкую минерали-
зацию (до 2 г/л) и сложный газовый состав (помимо 
радона присутствует азот или углекислый газ). Радо-
новые воды – бальнеологическая группа вод для ле-
чения больных с различными заболеваниями, в том 
числе и кожными [1, 5]. 

Наиболее известные радоновые курорты: Бе-
локуриха (Алтай); Цхалтубо (Кавказ); Джеты-Огуз 
(Иссык-Кульская впадина); Увильды (Урал); Усть-Кут 
(Восточная Сибирь); Молоковка (Забайкалье); Пяти-
горск (район Кавказских Минеральных Вод) со зна-
чительной концентрацией радона [3, 6, 7, 8]. На Укра-
ине (Житомир, Мироновка, Хмельник) имеются ра-

доновые воды средней концентрации [9, 10]. В Гру-
зии наибольшее количество слаборадоновых вод. 
Такие же воды имеются в Казахстане, однако, в ко-
личественном отношении их в 6 раз меньше, чем в 
Грузии. Среди радиоактивных (радоновых) вод со 
слабой минерализацией главнейшими зонами рас-
пространения в России являются Уральские (Увиль-
ды, Липовка, Красноусольск, Березовский). За пре-
делами этих областей имеются отдельные место-
рождения радиоактивных вод, характеризующие-
ся редким химическим составом и ценными баль-
неологическими свойствами. 

Тумнинский минеральный источник заслуживает 
особого внимания. В 1940–50-е годы геологоразведоч-
ными работами определено, что тумнинские воды отно-
сятся к слабоминерализованным, азотно-кремнистым 
термам типа кульдурских, которые по международной 
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классификации относятся к пиринейско-кульдурскому 
типу. В восьмидесятых годах в воде был обнаружен ра-
дон (4–6 nKu/л), что делает источник уникальным, напо-
минающим воды знаменитого курорта Белокуриха [4]. 

Цель исследования 
Обосновать механизм действия радоновых ванн 

в лечении хронических дерматозов.
Материалы и методы
На тумнинском источнике под наблюдением на-

ходились 105 человек, из них 38 мужчин и 67 женщин 
в возрасте от двух до 72-х лет. 

По нозологическим формам и количеству боль-
ные распределялись следующим образом: псориаз –  
35 человек, экзема – 33 человека, нейродермит – 17 
человек, келоидные рубцы – 3 человека, почесуха – 
2 человека, крапивница – 2 человека, себорейный 
дерматит – 2 человека, дерматит – 2 человека, про-
чие – 9 человек.

Тумнинская минеральная вода (ТМВ) является 
слабоминерализованной, азотной, слаборадоновой, 
кремнистой, гидрокарбонатно-сульфатной, натриево-
калиевой, термальной, щелочной, с дебитом 716 м3 в 
сутки (формула 1).Термальность, щёлочность, радоно-
содержание, кремниевая кислота, богатый набор ми-
кроэлементов сами по себе дают право назвать воду 
лечебной, но суммирование всех факторов превра-
щает ТМВ в очень ценную.

Радионуклиды радона, «дочерние» продукты 
распада радия, в настоящее время находятся в арсе-

нале реабилитационных мероприятий при сердечно-
сосудистой патологии и в лечении кожных заболеваний. 
Радон естественных минеральных источников («Тум-
нин») или растворенный в воде, ваннах, в санаторно-
курортных условиях и в бальнеологических отделе-
ниях (301-й ОВКГ, санаторий «Уссури») представляет 
газ голубоватого цвета без запаха.

Результаты и обсуждение
В результате бальнеотерапии наблюдалась по-

ложительная динамика со стороны клинической кар-
тины у дерматологических больных. Наиболее выра-
женный эффект в результате бальнеопроцедур вы-
явлен у больных экземой и экссудативным псори-
азом. Изменение лабораторных показателей в про-
цессе терапии представлены в таблице 1.

Из таблицы № 1 видно, что в процессе бальнео-
процедур достоверно увеличивались показате-
ли общего белка с 73,92 ± 1,08 г/л до 78,5 ± 1,78 г/л,  
р < 0,05, что, вероятно, связано с особенностью син-
теза белка.

Имелась тенденция к повышению содержания 
фосфора с 1,44 ± 0,13 ммоль/л до 1,61 ± 0,81 ммоль/л, 
p > 0,05. Увеличение фосфора, по данным доступной 
нам литературы, объясняется тем, что он возрастает 
при гиперлипопротеидемиях. 

Тенденция к повышению содержания кальция с 
2,52 ± 0,17 ммоль/л до 2,69 ± 0,249 ммоль/л, p > 0,05, за-
висит от содержания протеина в плазме крови, кото-
рое также увеличивалось в процессе терапии.

Формула 1. Формула тумнинской воды по Курлову.

Таблица 1
Биохимические показатели дерматологических больных, получавших лечение 

на источнике Тумнин

Показатели n1

До лечения
М1 ± m1

n2 После лечения М2 ± m2 p2

1.Общий белок, г/л 36 73,92 ± 1,08 27 78,5 ± 1,78* < 0,05

2.С-реактивный белок, усл. ед. 30 0,4 ± 0,07 27 0,11 ± 0,06* < 0,01

3.Фосфор, ммоль/л 21 1,44 ± 0,31 15 1,61 ± 0,81 > 0,05

4.Кальций, ммоль/л 14 2,52 ± 0,17 10 2,69 ± 0,25 > 0,05

*p2 – уровень значимости различия показателей до и после лечения
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Рис. 1. Результаты показателей 
С-реактивного белка в процессе 

бальнеотерапии на источнике Тумнин

Показатели С-реактивного белка достоверно сни-
жались с 0,4 ± 0,07 усл. ед. до 0,11 ± 0,06 усл. ед., р < 
0,01 (рис. 1).

Достоверное снижение С-реактивного бел-
ка свидетельствует об уменьшении островоспа-
лительного процесса, С-реактивный белок – белок 
острой фазы неспецифичен и может служить при-
знаком активности.

Клиническое выздоровление отмечено в 14,29 %,  
значительное улучшение – 29,52 % и улучшение –  
у 42,86 %. Профилактическое лечение получили 8 че-
ловек – 5,71 %. Положительные результаты выявлены 
у 97 больных из 105 (92,38 %).

Основной составляющей лечебного действия 
радоновых ванн является альфа-излучение. Альфа-
частица – положительно заряженная частица, состо-
ит из 2 протонов и 2 нейтронов, идентична ядру ге-
лия. Образуется она при альфа-распаде ядра радона, 
вследствие чего дочерний продукт распада радона 
является полонием. Так как полоний тоже альфа-
излучатель, теряет при распаде 2 протона и 2 ней-
трона, то он превращается в свинец. 

Альфа-частицы, образованные при распаде ядра, 
имеют кинетическую энергию в диапазоне 1,8–15,0 ме-
гаэлектронвольт (МэВ). При движении альфа-частицы 
в веществе создается большая плотность ионизации 
(количество образованных пар ионов), поэтому она 
быстро теряет энергию. Энергии альфа-частиц, возни-
кающих в результате распада радона, достаточно на 
преодоление нескольких микрон поверхности кожи. 
Поэтому радиационный риск при проведении радо-
новых ванн (иными словами, при внешнем облучении 
такими альфа-частицами) отсутствует. 

Механизм действия альфа-частиц на организм 
человека в целом недостаточно изучен. В середине 
XX века медицина стала изучать влияние радоновых 
источников на процессы, происходящие в кожных  

покровах человека, и использовать их для лечения 
кожных заболеваний. 

Механизм действия радоновых ванн при лече-
нии кожных заболеваний можно представить следую-
щим образом. Известно, что взаимодействие частицы 
с тканью человека (как и с любым веществом) количе-
ственно оценивается тремя связанными между собой 
величинами: удельной ионизацией, удельными иони-
зационными потерями и полным пробегом частицы в 
ткани. Под удельной ионизацией понимают число пар 
ионов, которые создаются частицей на 1 см пробега в 
ткани. Удельными ионизационными потерями называ-
ют изменение энергии частицы на 1 см пробега в тка-
ни вследствие ионизации атомов ткани. Полный про-
бег частицы – расстояние, которое она прошла в тка-
ни со скоростью, превышающей среднюю скорость 
молекулярно-теплового движения молекул. Так как 
для ионизации пары ионов требуется энергия 34 эВ, 
то значения удельных ионизационных потерь лежат 
в интервале 0,7–2,7 МэВ. По мере продвижения ча-
стицы в ткани уменьшается ее энергия и скорость, 
удельная ионизация при этом возрастает и только по-
сле завершения пробега резко убывает. Возрастание 
удельной плотности обусловлено тем, что при мень-
шей скорости движения альфа-частица больше вре-
мени «проводит» вблизи атома и, таким образом, воз-
растает вероятность ионизации атома. Скорость дви-
жения зависит от энергии частиц. Удельная плотность 
альфа-частиц естественно радиоактивных изотопов 
радона составляет при нормальных условиях (2–8) × 
104 пар ионов/см. Для альфа-частиц изотопов радона 
характерны высокие удельные ионизационные поте-
ри, поэтому при погружении больного в ванну они не 
проникают дальше поверхностного слоя кожи. Про-
бег альфа-частицы в жидкостях и тканях организма 
10–100 мкм. После того, как скорость ее замедляется 
до скорости молекулярно-теплового движения, она, 
захватив два электрона в веществе, превращается в 
атом гелия. Ионизация тканей организма является пу-
сковым механизмом в дальнейшем процессе воздей-
ствия на кожные покровы человека. 

При воздействии радиации различают два эта-
па: прямое и непрямое (косвенное) действие излуче-
ния. При прямом воздействии – в результате иониза-
ции – возникают свободные радикалы, которые вы-
зывают радиолиз воды. Продукты радиохимических 
превращений (радикал ОН, перекиси водорода и др.) 
вступают в биохимические реакции с молекулами тка-
ней организма (косвенное действие).
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Схематичный механизм действия таков: при по-
гружении человека в ванну, в воде которой растворен 
газ радон, альфа-частицы вместе с газом покрывают 
кожные покровы пациента. За счет высокой плотности 
ионизации в поверхностных слоях кожи образуется 
большое количество радикалов, происходит радио- 
лиз воды в тканях. Это приводит к образованию пе-
рекисей, смещение буферной системы в кислую сто-
рону, при которой расширяются периферические ка-
пилляры. Поэтому улучшается трофика тканей, про-
исходит перераспределение крови, улучшаются по-
казатели гемодинамики. Назначают радоновые ван-
ны при лечении кожных заболеваний (экзема, псори-
аз, атопический дерматит), сердечно-сосудистых за-
болеваний (для реабилитация больных после инфар-
ктов миокарда, при гипертонической болезни). Опас-
ны альфа-частицы при попадании внутрь организма 
из-за их высокой повреждающей способности.

Выводы 
1.	При бальнеотерапии радиоактивными (радоно-

выми) водами у дерматологических больных за счет 
высокой плотности ионизации в поверхностных сло-
ях кожи образуется большое количество радикалов, 
приводящих к радиолизу воды в тканях, что способ-
ствует образованию перекисей, смещению буферной 

системы в кислую сторону, улучшению микроцирку-
ляции и трофики тканей.

2.	Азотно-кремнистые термальные воды с содер-
жанием радона 4–6 nКu/л у дерматологических боль-
ных на источнике Тумнин оказывают легкое цитоста-
тическое, иммуномоделирующее, выраженное про-
тивовоспалительное и противоаллергическое дей-
ствие на отдельные биохимические показатели у боль-
ных хроническими рецидивирующими дерматозами: 
С-реактивный белок снижался с 0,4 ± 0,07 усл. ед. до 
0,11 ± 0,06 усл. ед., р2 < 0,05. 

3.	Выявлено благоприятное воздействие тумнин-
ской минеральной воды на динамику кожного процес-
са у больных хроническими рецидивирующими дерма-
тозами (с выраженным экссудативным компонентом). 
Наиболее выраженный противовоспалительный эф-
фект тумнинской минеральной воды отмечен у боль-
ных экземой и экссудативным псориазом. 

4.	Эффективность бальнеотерапии азотно-
кремнистыми термальными радоновыми водами у 
дерматологических больных на источнике «Тумнин» 
составила 92,38 % (у 97 больных из 105). 

5.	Радоновые воды источника «Тумнин» показа-
ны для наружного применения и противопоказаны 
для приема внутрь.
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Рак молочной железы (РМЖ) на протяжении по-
следних десятилетий занимает первое место среди 
злокачественных новообразований женского населе-
ния и является главной причиной смертности у жен-
щин во всем мире, включая Россию. Несмотря на рост 
распространенности РМЖ, смертность в последние 
десятилетия стабилизировалась и даже сокращается 
в ряде развитых стран в результате совершенствова-
ния методов лечения и своевременной ранней диагно-
стики заболевания. Для раннего распознавания злока-
чественной природы новообразования используют 
ультразвуковое и рентгенологическое исследования 
молочной железы, аспирационную пункцию опухоли 
тонкой иглой (АПТИ) с последующим цитологическим 
исследованием [5].

По данным литературы, в развитии рака молоч-
ной железы существенную роль играют предшеству-
ющие дисгормональные процессы, а течение рака за-
висит от гормонального статуса и возраста женщины. 
Наиболее высокий риск заболеть РМЖ наблюдают в 
возрасте от 50 до 60 лет [5].

Среди существующих методов диагностики опу-
холей молочной железы одно из первых мест принад-
лежит морфологическим. Клиническая или диагности-
ческая цитология изучает клеточный состав патологи-
ческих процессов. Успех цитологического исследова-

ния во многом зависит от того, каким образом был по-
лучен материал и как он был обработан [4].

В последние годы для получения качественных мо-
нослойных цитологических препаратов используется 
жидкостная система: пунктаты вносят в специальную 
среду накопления, после чего центрифугируют в режи-
ме 1000 об/мин. в течение 5 мин. при среднем ускоре-
нии на центрифуге Cytospin-3 или Cytospin-4. Примене-
ние метода жидкостной цитологии имеет ряд преиму-
ществ: обеспечивает сохранность клеточных структур, 
уменьшает фон. Клетки сосредотачиваются в одном ме-
сте («окошке»), что значительно экономит время врача-
цитолога и дорогие реактивы при проведении специаль-
ных цитологических методов исследования, например, 
иммуноцитохимического (ИЦХ). Применение ИЦХ рас-
ширяет возможности морфологической диагностики [3].

Одним из первых показателей, относящихся к кате-
гории клеточных маркеров, были рецепторы стероид-
ных гормонов. ИЦХ позволяет четко определить принад-
лежность рецепторов именно к опухолевым клеткам.

К настоящему моменту в литературе сообщается 
о более чем 100 прогностических факторах, дающих 
представление о клиническом поведении опухоли. 
Большинство авторов подчеркивают, что особое про-
гностическое значение имеют маркеры белка проли-
феративной активности Ki-67 и онкопротеина С-еrbВ-2, 
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ский диспансер» г. Комсомольска-на-Амуре за три года. Большая часть исследований – 410 (52,4 %) – относи-
лась к изучению рецепторного гормонального статуса. Для изучения факторов прогноза анализировали экс-
прессию белка пролиферативной активности Ki-67 в 160 случаях, онкопротеина C-erbB-2 – в 109 случаях и мар-
кера апоптоза р53 – в 103 случаях.
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Summary
The article presents the experience of morphological studies of breast cancer Oncologic dispensary of Komsomolsk-

on-Amur city in three years. Much of the research  (410 (52.4 %)) are refers to the study of hormone receptor status. For 
studing of the expression of the prognostic factors were analyzed proliferative activity Ki-67 in 160 cases, oncoprotein 
C-erbB-2 in 109 cases apoptosis marker p53 in 103 cases.

Key words: breast cancer, proliferative activity, oncoprotein, apoptosis.
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р53 – их определение дополняет возможности прогно-
за заболевания наряду с клиническими данными и ми-
кроскопическими особенностями опухоли [2].

В 1983 г. в экспериментах по получению монокло-
нальных антител к специфическим ядерным антигенам 
клеток Рид-Штернберга были получены антитела, спо-
собные реагировать с белками делящихся клеток. Их 
назвали Ki-67 по названию города Киль и номеру лун-
ки планшета (67), где они были получены.

В дальнейших исследованиях было показано, 
что Ki-67 присутствует в ядрах клеток на всех стади-
ях жизненного цикла за исключением G0 и стадии G1. 
Обнаружено, что количество данного белка в клет-
ке непостоянно. С середины G1 оно постепенно уве-
личивается, достигает пика в метафазе и уменьша-
ется в анафазу. Период его полураспада составляет 
60–90 минут. Поэтому после выхода клетки из мито-
тического цикла антиген не выявляется. РМЖ отно-
сится к опухолям с высокой пролиферативной актив-
ностью. Ki-67 является независимым показателем при 
прогнозировании рецидивов и длительности жизни 
больных РМЖ. Экспрессия Кi-67 более чем в 20 % опу-
холевых клеток рассматривается как крайне небла-
гоприятный фактор [8].

За последнее время доказано, что в эукариотиче-
ских клетках противоопухолевые препараты индуци-
руют апоптоз также посредством повреждения ДНК 
и/или гибели клеток, способных к выработке факторов 
роста. Программируемая клеточная гибель является за-
висимым процессом. Для ее активации необходимы спец-
ифические гены, а именно – активация гена wt р53 (мар-
кера апоптоза), после чего индуцируется процесс апопто-
за. Р53-онкопротеин существует в двух формах: «дикий», 
природный тип, инициирующий апоптоз и обладающий 
коротким периодом полураспада, и mt p53 «мутантный» 
тип, протеин, «имитирующий» свойства природного типа 
и отражающий блокаду апоптоза в опухоли [7].

Накопление мутантного р53 свидетельствует об 
агрессивном поведении этой формы РМЖ, более ко-
ротком безметастазном и безрецидивном периоде, 
худшем прогнозе и более «жесткой» терапии. Р53 мо-
жет использоваться в комплексном исследовании РМЖ 
в качестве независимого прогностического маркера, 
особенно, у пациентов с интактными лимфоузлами, и 
способствует отбору больных, потенциально чувстви-
тельных к химио- или лучевой терапии [8]. Экспрессия 
онкопротеина C-erbB-2 (Her-2 neu) – рецептора фак-
тора роста 2-го типа, придающего клеткам свойство 
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неограниченного деления и способность стимуля-
ции опухолью своего роста, а также вовлекать стро-
му в экспрессию рецепторов к самому фактору с по-
следующей «косвенной» индукцией опухолевого ро-
ста (так называемый «двойной» механизм опухолевой 
прогрессии). Выявление онкопротеина C-erbB-2 (Her-2 
neu), по мнению некоторых авторов, ассоциируется с 
высокой степенью злокачественности опухоли [3, 4].

В настоящее время установлено, что опухоли с 
положительным гормонорецепторным статусом в 
50–60 % случаев успешно лечатся антигормональны-
ми препаратами.

За три года в КГБУЗ «Онкологический диспан-
сер» г. Комсомольска-на-Амуре выполнено 782 ИЦХ-
исследования. Большая часть наших исследований – 
410 (52,4 %) – относилась к изучению рецепторного 
гормонального статуса.

При оценке гормонального статуса у больных 
РМЖ иммуноцитохимическим методом положитель-
ная экспрессия рецепторов эстрогенов (РЭ) выявле-
на в 30 % случаев (121 исследование); положительная 
экспрессия рецепторов прогестерона (РП) выявлена 
в 23 % случаев (93 исследования).

Для изучения факторов прогноза анализировали 
экспрессию белка пролиферативной активности Ki-67 
в 160 случаях, онкопротеина C-erbB-2 в 109 случаях и 
маркера апоптоза р53 в 103 случаях. Экспрессия мар-
кера пролиферативной активности Ki-67 отмечена в 
62,5 % случаев (100 исследований). Экспрессия онко-
протеина C-erbB-2 отмечена в 30 % случаев (33 иссле-
дования). Экспрессия мутантного гена р53 отмечена 
в 34 % случаев (35 исследований).

В настоящее время создан лекарственный препа-
рат Herceptin (гуманизированное моноклональное ан-
титело к Her-2neu), предназначенный для лечения ме-
тастазирующего РМЖ, экспрессирующего этот проте-
ин. Herceptin связывается с Her-2neu и блокирует экс-
прессию этого фактора, что существенно снижает опу-
холевый рост и улучшает прогноз пациента [1].

Иммуногистохимические исследования прово-
дились в патологоанатомической лаборатории онко-
центра в г. Хабаровске. Сравнивая результаты экспрес-
сии рецепторов эстрогенов и прогестерона ИЦХ- и 
ИГХ-методами, мы наблюдали полное совпадение ре-
зультатов. 

Сопоставление результатов экспрессии моле-
кулярных маркеров при иммуноцитохимическом и 
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иммуногистохимическом исследованиях проводи-
лось рядом исследователей, в частности МНИОИ им. 
П.А. Герцена, и получена хорошая корреляция: совпа-
дение иммуноцитохимического и иммуногистохи-
мического исследований составило от 61 % до 92 %. 
При ИЦХ-исследовании отсутствует потеря и маски-
ровка антигенов, происходящая во время провод-
ки и депарафинизации материала с использовани-
ем агрессивных химических реагентов при ИГХ ис-
следовании [1, 3, 6].

Таким образом, цитологический метод исследова-
ния широко применяется в диагностике РМЖ. Исполь-
зование иммуноцитохимического исследования улуч-
шает результаты цитологического анализа. 

Экспрессия ряда маркеров клетками опухоли: 
рецепторов эстрогенов и прогестерона, онкопро-
теина Her-2neu, маркера апоптоза р53, пролифера-
тивной активности определяет прогноз заболева-
ния и влияет на лечебную тактику. Внедрение жид-
костной технологии (система Cytospin) приготовле-
ния цитологических мазков способствовало бы по-
лучению высококачественных цитологических пре-
паратов и улучшению иммуноцитохимических реак-
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тохимический метод.
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V.S. Stupak, Е.V. Podvornaya, S.M. Kolesnikova, M.A. Gubchenko 
Main events on reducing perinatal risk factors in a regional obstetrics system

Резюме
В статье представлен комплекс организационных мероприятий по ослаблению и исключению факто-

ров риска развития перинатальной патологии. Освещены вопросы совершенствования и оптимизации ка-
чества медицинской помощи беременным и новорожденным с целью снижения перинатальной заболева-
емости и смертности, профилактики инвалидности с детства. Демонстрируется организация оказания ком-
плексной медико-социальной и психолого-педагогической помощи женщинам и детям группы риска. Дока-
зана эффективность внедрения в практическое здравоохранение профилактических мероприятий с учетом 
медико-биологических факторов развития перинатальной патологии.

Ключевые слова: факторы риска, беременные женщины группы риска, дети с перинатальной патологи-
ей, организационно-медицинские технологии.

Summary
The article presents a series of organizational measures to reduce and eliminate the risk factors of perinatal 

pathology. The problems of improving and optimizing the quality of care for pregnant women and newborns 
to reduce perinatal morbidity and mortality, prevention of disability in childhood are revealed. An organization 
providing comprehensive medical and social, psychological and educational assistance to women and children at 
risk is demonstrated. The efficiency of implementation in practical public health preventive measures, taking into 
account medical and biological factors of perinatal pathology, is proved. 

Key words: risk factors, pregnant women at risk, children with perinatal pathology, organizational and medical 
technology.

Введение
В последние десятилетия сохраняются негатив-

ные тенденции в состоянии здоровья населения стра-
ны [1, 5]. В условиях прогнозируемого дальнейшего 
снижения численности населения России важнейшей 
проблемой демографической политики и необходи-
мым условием обеспечения национальной безопас-
ности страны является повышение рождаемости и со-

хранение здоровья женщин и детей [4, 8, 11]. Поэтому 
одной из первоочередных задач государства в обла-
сти здравоохранения является выявление имеющихся 
резервов для снижения предотвратимых потерь, раз-
работка и внедрение организационно-медицинских 
технологий оказания качественной и эффективной ме-
дицинской помощи женщинам и детям. Современная 
демографическая и социально-экономическая ситуа-



63Обмен опытом

ция требует совершенствования системы родовспо-
можения, оптимизации медицинской помощи бере-
менным и новорожденным с целью снижения пери-
натальной заболеваемости и смертности, профилак-
тики инвалидности с детства. 

На фоне проводимых реформ системы здраво-
охранения все больше возрастает роль внедрения в 
практическое здравоохранение современных медико-
социальных и психолого-педагогических технологий. 
Однако в настоящее время в должной мере не учиты-
вается весь комплекс факторов, влияющих на форми-
рование здоровья женщин и детей, и, как следствие, 
не эффективно внедряются профилактические и ор-
ганизационные технологии. В связи с этим, особую ак-
туальность приобретают научное обоснование, раз-
работка и внедрение новых подходов к организации 
и проведению работы по охране здоровья женщин и 
детей в системе родовспоможения и детства.

Известно, что перинатальная патология и ее по-
следствия формируется под воздействием социально-
биологических факторов. Считается доказанной мно-
жественность таких причин, которые могут действо-
вать прямо или косвенно, изолированно или в слож-
ном переплетении [10]. Значимость факторов, оказы-
вающих наиболее сильное влияние на формирование 
здоровья детей, меняется в разные периоды детства. 
[2, 6, 7]. В системе непрерывной профилактики пери-
натальной патологии и ее последствий важное место 
занимает выявление факторов риска, их устранение 
на этапах предгравидарной подготовки, антенаталь-
ном, интранатальном, неонатальном и постнеонаталь-
ном периодах [3, 9].

Материалы и методы 
Исследование проведено на базе КГБУЗ «Перина-

тальный центр» министерства здравоохранения Хаба-
ровского края. Нами изучен социально-биологический 
анамнез 180 человек. Респонденты были разделены на 
2 группы: I группа – 80 родителей детей с перинаталь-
ными поражениями ЦНС, наблюдающихся в отделе-
нии катамнеза Перинатального центр, состояние ко-
торых при рождении расценивалось, как средней тя-
жести. II группа была представлена 100 родителями де-
тей с перинатальными поражениями ЦНС, состояние 
которых при рождении было легкой степени. Прове-
дено изучение 871 медицинской карты стационарно-
го больного (ф. 003-у), 110 амбулаторных карт пациен-
та (ф. 112-у). В исследование включены данные опро-
са родителей; психодиагностического тестирования 
981 ребенка первого года жизни, включающее пер-
вичное и динамическое обследование в эпикризные 
сроки методом диагностики нервно-психического раз-
вития Фрухт Э.Л. [12].

Изучались социальные и биологические факторы 
матерей (отцов) детей с перинатальными поражения-
ми ЦНС с разной степенью тяжести при рождении. Ана-
лизировались семейные факторы, такие как семейное 
положение родителей, условия проживания, матери-
альные условия, характер взаимоотношений в семье.

Результаты и обсуждение. 
Проведенный анализ выявил, что по сравнению 

с матерями детей I группы, матери детей II группы 
на момент рождения ребенка преимущественно от-
носились к возрастной группе от 35 до 40 лет (1,0 % 
и 27,5 % соответственно) и моложе 18 лет (1,0 % и 
10 % соответственно), реже – от 19 до 28 лет (78 % и 
25,0 % соответственно). Среди них реже встречались 
женщины с высшим образованием (16 % и 2,5 % со-
ответственно). Особенностью социального статуса 
этих матерей явилось меньшее число предприни-
мателей и большее – рабочих и учащихся. Возраст 
для вступления в первый брак у этих матерей чаще 
был до 20 лет и после 30 лет, реже – от 20 до 30 лет; 
чаще болели ОРВИ более 2 раз в год, имели патоло-
гию желудочно-кишечного тракта, эндокринной и 
сердечно-сосудистой систем, аномалию развития по-
ловых органов. По сравнению с матерями детей I груп-
пы, у этих женщин чаще регистрировались аборты и 
самопроизвольное прерывание беременности, пре-
имущественно в ранние сроки. Они в основном узна-
вали о беременности в сроке от 6 до 12 нед., реже – до 
6 нед., в результате чего становились на учет в жен-
скую консультацию преимущественно после 12 нед. 
беременности и посещали врача нерегулярно. Осо-
бенностью течения беременности у этих матерей яви-
лось наличие таких осложнений, как водянка, угроза 
прерывания во II триместре, ФПН. 

Особенностью периода новорожденности де-
тей II группы (в отличие от детей I группы) явилось 
позднее (на третьи сутки и позднее) прикладыва-
ние их к груди. Характер вскармливания этих детей 
отличался более ранним переводом на искусствен-
ное кормление. Матери детей II группы реже своев-
ременно вызывали врача на дом при острых и обо-
стрении хронических заболеваний, так как считали, 
что сами лучше во всем разбираются, реже выпол-
няли врачебные назначения, проводили закалива-
ющие процедуры. 

Среди отцов детей II группы, в отличие от отцов 
детей I группы, было больше имеющих законченное 
среднее образование; по социальному статусу – боль-
ше рабочих и занятых на строительных работах. Осо-
бенностью неблагоприятных профессиональных фак-
торов отцов данной группы являлся тяжелый физи-
ческий труд; из вредных привычек – курение. Воз-
раст вступления в брак этих отцов чаще был до 20 
лет. Отцы детей II группы чаще принимали участие в 
воспитании ребенка только тогда, когда было время; 
время, уделяемое ребенку, чаще менее 1 часа в день 
и реже – более 7 часов.

Среди родителей детей II группы брак чаще был 
не зарегистрирован, мать разведена или не замужем. 
Они реже имели отдельную квартиру, чаще прожива-
ли в коммунальной квартире. Сумма на одного члена 
семьи чаще была ниже прожиточного минимума. Вза-
имоотношения в семье преимущественно носили из-
менчивый, противоречивый характер.
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Определена позиция родителей на реабилитацию 
ребенка: активная – у 36 %, пассивная – у 38 %, отстра-
ненная – у 26 %, что является важным при работе с се-
мьей и реабилитации ребенка.

При анализе социальных (38) и биологических 
(45) факторов риска у детей раннего возраста с пери-
натальными поражениями ЦНС при рождении, воспи-
тывающихся в семье, выявлено, что главенствующи-
ми являются социальные факторы (60,5 % – 73,7 %). 
Анализ биологических факторов показал, что 40 % –  
62,2 % из них являются факторами риска. Причем, на 
детей раннего возраста с легкой степенью тяжести пе-
ринатальных поражений ЦНС в большей степени ока-
зывают влияние социальные факторы, тогда как у де-
тей со средней степенью тяжести перинатальных по-
ражений ЦНС большее значение имеют биологиче-
ские факторы.

Таким образом, формирование перинатальных 
поражений ЦНС оказывают влияние социально-
биологические факторы и внутрисемейные отноше-
ния. Необходимо выявлять управляемые факторы 
риска формирования перинатальной патологии ЦНС 
у детей на разных этапах наблюдения за женщиной: 
на этапе прегравидарной подготовки, в дородовом и 
послеродовом периоде. Устранение или ослабление 
биологических факторов риска, а именно проведение 
мероприятий по оптимизации здоровья женщины и 
ребенка, осуществляются в системе медицинской по-
мощи женщинам и детям. Однако большое значение 
имеют такие факторы как социальный статус родите-
лей, условия проживания, вредные привычки, взаи-
моотношения между родителями, взаимоотношения 
между родителями и детьми. Устранение или нивели-
рование этих факторов наравне с устранением биоло-
гических факторов имеет большое значение, и с воз-
растом ребенка значимость устранения этих факторов 
возрастает. Только при общей направленности про-
ведения мероприятий по профилактике риска пато-
логии с устранением или ослаблением факторов ри-
ска как биологических, так социальных и психологи-
ческих возможна эффективность проводимых меро-
приятий в системе профилактики перинатальной па-
тологии. В связи с этим необходимо создавать струк-
туры в системе профилактики перинатальной пато-
логии направленные на психолого-педагогическую и 
социальную реабилитацию семьи. 

Проведено изучение уровня развития 871 ребен-
ка первого года жизни, находящихся на лечении в от-
делениях центра. Из числа обследованных детей – 416 
человек имели нормальное нервно-психическое раз-
витие (48,0 %). Отставали в развитии 455 человек (52 
%), из них 46 % имели отставание в развитии на 1-2 
эпикризных срока, и 7 % детей на 3 и более эпикриз-
ных срока.

Это явилось обоснованием внедрения в Перина-
тальном центре организационной технологии с соз-
данием Центра медицинской, психологической, пе-
дагогической и социальной реабилитации. Основ-

ной целью его открытия было совершенствование и 
оптимизация системы оказания медико–социальной 
и психолого-педагогической помощи беременным 
женщинам, роженицам и родильницам, новорожден-
ным, детям с перинатальными поражениями нервной 
системы и их семьям для снижения перинатальной за-
болеваемости и смертности, профилактики инвалид-
ности с детства, содействия оптимальному развитию 
ребенка и его адаптации в обществе.

Задачами Центра реабилитации являются ока-
зание комплексной медицинской, психологиче-
ской, педагогической и социально-правовой помо-
щи женщинам, планирующим беременность, бере-
менным женщинам группы высокого и среднего ри-
ска по материнской и младенческой смертности, ро-
женицам, родильницам, новорожденным, детям с 
перинатальной патологией и их семьям на основе 
использования современных профилактических и 
лечебно-диагностических технологий перинаталь-
ной психологии; проведение психологической под-
готовки беременных женщин к родам, подготовка се-
мьи к рождению ребенка; консультирование и ока-
зание услуг по вопросам охраны репродуктивного 
здоровья, профилактики абортов и подготовки к бе-
ременности и родам; оказание медико-социальной, 
правовой и психологической помощи беременным 
женщинам, находящимся в кризисном и/или опасном 
для физического и душевного здоровья состоянии, 
а также являющимся жертвами семейного или дру-
гого насилия и/или не адаптированных в социаль-
ном аспекте; проведение консультаций по вопро-
сам социальной защиты женщин, обращающихся 
по поводу прерывания нежеланной беременности; 
социально-психологическая помощь несовершенно-
летним, направленная на сохранение и укрепление 
репродуктивного здоровья, подготовка к семейной 
жизни, ориентация на здоровую семью. 

Основополагающим в создании данного центра 
являлся принцип междисциплинарного подхода, кото-
рый требует согласованной работы «команды» специ-
алистов, включенных в общую организационную мо-
дель и владеющих единой методологией. В настоящее 
время в краевом перинатальном центре организована 
уникальная многоэтапная медицинская помощь жен-
щинам и детям группы риска с участием акушеров-
гинекологов, генетиков, неонатологов, неврологов, 
педиатров, психологов, логопедов-дефектологов, со-
циальных работников и юристов.

В структуре Центра медицинской, психологиче-
ской, педагогической и социальной реабилитации 
женщин и детей организованы кабинеты психологиче-
ской помощи женщинам; социально-правовой помо-
щи женщинам и детям; поддержки беременных жен-
щин, попавших в трудную жизненную ситуацию, каби-
неты психологической и логопедической помощи де-
тям с поражением ЦНС, восстановительного лечения 
для женщин и для детей (физиотерапия, лечебная физ-
культура, массаж, иглорефлексотерапия).
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«Школа родительства» создана с целью проведения 
профилактической и информационно-просветительской 
работы по вопросам формирования сознательного ро-
дительства, формирования материнского поведения, об-
учения родителей правилам ухода, основным навыкам 
обращения с ребенком и приемам воспитания младенца, 
охраны психофизического и репродуктивного здоровья, 
формирования здорового образа жизни, решения психо-
логических проблем внутрисемейного общения. Более  
94 % диспансерных беременных, наблюдающихся в от-
делении охраны репродуктивного здоровья, посетили 
проводимые занятия «Школы родительства» по акту-
альным вопросам протекания беременности и после-
родовому периоду.

В ходе проведенного исследования доказана эф-
фективность внедрения новых организационных тех-
нологий профилактики социально-биологических фак-
торов развития перинатальной патологии. У 79 % бере-
менных в начале обучения выявляется высокий уровень 
тревожности, а у 21 % – средний. По окончанию занятий 
высокий уровень тревожности не выявляется, средний 
уровень наблюдается у 65 %, а низкий у 35 % женщин, 
что доказывает эффективность проводимой работы.

Показателем эффективности внедрения техно-
логии комплексной медико-социальной и психолого-

педагогической помощи детям с перинатальными по-
ражениями является динамика развития. Проведя 
сравнительный анализ данных первичного обследо-
вания и результатов формирующего эксперимента, 
можно сделать вывод, что у большинства детей на-
блюдалась положительная динамика. В 36 % произо-
шло значительное улучшение, нервно-психическое 
развитие стало соответствовать возрастным нормам, 
в 16 % – улучшение (уменьшение глубины отставания 
в нервно-психическом развитии).

Таким образом, созданная новая организационно-
функциональная модель – Центр медицинской, психо-
логической, педагогической и социальной реабилита-
ции беременных женщин, рожениц и родильниц, но-
ворожденных, детей с перинатальными поражения-
ми нервной системы и их семьям позволила своев-
ременно выявлять социально-биологические факто-
ры риска, ослаблять их действие за счет увеличения 
положительно влияющих факторов, осуществлять 
медико-социальную и психолого-педагогическую реа-
билитацию, значительно уменьшить риск перинаталь-
ной патологии, что способствовало снижению пери-
натальной заболеваемости и смертности, профилак-
тике инвалидности с детства, оптимальному развитию 
ребенка и его адаптации в обществе.
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Опухоль головного мозга у ребенка 6 месяцев
Н.М. Гуськова, Т.В. Новак, О.В. Путилина, И.О. Ивченко, В.А. Филонов,
С.А. Пашкина, О.В. Клименко
МБУЗ «Детская городская клиническая больница № 9» управления здравоохранения 
администрации г. Хабаровска,
г. Хабаровск

N.M. Guskova, T.V. Novak, O.V. Putilina, I.O. Ivchenko, V.A. Filonov, 
S.A. Pashkina, O.V. Klimenkо
Brain tumors in 6 months child 

Резюме
В статье представлен клинический случай злокачественной эмбриональной опухоли ствола головного мозга 

у ребенка 6 месяцев. Обращено внимание на малосимптомность течения заболевания. Опухоль клинически маски-
ровалась под перинатальную энцефалопатию с гипертензионно-гидроцефальным синдромом, не сопровождаясь 
симптомом срыгивания и рвот. В случае рождения ребенка с окружностью головы, выделяющейся из общеприня-
тых параметров, устанавливать диагноз перинатальная энцефалопатия необходимо только при исключении врож-
денной патологии и наследственных заболеваний.

Ключевые слова: злокачественная опухоль ствола головного мозга, гипертензионно-гидроцефальный син-
дром, компьютерная томография. 

Summary
The article presents a medical case of malignant embryonal tumors of the brain stem in 6 months child. It turns mind 

to slight symptoms of the disease. Tumor clinically looked alike perinatal encephalopathy with hypertension-hydrocephalic 
syndrome, it wasn’t attended by symptoms of posseting and vomiting, and elaboration of the papilledema.

Key words: malignant tumor of the brain stem, hypertension-hydrocephalic syndrome, a computerized tomography (CT).

Опухоли головного мозга (ОГМ) по частоте раз-
вития занимают второе место среди злокачествен-
ных новообразований детского возраста, уступая 
только лимфомам и лейкозам, и составляют среди 
них 14–20 %.

Диагностика ОГМ у детей представляет опреде-
ленные трудности из-за своих особенностей локали-
зации, морфологии, клинической картины.

Основными особенностями опухоли головного 
мозга у детей можно отметить следующие:

• у детей преобладают внутримозговые опухоли 
над внемозговыми (исходящими из оболочек мозга) 
[1, 4]. располагаются преимущественно по средней 
линии 70–83 %. Это относится к опухолям червя моз-

жечка, ствола мозга, III и IV желудочков, хиазмально-
селлярной области и шишковидной железы. При этом 
из всех опухолей, располагающихся по средней ли-
нии, 80–90 % локализуется в задней черепной ямке. 
Считается, что такая локализация опухолей связана 
с дисэмбриогенезом, который, в свою очередь, мо-
жет быть одной из причин развития неопластическо-
го процесса [2, 6].  

• в полушариях мозга опухоли у детей располага-
ются относительно редко, поражая довольно равно-
мерно все отделы больших полушарий, но наиболее 
часто-теменную долю [3].

• наибольший удельный вес (40 %) имеет ме-
дуллобластома – примитивная нейроэктодермаль-
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ная опухоль (ПНЭТ), затем следуют астроцитомы  
(до 30 %) различного уровня дифференцировки и эпен-
диомы (10–20 %);

• особенностью развития злокачественных опухо-
лей головного мозга у детей является отсутствие ге-
матогенного и лимфогенного метастазирования. Рас-
пространение опухоли, в основном, идет по оболоч-
кам головного мозга, ликворным путям, реже непо-
средственно в полушария головного мозга [5].

Особую группу опухолей мозга составляют но-
вообразования ствола, к которым относятся опухоли 
продолговатого мозга, среднего мозга и варолиевого 
моста. Все они локализуются по средней линии и со-
ставляют 8,8 % ОГМ [6].

• в клинике ведущее место занимает общемозго-
вая симптоматика: головная боль, рвота, гипертензи-
онные кризы, как проявление повышенного внутри-
черепного давления из-за развития вторичной ги-
дроцефалии и роста опухоли. Вместе с тем, физиоло-
гические особенности строения черепа у детей, спо-
собности к высокой компенсации функций нервной 
системы, довольно длительное время могут сглажи-
вать признаки внутричерепной гипертензии. Заболе-
вание длительное время протекает латентно, поэтому 
к моменту проявления клинических признаков забо-
левания, новообразования этой локализации дости-
гают больших рамеров, распространяясь в полость 
IV желудочка.

• Застойные диски зрительных нервов формиру-
ются поздно.

• Очаговые симптомы, например, парезы, парали-
чи определенных мышц выявляются у детей позже об-
щемозговых. Чем меньше ребенок и чем ближе опу-
холь располагается к средней линии мозга, тем боль-
ше в клинической картине преобладают общемозго-
вые симптомы.

• При незрелых злокачественных опухолях гли-
ального ряда заболевание начинается остро, внезап-
но, иногда инсультообразно, наподобие сосудистого 
заболевания головного мозга или инфекционного ви-
русного менинго-энцефалита [7].

Представляем клинический случай опухоли го-
ловного мозга у ребенка в возрасте до 1 года.

Анамнез. Больной С., 6 месяцев, наблюдался с 
рождения. Мальчик от женщины 37 лет, страдающей 
ожирением III степени, артериальной гипертонией  
I степени.

В 1 половине беременности – нарушение толерант-
ности к глюкозе, во 2-й – отеки беременной. Роды при сро-
ке 37–38 недель, ребенок родился с признаками фетопа-
тии: масса тела при рождении – 4000 г, при длине – 50 см 
и окружности головы 39 см, груди – 37 см, без признаков 
асфиксии. В неонатальном периоде отмечалась желту-
ха с гипербилирубинемией до 273 мкмоль/л, проводи-
лась фототерапия. НСГ в роддоме выявила расширение 
бокового желудочка слева на уровне переднего рога и 
тела (0,49 см при норме 0,2), расширение IV желудочка 
до 0,76 см при норме 0,3 см), показатели ДЭГ в норме.  

История заболевания. В возрасте 1 месяца ре-
бенку проведено стандартное скрининговое обсле-
дование. Жалоб не было, в неврологическом стату-
се отмечалось оживление сухожильных рефлексов, 
Окружность головы оставалась 39 см, по НСГ – сохра-
нялась дилятация левого бокового желудочка с тен-
денцией к уменьшению – 0,45 см (норма – 0,2 см), опре-
делились расширение полости прозрачной перего-
родки до 0,15 см, слева субэпендимальная псевдоки-
ста – 0,3 см, глазное дно без патологии, клинический 
анализ крови в норме.

В 2 месяца появились жалобы на беспокойство, 
метеочувствительность. Клинически появились при-
знаки гипертензионного синдрома: большой родни-
чок 3 × 3 см с выбуханием, окружность головы 42 см 
(прибавка – 3 см за 2-й месяц), в неврологическом ста-
тусе – дистония мышечного тонуса, НСГ – дилатация 
передних рогов боковых желудочков 0,55 см слева, 
0,5 см справа (при норме 0,3 см). Назначение миксту-
ры с цитралью улучшило самочувствие.

В следующие 3 месяца состояние ребенка ком-
пенсированное. Ребенок получил 2 плановые вакци-
нации. Осматривался неврологом регулярно, нервно-
психическое развитие формировалось по возрасту.

При наблюдении на участке у ребенка отмечались 
пролонгированная гипербилирубинемия, дисбиотиче-
ские нарушения кишечника, атопические проявления 
при переводе на смешанное вскармливание в 3 меся-
ца, высокие прибавки массы тела.

В возрасте 5 месяцев при плановом амбулатор-
ном осмотре невролога жалоб мать не предъявляет, 
в неврологическом статусе отмечено снижение мы-
шечного тонуса, слабость плечевого пояса, отсут-
ствие опоры, сухожильные рефлексы симметрич-
ные, высокие. Окружность головы – 46 см. Большой 
родничок 2 × 2 см, выполнен. Расхождения швов че-
репа не отмечалось. 

Проведено плановое стационарное обследова-
ние и лечение. При обследовании выявлено прогрес-
сирование гипертензионно-гидроцефального синдро-
ма по НСГ: дилатация передних рогов боковых желу-
дочков слева 0,9 см, справа 0,7 см (при норме 0,4 см), 
задних рогов боковых желудочков до 1,7 см с обеих 
сторон (при норме 1,4 см). Окружность головы соста-
вила 46 см (прибавка –7 см за 5 месяцев). Глазное дно 
без патологии. Проводилось лечение: дегидратация 
диакарбом, ноотропы, физиотерапия.

Ухудшение состояния наступило через неделю 
после выписки из стационара. Возникли повторная 
рвота, лихорадка 38 градусов. Ребенок был госпита-
лизирован в инфекционную больницу с подозрением 
на менингит, откуда после обследования переведен 
в нейрохирургию, где был установлен диагноз опухо-
ли головного мозга.

Произведена операция: субтотальное удаление 
опухоли задней черепной ямки. На 3-й день после 
операции наступила смерть, причиной которой яви-
лась острая сердечно-сосудистая недостаточность.
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Патологоанатомический диагноз. На аутопсии 
у ребенка обнаружена эмбриональная низкодиффе-
ренцированная злокачественная опухоль ствола го-
ловного мозга. Фон: множественные тканевые дис-
пластические пороки бронхолегочной системы, по-
чек, поджелудочной железы.

В данном случае имело место эмбриональное 
(врожденное) новообразование. Клиника, данные НСГ 
на первоначальном этапе не отличались от клиники 
перинатальной энцефалопатии с гипертензионно-
гидроцефальным синдромом. Ухудшение состояния 
связано с развитием гипертензионного криза, развив-
шегося в результате роста опухоли. 

Данный клинический случай подтверждает осо-
бенности течения и трудности в диагностике опухо-
ли головного мозга у детей, особенно у младенцев.

Вывод
Анализируя продемонстрированный клинический 

случай, мы пришли к следующим выводам: 
1.	 В данном случае имело место увеличение раз-

меров головки ребенка при рождении, которая не 
соответствовала весу ребенка при рождении и изме-

нениям на нейросонограмме. В случае рождения ре-
бенка с окружностью головы, выделяющейся из об-
щепринятых параметров, устанавливать диагноз пе-
ринатальная энцефалопатия необходимо только при 
исключении врожденной патологии и наследствен-
ных заболеваний.

2.	Педиатрам и неврологам усилить онкологиче-
скую настороженность, помнить об опухолях голов-
ного мозга, как одной из причин прогрессирования 
гидроцефального синдрома, особенно у детей с вы-
сокой степенью отягощенности по факторам пери-
натального риска.

3.	Необходима обязательная консультация детей с 
прогрессирующим гидроцефальным синдромом ней-
рохирургом и проведение компьютерной томографии 
для установления окончательного диагноза.

4.	Для уточнения диагноза у детей с прогресси-
рующим гидроцефальным синдромом госпитализи-
ровать в специализированное отделение для детей 
раннего возраста с поражением нервной системы.  
В педиатрическое отделение госпитализировать де-
тей только с уточненным диагнозом.
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Гигрома – это кистозное образование, представ-
ляющее собой скопление серозной жидкости с приме-
сью слизи или фибрина в полости околосуставной или 
вновь образовавшейся сумки. Гигрома, чаще всего, яв-
ляется следствием хронического воспаления синови-
альных сумок, окружающих сустав (бурсит), или при-
крепленных к нему сухожилий (тендовагинит). Чаще 
всего гигромы возникают в местах, подвергающихся 
постоянной травматизации или длительному давле-
нию при определенных видах профессиональной дея-
тельности или при плохо подобранной обуви, протеза 
и т.д. [1, 3]. Гигрома встречается в основном в поверх-
ностно расположенных синовиальных сумках, которые 
более подвержены механическому воздействию, на-
пример, на тыльной поверхности лучезапястного су-
става и на тыльной стороне стопы, большей частью у 
женщин [3]. Гигрома может протекать как водянка си-
новиальной сумки со слабо выраженными явлениями 
воспаления. Иногда жидкость внутри гигромы приоб-
ретает геморрагический характер за счет  присоедине-
ния элементов крови. Стенки гигромы обычно утолще-
ны, часто имеют хрящевую плотность, спаяны с окру-
жающими тканями. В стадии воспаления внутренняя 
поверхность сумки покрывается разрастаниями кле-
ток, что приводит к образованию тяжей, перемычек 
и карманов, разделяющих полость сумки на отдель-
ные камеры. Мелкие гигромы содержат обычно гу-
стую массу, а крупные гигромы – серозную жидкость 
с примесью крови и кристаллов холестерина. Гигрома 

развивается и растет достаточно медленно, диаметр 
ее обычно от 1 до 6 см, в редких случаях они достига-
ют больших размеров.

Клинические признаки гигромы малозначимые. 
При небольших размерах гигромы пациент обычно 
не предъявляет жалоб. С увеличением размеров ки-
стозного образования появляется тупая боль в обла-
сти растянутой синовиальной сумки, усиливающая-
ся при физической нагрузке. При сдавливании кро-
веносных сосудов и нервов могут быть нарушения 
чувствительности, боли по ходу нервов, застой кро-
ви в венах. Кожа над гигромой в одних случаях утол-
щенная, шероховатая, в других – гладкая и подвиж-
ная. Если воспаление в стенках синовиальной сумки 
отсутствует, гигрома при прощупывании определя-
ется как слегка болезненное округлое образование 
с гладкой поверхностью, мягко-эластической кон-
систенции, смещаемое при прощупывании. При са-
мопроизвольном разрыве гигромы или в результате 
травмы через образовавшийся дефект кожи наблюда-
ется истечение светлой или светло-геморрагической 
жидкости. В случае присоединения инфекции появ-
ляются общие и местные признаки воспаления: по-
краснение, отечность и т.д. Гигрома может длитель-
но существовать, не причиняя неприятных ощуще-
ний, но со временем появляются боли, что и застав-
ляет больных обращаться к врачу.

Основным методом лечения гигром является хи-
рургическое вмешательство, направленное на удале-
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Резюме 
В статье представлен клинический случай гигантской гигромы правого плечевого сустава у больной 50 лет. 
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ние кистозного образования. В случае повреждения 
сухожилия при удалении гигромы следует прибегать 
к трансплантации окружающими тканями [2]. 

Приводим наше клиническое наблюдение в виду 
атипичного расположения гигромы, ее роста в окру-
жающие ткани.

Больная Я.Я., 50 лет, поступила 29.11.2010 г. в 
хирургическое торакальное отделение Краевой 
клинической больницы № 1 им. проф. С.И. Сергее-
ва в удовлетворительном состоянии для планово-
го оперативного вмешательства в связи с наличи-
ем опухолевидного образования в правой надклю-
чичной области.

Данное опухолевидное образование у пациент-
ки отслеживается с рождения, которое не вызыва-
ло тревоги. В течение последних 10 лет стала отме-
чать незначительное ее увеличение. Обследовалась 
в поликлинике по месту жительства, Краевом клини-
ческом центре онкологии г. Хабаровска на предмет 
опухолевой этиологии образования. Дважды выпол-
нялись пункции образования с удалением серозной 
жидкости до 200,0 мл. По данным неоднократных 
цитологических исследований пункционного мате-
риала, признаков клеточной атипии не выявлено.  
В последующем через 2–3 месяца образование вновь 
достигало прежних размеров. В течение последних 
2-х месяцев появились боли в области образования 
и правом плече.

При поступлении пациентки в клинику в надклю-
чичной области, справа определялось выступающее 
над окружающими тканями, с четкой границей от про-
чих мягких тканей боковой поверхности шеи, обра-
зование округлой формы, мягко-эластичной конси-
стенции, теплое на ощупь и болезненное при паль-
пации (рис. 1). 

На обзорной рентгенограмме грудной клетки от 
29.11.2010 г. – округлое полостное образование в пре-
делах мягких тканей надключичной области, справа. 
Легкие расправлены, патологии костного каркаса, 
очагово-инфильтративных изменений не выявлено.

Рис. 1. Внешний вид пациентки 
перед операцией

30.11.2010 г. под общим обезболиванием было 
выполнено хирургическое вмешательство (протокол 
№ 243) из надключичного доступа справа. После вы-
деления данного образования из окружающих тка-
ней было установлено, что оно является многокамер-
ным комплексом. В полости выделенного образова-
ния имелась серозная жидкость темно-желтого цве-
та (около 220 мл). Кистозное образование распола-
галось в грудной полости экстраплеврально с ком-
прессией верхушечных сегментов правого легкого. 
При ревизии полости образования выявлено, что 
киста исходит из капсулы плечевого сустава (рис. 2), 
размерами 15 × 12 см. 

Стенки кисты частично иссечены, дренирование 
ложа кисты дренажами (в том числе через дополни-
тельный разрез). Операционная рана была послой-
но ушита наглухо. Гистологическое исследование от 
06.12.2010 г. за № 75207-10 Д.З.: Морфологическая кар-
тина гигромы с эпителиальным воспалением.

На основании данных анамнеза, клинико-
рентгенологической картины, операционных данных 
и гистологии выставлен заключительный диагноз: Ги-
гантская гигрома правого плечевого сустава с ин-
тра-, экстраторакальным ростом.

Послеоперационный период гладкий, швы сня-
ты на 12-е сутки, заживление первичным натяжени-
ем (рис. 3). 

21.12.2010 г. пациентка была выписана из отделе-
ния на амбулаторный этап реабилитации и наблюде-
ние у хирурга по месту жительства. После проведения 
курса физиотерапии, лечебной физкультуры через ме-
сяц приступила к трудовой деятельности.

Выводы
В большинстве случаев, при стандартных локали-

зациях гигром в дистальных отделах верхних и нижних 
конечностей они на ранних стадиях своего развития 
начинают доставлять пациентам определенные неу-
добства (дискомфортно-болевые ощущения), замет-
но снижая качество их жизни. Эта причины побужда-
ет пациентов обращаться за врачебной помощью. В 

Рис. 2. Этап хирургического вмешательства, 
выделение гигромы из окружающих тканей
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доступной литературе мы не нашли описания гигант-
ской гигромы в практике ортопедов, кистевых хирур-
гов. В данном случае «благодаря» нетипичному распо-
ложению кистозного образования пациентка за столь 
длительный промежуток времени – практически без 
клинических проявлений – был отмечен значитель-
ный рост образования. Болевой синдром (воспали-
тельный процесс в самой кисте, давление кистозно-
го образования на прилежащие сосуды и нервы), зна-
чительное снижение качества жизни, и незначитель-
ный косметический дефект (деформация надключич-
ной области) заставили пациентку обратиться за меди-
цинской помощью. Данный клинический случай инте-
ресен редкой локализацией гигромы, ее интра- и экс-
траторакальным ростом. Рис. 3. Внешний вид пациентки после 

оперативного лечения
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N.V. Novikova, G.V. Chizhova, T.N. Ramzina, Y.V. Shoshkina, V.A. Ermak 
The value of the operational methods of infertility treatment

Резюме
Приведены результаты клинических наблюдений за 79 женщинами с первичным и вторичным бесплоди-

ем. Показана эффективность лапароскопии для диагностики бесплодия и лапароскопических операций в вос-
становлении репродуктивной функции у женщин.

Ключевые слова: бесплодие, лапароскопия, оперативное лечение.

Summary
In article present the results of clinical observations of  79 women with primary and secondary infertility. The effectiveness 

of diagnostic laparoscopy for infertility and laparoscopic surgery to restore reproductive function in women.
Key words: infertility, laparoscopy, operative therapy.

Демографическая ситуация в России характе-
ризуется критическим уровнем воспроизводства 
населения, высокой частотой бесплодных браков – 
до 15 % и спонтанных абортов – до 10–15 % [1]. Ре-
продуктивное здоровье признано приоритетным 

направлением социальной и экономической поли-
тики России [2].

Многие пациенты и их врачи считают, что зачастую 
бесплодие можно быстро вылечить с помощью вспо-
могательных репродуктивных технологий, не прибе-



Здравоохранение Дальнего Востока / № 3 (57) 2013 г.72

гая к хирургическим процедурам. Увеличение числа 
циклов ЭКО, которые выполняются ежегодно, свиде-
тельствуют об этом. Но не стоит забывать о высокой 
стоимости ЭКО, о возможных неоднократных неудач-
ных попытках.

Мы хотим обсудить роль операций на трубах, яич-
никах при бесплодии.

Широкое внедрение лапароскопических опера-
ций предопределено их очевидными преимуществами 
перед лапаротомическими вмешательствами, связан-
ными, прежде всего, с минимизацией травмы брюш-
ной стенки и ранней реабилитацией больных. 

Цель исследования
Оценить значение лапароскопических операций 

в восстановлении репродуктивной функции у женщин.
Материалы и методы
Основу нашего исследования составил анализ кли-

нических наблюдений за 79 больными, находившими-
ся на лечении по поводу бесплодия в гинекологиче-
ском отделении КГБУЗ ККБ № 1, которым были прове-
дены лапароскопические операции.

Среди общего числа больных преобладали женщи-
ны с первичным бесплодием – 41 (52 %), в то время как 
вторичное бесплодие встречалось у 38 (48 %) женщин.

Возраст больных составил от 22 лет до 40 лет (сред-
ний 32 ± 1,6 года). 

Всем пациенткам перед госпитализацией про-
водилось стандартное предоперационное обсле-
дование, а также оценивалась фертильность обо-
их супругов.

Несмотря на то, что диагноз бесплодия можно уста-
новить уже через год, женщины обращались к врачу 
с жалобами на бесплодие в основном после трех лет 
отсутствия беременности. К сожалению, часто встре-
чались случаи длительного бесплодия, более 5-ти лет 
(при первичном бесплодии у 41,4 %, при вторичном 
бесплодии у 60,5 % женщин).

Наличие отягощенного акушерского анамнеза  
у большинства женщин с вторичным бесплодием – 
34 (89,5 %), свидетельствует о его роли в потере ре-
продуктивной функции.

Еще одной из частых причин развития бесплодия как 
первичного, так и вторичного, явились перенесенные ра-
нее воспалительные заболевания, в том числе и латентно 
протекающие заболевания, передающиеся половым пу-
тем – у 25 (60,1 %) и 24 (63,1 %) женщин соответственно. 

Оперативные вмешательства на органах малого 
таза также оказывают негативное влияние на репро-
дуктивную функцию и встречались у 23 (29,1 %) жен-
щин: внематочная беременность – у 9 женщин, кеса-
рево сечение – у 3, операции на яичниках по поводу 
кист и апоплексии – у 7, аппендэктомия – у 2 женщин.

Интраоперационно только у 58 (73,4 %) женщин вы-
явленная патология совпала направительным диагно-
зом. Наибольшее расхождение связано с выявлением 
малых форм эндометриоза и «ложной» окклюзией труб.

Во время лапароскопической операции у 40 (50,6 %)  
женщин выявлена сочетанная патология, требующая 
не только хирургического вмешательства, но и даль-
нейшего гормонального лечения.

Таблица 1
Длительность бесплодия

Первичное бесплодие (n = 41) Вторичное бесплодие (n = 38)

Абс. % Абс. %

1–2 года 4 9,8 1 2,6*

3–5 лет 20 48,8 14 36,8

6–8 лет 14 34,1 17 44,7

9 и более лет 3 7,3 6 15,8*

Таблица 2
Осложненный акушерский 

анамнез

Женщины с вторичным 
бесплодием (n = 38)

%

Аборты: 1, 2 и более 8
12

21
31,6

Выкидыши 7 18,4

Замершая беременность 9 23,7

Внематочная беремен-
ность 9 23,7

Таблица 3
Структура причины женского бесплодия 

при поступлении в стационар

Нозология N = 79 %

Трубно-перитониальное  
бесплодие

49 62

Гидросальпинкс 4 5

СПКЯ 30 38

Эндометриоз 16 20,3

Кисты яичников 9 11,4

Лейомиома матки 6 7,6

Бесплодие неясного генеза 1 1,3
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Отсутствие патологии со стороны женских по-
ловых органов у пациенток с овуляторным циклом 
и полноценным эндометрием требует дополнитель-
ного углубленного обследования: иммунологическо-
го (АСАТ), генетического (по HLA системе), гематоло-
гического (коагулограмма, кардиолипины, полимор-
физм генов и т.д.). 

В процессе операций выполнялись различные хи-
рургические вмешательства.

В ходе операции из 26 женщин с окклюзией ма-
точных труб, у 19 (73 %) удалось восстановить прохо-
димость одной или обеих труб.

Особенностями современной хирургии являются 
бережное отношение к яичниковой ткани с использо-
ванием щадящих методик, максимально полное иссе-
чение эндометриоидных гетеротопий, удаление функ-
ционально несостоятельных маточных труб.

Важным этапом лечение бесплодия является по-
слеоперационный период. Своевременная реабилита-
ция (с первых дней) позволяет повысить вероятность 
наступления беременности и включает в себя: проти-
вовоспалительную и рассасывающую терапию, гор-
мональное лечение.

Выводы
1.	Лапароскопия позволяет выявить причину бес-

плодия, которую невозможно диагностировать други-
ми методами обследования, а также исключить «лож-
ную» окклюзию маточных труб, обусловленную спаз-
мом труб во время МСГ. Выявление «ложной» окклюзии 
маточных труб, удаление перитубарных спаек, позво-
ляет избежать необоснованного направления на ЭКО.

2.	Своевременная диагностика эндометриоид-
ной болезни, максимально полное удаление пато-
логического процесса и адекватно назначенная гор-
мональная терапия решает не только вопросы пла-
нируемой беременности, но и дальнейшего здоро-
вья женщины.

3.	Визуализация органов малого таза во время эн-
доскопической операции выявляет не только окклю-
зию маточных труб, но и позволяет оценить состоя-
ние фимбриального отдела. При наличии гидросаль-
пинкса или сактосальпинкса с полной аплазией фим-
брий – пластические операции на трубах не показа-
ны, целесообразным является их удаление с последу-
ющим проведением ЭКО.

4.	Лапароскопическая операция является важным 
этапом подготовки пациенток к ЭКО, так как облегча-
ет отбор больных с абсолютными показаниями к про-
грамме ВРТ, проводит хирургическую коррекцию за-
болеваний, требующих лечения до назначения прото-
кола суперовуляции.

Таблица 4
Патология, выявленная во время операций 

по поводу бесплодия

Нозология N = 79 %

Окклюзия маточных труб 26 32,9

Гидросальпинкс 6 7,6

Спаечный процесс малого таза 49 62

СПКЯ 27 34,2

Эндометриоз 31 39,2

Кисты яичников 9 11,4

Лейомиома матки 6 7,6

Патологии не выявлено 4 5

Таблица 5
Объем лапароскопических оперативных 

вмешательств

Операция N = 79 %

Сальпингоовариолизис 23 29,1

Адгезиолизис 49 62

Сальпингонеостомия 21 26,6

Фимбриолизис  
и фимбриопластика

4 5

Удаление труб 5 6,3

Фенестрация яичников 26 32,9

Удаление эндометриоидных 
очагов 

26 32,9

Удаление кист яичников (в том 
числе и эндометриоидных)

17 21,5

Резекция яичников – –

Миомэктомия 6 7,6

Хромотубоскопия 51 64,5

Диагностическая 
лапароскопия

4 5
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V.N. Netrebenko, T.S. Brezheva, V.A. Chigrinets 
The case of the retroperitoneal space tumor detection in Surgery Department of Territorial 
state budgetary health care facilities of “Nikolaevsk on Amur city Central district hospital”

Резюме
Статья описывает случай выявления опухоли забрюшинного пространства в хирургическом отделении 

КГБУЗ «Николаевская-на-Амуре ЦРБ».
Ключевые слова: опухоль, забрюшинное пространство, хирургическое отделение, органы малого таза.

Summary
The article describes the case of the retroperitoneal space tumor detection in Surgery Department of Territorial state 

budgetary health care facilities of “Nikolaevsk on Amur city Central district hospital”.
Key words: tumor, retroperitoneal space, department of surgery, pelvic organs.

Больная С. 1945 г.р. (68 лет) поступила на плановое 
оперативное лечение в хирургическое отделение (на ги-
некологическую койку) КГБУЗ «Николаевская-на-Амуре 
ЦРБ» 25.02.2013 года по направлению врача женской 
консультации с DS: Кистома левого яичника. ГБ 2 степе-
ни, риск 3. Аутоиммунный тиреоидит. Обследована ам-
булаторно в условиях женской консультации. УЗИ орга-
нов малого таза 15.02.2013 года: в малом тазу лоцирует-
ся объемное образование слева 12,6 × 10,7 см с капсу-
лой до 0,5 см. Структура смешанной эхогенности. Матка и 
яичники четко не визуализируются. Свободной жидкости 
в малом тазу нет. Заключение: Кистома левого яичника. 

Данные внутреннего осмотра при поступлении  
в стационар. В зеркалах: шейка матки цилиндриче-
ской формы, эпителизирована, зев закрыт. Выделения 
светлые, умеренные. рv: тело матки в anteflexio/versio, 
не увеличено, подвижное и безболезненное. В брюш-
ной полости определяется тугоэластическое образо-
вание 20 × 30 см, ограниченно подвижное, чувстви-
тельное при смещении. Придатки четко не контури-
руются. Своды свободные.  

27.02.2013 г. проведено плановое оперативное 
лечение. 

Протокол операции: Операция № 13 (плановая).
Больная С., 1945 г.р. (68 лет). 
27.02.13 г. с 9.20 – 11.10
Диагноз: Опухоль забрюшинного пространства. 

Аутоиммунный тиреоидит. ГБ 2 ст., риск 2.

Операция: Чревосечение. Удаление опухоли за-
брюшинного пространства. Дренирование брюшной 
полости.

Брюшная полость вскрыта продольным (ниже 
срединным) разрезом с обходом пупка слева. Про-
изведен гемостаз. По вскрытии: тело матки малень-
кое, обычной окраски, подвижное, не изменено. Ма-
точные трубы и яичники с обеих сторон не увеличе-
ны, не изменены. В нижних отделах брюшной поло-
сти – опухолевидное образование 18 × 11 см с глад-
кой наружной капсулой, серого цвета, с выраженным 
сосудистым рисунком (диаметр сосудов до 1,0 см), 
 ограниченно подвижное, плотное, бугристое, на ши-
роком основании размерами 10,0 × 7,0 см, исходящее 
из забрюшинного пространства с левого бокового ка-
нала. В операционную вызван хирург. Пальпаторно 
определена левая почка размерами 10 × 6 см подко-
вообразной формы, не связанная с данным опухоле-
видным образованием. Поджелудочная железа лен-
товидной формы, дольчатого строения, при пальпа-
ции мягко-эластической консистенции, с описанным 
выше опухолевидным образованием не связана. В пе-
чени опухолевидных образований не выявлено. Пара-
аортальные лимфатические узлы не увеличены. Саль-
ник визуально и пальпаторно не изменен. К верхнему 
полюсу опухоли припаяны прядь большого сальника 
и петли тонкого кишечника, отделены острым путем, 
десерозированные участки тонкого кишечника пери-



75Клинические наблюдения

тонизированы путем наложения непрерывного викри-
лового шва. Острым путем произведена мобилизация 
опухолевидного образования по частям с прошивани-
ем и перевязкой сосудов и тканей в пределах визуаль-
но неизмененной ткани. Опухолевидное образование, 
исходящее из забрюшинного пространства, удалено. 
Гемостаз ложа прошиванием и перевязкой отдельны-
ми капроновыми швами. Перитонизация ложа. К ложу 
подведен силиконовый дренаж через отдельный про-
кол в левой подвздошной области. Туалет брюшной по-
лости, проверка на гемостаз и инородные тела. Общая 
кровопотеря – 150 мл. Брюшная стенка ушита послой-
но, наглухо, обычно. На кожу – отдельные капроновые 
швы. Осложнений во время проведения операции не 
было. Асептическая наклейка.

Удаленный препарат: опухолевидное образование 
18 × 11 см с гладкой наружной капсулой, серого цвета, 
с выраженным сосудистым рисунком (диаметр сосу-
дов до 1,0 см); на разрезе – желто-серого цвета, плот-
ное на ощупь с хорошей васкуляризацией (рис. 1). Пре-
парат отправлен на гистологическое исследование.

Послеоперационный период протекал с субфе-
брильной температурой в течение недели, что было 
связанно с резорбцией тканей в месте ложа опухоли. 
Послеоперационные швы сняты на 10-е сутки, зажив-
ление первичным натяжением. Больная была выпи-
сана из отделения в удовлетворительном состоянии, 
на 11-е сутки. 

Обследование в стационаре в послеоперацион-
ном периоде: 

ОАК от 18.03.13 г. Hb – 80 г/л, Er – 2,91 × 10 /л, Le –  
6,5 × 10 /л, СОЭ – 59 мм/час, э – 10, п/я – 2, с/я – 68, л – 16, м – 4.

ОАМ от 18.03.13 г. в норме.
УЗИ от 05.03.2013 г. КВР правой доли печени  

не увеличен – 13,6 см. Паренхима однородная. Желч-
ный пузырь не увеличен, в полости несколько конкре-
ментов до 1,0 см с активной тенью. Ходы и сосуды пе-
чени не расширены. Поджелудочная железа не увели-
чена, паренхима однородная. В брюшной полости сво-
бодной жидкости нет. Почки без грубых морфологи-
ческих нарушений. В забрюшинном пространстве до-
полнительных образований не выявлено.  

Гистология: № 966 – 971. Паталогогистологиче-
ский диагноз: Шваннома. Больная была направлена 
на консультацию в ККЦО г. Хабаровска для определе-
ния дальнейшей тактики ведения и лечения.

Рис. 1. Удаленный препарат
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Резюме
При проведении организованного скрининга женского населения г. Хабаровска процент выявления рака 

шейки матки выше практически в 2 раза, чем при проведении неорганизованного скрининга. Более 50 % слу-
чаев взятия материала на цитологическое исследование при проведении неорганизованного скрининга про-
водится здоровым женщинам; 30 % случаев при воспалении и только 10 % состояний приходится на реактив-
ные изменения эпителия, а также CIN I степени. Немногим более одного процента исследований – это выра-
женные изменения эпителия.

Ключевые слова: цитологическое исследование, скрининг, рак шейки матки.

Summary
Analysis shows that during the organized screening of the female population of Khabarovsk percentage cervical 

cancer up almost 2 times higher than during the informal screening. More than 50 % of the sampling of material 
for cytological examination is carried healthy women, 30 % of patients with inflammation, and only 10 % of states 
account for reactive changes of the epithelium and CIN I degree. Just over one percent of research is expressed by 
changes in the epithelium. 

Key words: cytology, screening, cervical cancer.

Введение
В настоящее время правильность и быстрота по-

становки диагноза, контроль результатов лечения, 
прогнозирование течения заболевания зависит не 
только от опыта и знания врачей-клиницистов, но и 
во многом от степени эффективности работы диагно-
стической лабораторной службы. Клиническая цито-
логия – это метод морфологического анализа, основан-

ный на изучении и оценке клеточного материала, по-
лученного различными способами из патологическо-
го очага. И если ранняя клиническая цитология была 
представлена преимущественно эксфолиативной ци-
тологией, то в настоящее время широко используется 
пункционная цитология. Обследованию подвергают-
ся материалы, получаемые при пункционной, аспира-
ционной и открытой биопсии. Из участков тканей, по-
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лученных указанными путями, изготавливают мазки и 
отпечатки с последующей их обработкой способами, 
принятыми в клинической цитологической практике. 

В конечном итоге цитологический анализ прово-
дится в первую очередь для того, чтобы получить ответ 
на вопрос о наличии или отсутствии злокачественного 
новообразования. Анализируя работу последних пяти 
лет, в этой статье мы подводим итоги своей деятельно-
сти и хотим поделиться опытом работы лаборатории. 

Численность населения г. Хабаровска составляет 
около 578 тысяч человек, в 2011 году, по данным ста-
тистических государственных отчетов, впервые вы-
явленных онкологических заболеваний зарегистри-
ровано 12 тысяч случаев. В целом показатели актив-
ного выявления злокачественных новообразований в 
России абсолютно неадекватны современным возмож-
ностям медицины и свидетельствуют о настоятельной 
необходимости проведения специальных скрининго-
вых программ. 

Скрининг (от англ. screening – «отбор, сортиров-
ка») – стратегия в организации здравоохранения, на-
правленная на выявление заболеваний у клинически 
бессимптомных лиц в популяции. По данным Ассоциа-
ции онкологов России, в 2011 году случаи рака шейки 
матки составили 5,6 % от всей выявленной онкопатоло-
гии у женского населения страны [11]. Сохраняется вы-
соким процент женщин с запущенными формами рака 
шейки матки, хотя данный вид рака является хорошо 
доступным для визуальной диагностики и диагностики 
простым методом исследования. Очень низкие показа-
тели активной выявляемости рака шейки матки отмече-
ны в Республике Калмыкия (0,0 %), Еврейской автоном-
ной области (0,0 %), Калининградской области (1,0 %), 
Республике Кабардино-Балкария (4,8 %), Ивановской 
области (4,8 %), Хабаровском крае (5,2 %). Среднерос-
сийский показатель равен 29,8 % [10]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, в мире ежегод-
но регистрируется около 600 тыс. случаев рака шейки 
матки, и, несмотря на проводимое лечение, у 45–50 % 
пациенток наступает летальный исход. В России каждый 
день 18 женщин умирает от рака шейки матки. 

Теоретические обоснования цитологического 
скрининга рака шейки матки были сформулированы 
в 40-х годах прошлого столетия. Если с помощью ци-
тологического метода обследовать всех женщин, то 
можно выявить больных с предраком и начальными 
стадиями рака, которые хорошо поддаются лечению, 
и таким образом предотвратить развитие у них инва-
зивного рака. Выявление заболевания в преклиниче-
ской фазе дает возможность излечить больных «сбе-
регающими» методами, сократить сроки их лечения, 
снизить случаи инвалидизации и смертности, т.е. име-
ет также и экономический эффект.

Существует так называемый неорганизованный и 
организованный скрининг. При организованном (си-
стематическом) скрининге определяется популяция 
женщин, подлежащих скринингу, его периодичность, 
и женщины активно приглашаются принять участие в 

прохождении обследования. При неорганизованном 
(спорадическом) скрининге обследуются женщины, ко-
торые обратились в лечебно-профилактические учреж-
дения самостоятельно по поводу каких-нибудь причин. 
В условиях неорганизованного скрининга трудно под-
считать истинный процент охвата женского населения, 
так как некоторые женщины имеют возможность прой-
ти обследование несколько раз в год, другие – ни разу.

Цель исследования 
Анализ работы лаборатории клинической патомор-

фологии и цитологии КГБУЗ «Клинико-диагностический 
центр» министерства здравоохранения Хабаровского 
края с формированием выводов для полного понима-
ния необходимости проведения организованного ци-
тологического скрининга женского населения в прио-
ритете над неорганизованным.

Материалы и методы
В рамках исследования обследовано 309 тысяч 

женщин в возрасте от начала половой жизни (13 лет) 
и до 99 лет, которые осмотрены гинекологом на при-
еме и на дому с забором эксфолиативного материа-
ла из эндоцервикса и экзоцервикса (соответственно 
по 2 исследования от каждой женщины). В целом за 
период 2008–2012 гг. в лаборатории сделано более 
616 тысяч цитологических исследований (616 139). 

В структуре исследований материал из шейки 
матки составил 90 %; эндоскопический цитологиче-
ский материал, представленный в основном мазка-
ми с биоптатов желудка, кишечника, пищевода, сли-
зистой прямой кишки – 6 % исследований; мазки пун-
ктатов молочных желез, щитовидной железы, матери-
ал из полости матки, соскобы и пунктаты из образова-
ний на коже составили 2 %; на исследования мазков 
из осадка жидкости серозных полостей приходится 
0,5 % диагностического материала. Отдельные виды 
исследований представлены единичными случаями: 
препараты лимфатических узлов, мягких тканей, от-
деляемое с поверхности эрозий, язв, ран и свищей. В 
лабораторию доставляются в основном готовые пре-
параты, но мы имеем опыт работы по приготовлению 
цитологических препаратов методом жидкостной ци-
тологии на аппарате И-ПРЕП (производство Ю. Корея). 
Мазки, получаемые на этом приборе тонкие, однослой-
ные, хорошо окрашиваются и доступны микроскопии. 

Окраска мазков осуществляется как ручным спо-
собом в кюветах по 20 штук конвейерным методом, так 
и автоматическим методом при помощи аппарата для 
клинико-диагностических лабораторных исследований 
Leica. Методика окраски мазков в лаборатории при-
меняется азур-эозиновой смесью по Романовскому с 
предварительной фиксацией в 95% этиловым спирте. 
Время экспозиции зависит от множества причин и вы-
является опытным путем. Качественное окрашивание 
позволяет правильно идентифицировать клеточные 
элементы мазка и оценить их особенности при микро-
скопии. Аналитическая оценка каждого препарата за-
документирована в электронном варианте. Проведен 
анализ всех показателей за период 2008–2012 годы.
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Результаты и обсуждение 
Работа цитологической лаборатории представ-

лена на рисунке 1.
Лаборатория организована для оказания ди-

агностической помощи подразделениям Клинико-
диагностического центра и другим учреждениям го-
рода Хабаровска: КГБУЗ «Родильный дом № 1», КГБУЗ 
«Родильный дом № 2», КГБУЗ «Родильный дом № 4» и 
шести городским поликлиникам.

По данным нашей лаборатории, большое количе-
ство цитологических исследований приходится на по-
вторные исследования у женщин после проводимого 
противовоспалительного лечения, либо повторные ис-
следования без чтения предыдущих данных. Особен-
но наглядно это иллюстрируют записи в автоматизи-
рованной компьютерной системе «МЕДИАЛОГ». Мож-
но с уверенностью сказать, что в г. Хабаровске скри-
нинг чаще носит именно спорадический характер, 
хотя с введением программ дополнительной диспан-

серизации ситуация точно изменяется к лучшему, так 
как скрининг приобретает организованный характер 
с охватом большего количества женского населения. 
За три года проведения дополнительной диспансе-
ризации в условиях нашей лаборатории обследова-
но около 10 тысяч человек (9894). Процент выявления 
онкопатологии женской половой сферы в этой груп-
пе несколько выше, чем при проведении неоргани-
зованного скрининга (2,3 % и 1,2 % соответственно). 

И это увеличение охвата скринингом имеет прио-
ритетное значение по сравнению с частотой его про-
ведения. По расчетам специалистов эффективность 
скрининга рака шейки матки примерно одинакова 
при интервалах между обследованиями в 1 и 2 года, 
что связано с биологическими особенностями разви-
тия этого заболевания. Известно, что дисплазия эпите-
лия шейки матки может перейти в преинвазивный рак 
в среднем через 5–8 лет, микроинвазивный рак может 
развиться еще через 7–10 лет, а клинический рак – че-

Рис. 1. Схема работы цитологической лаборатории
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рез 10–15 лет. Поэтому увеличение межскрининговых 
интервалов до определенных пределов не приводит 
к уменьшению эффективности цитологического скри-
нинга [11]. Сторонники ежегодных скринингов обосно-
вывают свою позицию низкой чувствительностью ци-
тологических исследований в некоторых лаборатори-
ях, большим количеством ложноотрицательных отве-
тов. По данным различных исследователей, чувстви-
тельность этого метода составляет от 60 % до 83 % и в 
70–90 % случаев причиной ложноотрицательных ци-
тологических ответов является плохой забор материа-
ла и только в 10–30 % – ошибочная интерпретация ци-
тологических данных [8]. Использование специальных 
недорогих приспособлений (Cytobrush, Cervex-brush) 
позволяет значительно увеличить информативность 
цитологического материала [3, 9, 12]. Еще более каче-
ственные препараты с использованием всего взятого 
цитологического материала можно получить при при-
менении жидкостной цитологии. При этом виде ци-
тологического исследования забранный у женщины 
при гинекологическом осмотре материал помещает-
ся в специальную консервирующую жидкость (а не на 
стекло). Затем с помощью приборов клетки очищают-
ся от ненужных примесей и в один слой распределя-
ются на предметном стекле [9]. Препарат получается 
очень удобным для постановки диагноза, не происхо-
дит потери клеточного материала. Это позволяет по-
высить эффективность диагностики. Опыт работы ме-
тодом жидкостной цитологии хоть и не продолжитель-
ный, но имеется и в нашей лаборатории. Отказ от ра-
боты на таком аппарате произошел из-за отсутствия 
необходимых расходных материалов, малой инфор-
мированности врачей-клиницистов о данной методи-
ке работы и низким ресурсом лабораторной службы. 

В результате анализа работы цитологического от-
дела лаборатории можно сделать следующие выводы: 
ничтожная часть исследований приходится на непол-
ноценный материал (до 0,5 %) – это тот материал, ци-
тологическую картину которого оценить практически 
невозможно (по критериям качества и количества). 
Более половины исследований – это цитограммы здо-
ровой шейки матки; 30–40 % исследований приходит-
ся на картину воспаления; 8–10 % состояний – это ре-
активные изменения эпителия, а также CIN I степени. 
А более выраженные изменения эпителия, доходящие в 
некоторых случаях до картины рака, подразумевают за 
собой немногим более одного процента исследований.

За 2008–2012 годы в лаборатории цитологиче-
ским методом выявлено: плоскоклеточный рак – 114 

случаев, подозрение на плоскоклеточный рак – 105 
случаев, рак из железистого эпителия – 10, подозре-
ний на рак из железистого эпителия – 54, тяжелые дис-
плазии – 233 случаев. Общее количество обнаружен-
ной патологии в исследуемых годах имеет тенденцию 
к повышению. Причем случаи обнаружения плоско-
клеточного рака увеличились. На второй план выхо-
дит железистый рак (аденокарцинома). При обнаруже-
нии аденокарциномы тела матка цитологический ме-
тод исследования соскобов с шейки матки не главен-
ствующий.  Постановка диагноза требует проведения 
полного объема исследований с применением необ-
ходимых, так называемых инвазивных методов взятия 
материала (проведения аспиратов из полости матки, 
пункций, отпечатков с ВМС и т.п.).

Выводы 
Для улучшения работы цитологического скринин-

га в г. Хабаровске необходимо:  
Полное соблюдение правильного порядка взя-

тия материала и направление его на цитологическое 
исследование, в том числе соблюдений правил подго-
товки пациентки к анализу и правильное выполнение 
забора материала врачом-клиницистом.

1. Проведение организованного скрининга в де-
кретированных группах с как можно большим охва-
том женского населения.

2. Проводить скрининг женщинам с 18 (или с воз-
раста начала половой жизни) до 70 лет сначала 2 года 
подряд, затем при отрицательных результатах 1 раз 
в 3 года.

3. Вести мониторинг всех диагностических ма-
нипуляций пациента посредством автоматизирован-
ных медицинских компьютерных систем с исключе-
нием дополнительных повторяющих друг друга ис-
следований.

4.  Параллельное проведение дополняющих ди-
агностических исследований (кольпоскопия, опре-
деление уровня онкомаркеров, применение ПЦР-
диагностики для обнаружения папилломавирусов че-
ловека и др.).

5. При необходимости целенаправленное при-
менение в цитологической практике диагностиче-
ских манипуляций (соскобов из цервикального кана-
ла, пункций заднего свода влагалища, аспиратов из 
полости матки).

6. Внедрение в работу цитологической лабора-
тории методов жидкостной цитологии с увеличени-
ем информированности врачей-клиницистов о дан-
ной методике работы.
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г. Хабаровск

A.L. Osipov, V.E. Volovyk, A.G. Rykov 
The use of arthroscopy in the treatment of glenohumeral joint pathology

Резюме
Сохраняется актуальность лечения патологии плечевого сустава, которую нередко объединяют под на-

званием синдром плечелопаточного периартрита, не дифференцируя причину возникновения данного со-
стояния. Консервативные методики лечения не приносят ожидаемого эффекта. Пациентам с данной патоло-
гией показано хирургическое лечение, артроскопия плечевого сустава. Операция позволяет  верифициро-
вать диагноз и провести патогенетически обоснованное лечение, что в свою очередь значительно улучша-
ет качество лечения.

Ключевые слова: артроскопия, патология плечевого сустава, плечелопаточный периартрит.

Summary
The relevance of the treatment of shoulder joint pathology, which is often combined under the name of frozen 

shoulder (glenohumeral periarthritis) syndrome, without differentiating the cause of the condition, continues. 
Conservative methods do not bring the desired effect. Patients with this disorder need surgery, arthroscopy of the 
shoulder joint. The operation allows to verify the diagnosis and to conduct a pathogenetically proved treatment, 
which in turn improves the quality of medical aid.

Ключевые слова: arthroscopy, pathology of shoulder joint, scapulohumeral periarthritis.
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Актуальность
Лечение травм и заболеваний плечевого сустава 

сохраняет актуальность по настоящее время. Связано 
со значительным количеством патологии и нерешен-
ность ряда проблем лечения пациентов. Актуальность 
этой проблемы в значительной мере обусловлена тем, 
что боль и ограничение движений являются основны-
ми клиническими проявлениями целой группы забо-
леваний и синдромов, поражающих плечевой сустав. 
Эти симптомы, в первую очередь, могут развиваться 
после повреждения плечевого сустава: травмы прок-
симального отдела плечевой кости, переломы анато-
мической и хирургической шейки плеча, переломы 
большого бугорка, вывихи плеча, с отрывными пере-
ломами большого бугорка, разрывы сухожилий вра-
щательной манжеты плеча. Схожая клиническая кар-
тина наблюдается при последствиях травм, нестабиль-
ности плечевого сустава (привычном вывихе плеча), 
ревматоидном артрите, диабетической артропатии, 
импиджмент-синдроме плечевого сустава, субакро-
миальном бурсит, тендините сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча, синдроме замороженного плеча 
(адгезивном капсулите). Болевые ощущения в плече, 
ограничение объема движений могут быть следстви-
ем другого заболевания, например опухоли прокси-
мального отдела плеча (опухоли Панкоста). Синдро-
мы «шея–плечо», «шея–кисть» нередко осложняют те-
чение таких заболеваний, как дорсопатия шейного от-
дела позвоночника, особенно с наличием патологии 
межпозвонкового диска, грыжевого выпячивания дис-
ка в сегментах С4–С5, С5–С6 и т.д.

Проблема лечения заключается в верификации 
диагноза и назначения адекватного, патогенетически 
обоснованного лечения, выбора специалиста занимаю-
щегося лечением патологии плечевого сустава. Неред-
ко перечисленные выше состояния объединяются под 
общим понятием синдром плечелопаточного периар-
трита, что затрудняет выбор врача и методов лечения.

Лечением травм и последствий травм занимает-
ся, как правило, травматолог-ортопед. Заболевания-
ми – терапевт (ревматолог, невролог). В большинстве 
случаев проводится консервативное лечение, заклю-
чающееся в создании покоя конечности, противовос-
палительной терапии, физиофункциональном лечении 
при купировании острого болевого синдрома. Но в 
ряде случаев пациент нуждается в хирургическом ле-
чении для восстановления функции плечевого сустава.

В настоящее время методом выбора является ар-
троскопия плечевого сустава. Достоинством метода 
является высокая информативность при диагности-
ческом исследовании сустава. Малая инвазивность, 
возможность выполнения эндоскопических хирурги-
ческих манипуляций на суставе. 

Показаниями к артроскопии плечевого сустава 
являются следующие состояния:

– отрывные переломы большого бугорка (рассма-
тривается как отрыв с костным фрагментом сухожилия 
надостной мышцы). 

– привычный вывих плеча (нестабильность пле-
чевого сустава). 

– травматические и дегенеративные повреждения 
сухожилий вращательной манжеты плеча. 

– импиджмент-синдром плечевого сустава. 
Хирургическое лечение требует стационарного 

лечения. Операция проводится под общим обезболи-
ванием, эндотрахеальным наркозом. В положении па-
циента на боку с отведенным плечом, либо в положе-
нии «пляжного кресла». Для выполнения артроскопии 
как правило требуется стандартный набор инструмен-
тов и оборудования. Диагностика сустава проводится 
из заднего доступа, позволяющего осмотреть как по-
лость плечевого сустава, так и субакромиальное про-
странство. При верификации того либо иного состоя-
ния, требующего проведения последующих хирурги-
ческих манипуляций, необходим специальный набор 
эндоскопических инструментов.

Возможности метода. При переломах большого 
бугорка, особенно оскольчатые переломы, со сме-
щением отломков, возможна репозиция отломков и 
фиксация их с помощью якорных фиксаторов (анке-
ров) погружаемых в головку плечевой кости, с про-
шиванием сухожилий ВМП и устранением смеще-
ния. В случаях травматического повреждения сухо-
жилий ВМП аналогично возможна рефиксация су-
хожилий к месту отрыва от большого бугорка с по-
мощью анкеров.

При импиджмент-синдроме (акромиально-
бугорковом конфликте) в зависимости от стадии про-
цесса используется артроскопия для выполнения бур-
сэктомии в случае гипертрофии субакромиальной сум-
ки, субакромиальной декомпрессии для увеличения 
субакромиального пространства с целью улучшения 
скольжения сухожилий ВМП, а также резекция гипер-
трофированной корако-акромиальной связки.

При выраженной стадии импиджмент-синдрома, 
при дегенеративном повреждении сухожилий ВМП, 
длинной головки бицепса выполняется мобилизация, 
пластика, рефиксация сухожилий к месту отрыва. В слу-
чае повреждения сухожилия длиной головки бицепса 
последнее отсекается от мест повреждения и фикси-
руется в межбугорковой борозде, либо через допол-
нительный разрез кожи в в/3 плеча. При посттравма-
тической нестабильности плечевого сустава возник-
шей после травматического вывиха плеча (повреж-
дение Банкарта) выполняется артроскопическая ста-
билизация плечевого сустава путем пластики и фик-
сации с помощью анкеров передней капсулы суста-
ва и хрящевой губы. 

Цель исследования 
Оценить результаты использования артроско-

пии плечевого сустава при лечении различной па-
тологии.

Материалы и методы
В Хабаровском крае артроскопия плечевого су-

става выполняется с 2010 года на базе травматолого-
ортопедических отделений ЛПУ города Хабаровска.
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Всего за период 2010–2012 гг. выполнено 43 артро-
скопии плечевого сустава. В предоперационном пери-
оде больные обследованы клинически, рентгенологи-
чески, сонографически, а также в большинстве случаев 
выполнена магнитно-резонансная томография. Муж-
чин – 28, женщин – 15. Показаниями для проведения 
артроскопии были следующие случаи:

Привычный вывих плеча (застарелое поврежде-
ние Банкарта) сопровождающийся передней неста-
бильностью сустава – 20.

Повреждение сухожилий ВМП – 10.
Отрывной перелом большого бугорка – 1.
Импиджмент синдром плечевого сустава, в том 

числе с дегенеративным повреждением сухожилий 
ВМП – 8. 

Субакромиальный бурсит – 2.
Оссифицирующий тендинит сухожилия надост-

ной мышцы – 2.
В предоперационном периоде пациентам прово-

дилось стандартное общеклиническое обследование, 
осмотр, оценивалась функция плечевого сустава, объ-
ем движений (пассивных, активных), состояние и сила 
мышц плечевого пояса, рентгенография в стандартных 
проекциях, практически у всех пациентов выполнено 
ультразвуковое исследование сустава, у 30 % МРТ пле-
чевого сустава. Высокой информативностью обладали 
УЗИ и МРТ при диагностике патологии субакромиаль-
ного пространства (импиджмент-синдром, поврежде-
ние сухожилий ротаторной манжеты).

Большинство пациентов с патологией сухожилий 
ВМП, проблемах в субакромиальном пространстве 
длительное время лечились консервативно у специ-
алистов терапевтических специальностей с диагно-
зом плечелопаточный периартрит без положитель-
ной динамики.

Все пациенты госпитализировались в травматолого-
ортопедическое отделение. Операция проводилась под 
эндотрахеальным наркозом. Проводилась антибиоти-
копрофилактика инфекционных осложнений. Поло-
жение пациентов на боку с отведением и тракцией за 
плечо. Для выполнения артроскопии использовались 
стандартные доступы. 

При проведении дитагностического этапа опера-
ции оценивалось состояние хряща головки плеча и 
гленоида, наличие синовита и внутрисуставных сво-
бодных тел, состояние передней и задней хрящевой 
губы, так называемых SLAP повреждений, состояние 
сухожилия бицепса и сухожилий ротаторной манже-
ты, тонуса плечесуставных связок. Так у 4-х пациентов 
оперированных по поводу передней нестабильности 
диагностирован дефект суставной площадки гленои-
да более 30 % (не диагностированных рентгенологи-
чески), что потребовало проведения костной пласти-
ки дефект свободными трансплантатами (2 пациента), 
операции Латерже (1 операция), Бойчева 2 (1 опера-
ция). В 7 случаях операция завершена эндоскопиче-
ски. Для пластики повреждений Банкарта использо-
вались биодеградируемые внутрикостные анкерные 

фиксаторы Lupine Loop, De Puy, Mitek, Jonson&Jonson. 
В 13 случаях выполнялась артротомия плечевого су-
става, открытая пластика передней капсулы, хряще-
вой губы, плечесуставных связок с использованием 
аналогичных фиксаторов. Причинами перехода на от-
крытую операцию явились развитая мышечная масса 
пациентов, наличие дефектов суставной поверхности 
гленоида, выраженные дегенеративные изменения по-
врежденной капсулы сустава. 

При оссифицирующем тендините выполнялась 
удаление депозитов из толщи сухожилия надостной 
мышцы.В случаях субакромиального бурсита выпол-
нялась субакромиальная декомпрессия, резекция су-
бакромиальной сумки, проводившаяся с помощью 
электромеханических инструментов, аблятора Serfast, 
Stryker, Vapr, De Puy, Mitek, Jonson&Jonson.

При травматических и дегенеративных поврежде-
ниях сухожилий вращательной манжеты плеча на эндо-
скопическом этапе выполнялась субакромиальная де-
компрессия, резекция акромиального отростка лопат-
ки, субакромиальной сумки, мобилизация сухожилий 
ВМП. Во всех случаях в дальнейшем выполнена артро-
томия, открытая пластика и рефиксация поврежден-
ных сухожилий. Фиксация проводилась с использова-
нием анкеров «Fastin» De Puy, Mitek, Jonson&Jonson ди-
аметром 5,0 и 6,5 мм в зависимости от возраста паци-
ента и состояния кости проксимального отдела плеча. 

В раннем послеоперационном периоде осущест-
влялась иммобилизация с использованием отводящих 
подушек, шин. Проводилась профилактика инфекци-
онных осложнений, аналгетики, НПВС, физиолече-
ние. В период амбулаторного лечения проводись ре-
абилитационные мероприятия в поликлиниках горо-
да, клиническом центре восстановительной медици-
ны и реабилитации.

Результаты и обсуждения
Результаты лечения оценены в промежуток от 6 

месяцев до 1 года после операции.
Инфекционные осложнения отмечены у 2-х паци-

ентов; в 1 случае после пластики повреждения Банкар-
та сохранялась длительная лихорадка с явлениями си-
новита, купировавшаяся после долговременной анти-
бактериальной терапии, во втором случае после пла-
стики сухожилий ВМП, возникло глубокое нагноение 
фиксаторов, потребовавшее их удаления через 1 ме-
сяц после операции. 

Нестабильность после пластики повреждения 
Банкарта выполненная эндоскопически рецидиви-
ровала у 2 пациентов через 1 год после операции. Ре-
цидив отмечен после нарушения пациентами пред-
писанных ограничений нагрузок. В 1 случае выпол-
нена повторная диагностическая артроскопия, при-
чиной рецидива вывиха явилось развязывание лига-
тур. Выполнена повторная пластика. Во 2 случае па-
циенту выполнена пластика по Бойчеву 2, так как ра-
нее пациенту выполнялась операция Розенштейна.  
В раннем послеоперационном периоде вывихи у па-
циентов не рецидивировали.
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После выполнения акромиопластики у всех па-
циентов отмечено существенное снижение болевого 
синдрома, улучшение функции, увеличения амплиту-
ды движений в суставе.

После пластики поврежденных сухожилий ВМП 
отмечалась значительная положительная динами-
ка, существенное снижение интенсивности болево-
го синдрома, значительное восстановление функ-
ции сустава.

Выводы
1.	Артроскопия плечевого сустава помогает в ком-

плексном лечении патологии плечевого сустава.
2.	Проблема лечения патологии плечевого сустава 

зачастую носит междисциплинарный характер и тре-
бует привлечения специалистов разных специально-
стей, в первую очередь ортопедов для установления 
показаний к хирургическому лечению.

3.	Требуется дальнейшее развитие техники опе-
раций, расширение показаний к хирургическому ле-
чению.

4.	Малая инвазивность операции позволяет по-
лучать хорошие и удовлетворительные функциональ-
ные результаты.

5.	При предоперационном обследовании паци-
ентов с нестабильностью плечевого сустава целесоо-
бразно выполнение МРТ либо СКТ для выявления де-
фектов гленоида, вдавленных переломов головки пле-
чевой кости Хила-Сакса, что влияет на выбор метода 
пластики нестабильности.

6.	Должны быть расширены показания к хирур-
гическому лечению импиджмент синдрома плечево-
го сустава, лечению повреждения сухожилий рота-
торной манжеты как травматического, так и дегене-
ративного генеза.

1.	Миронов, С. П. Атлас артроскопической хирур-
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С. П. Миронов, С. В. Архипов. – М., 2002. – 175 с.

2.	Плечелопаточный болевой синдром / С. П. Ми-
ронов, Е. Ш. Ломтатидзе, М. Б. Цыкунов и др. – Волго-
град, 2006. – 290 с.

3.	Хитров, Н. А. Периартрит плечевого сустава –  
современные пути лечения // Consilium modicum. –  
2010. – № 1.
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Фармакологические методы профилактики 
послеоперационной тошноты и рвоты 
(обзор литературы)

Е.С. Ким 
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г. Хабаровск 

E.S. Kim 
Pharmacological methods of prevention of postoperative nausea and vomiting 
(literature review)

Резюме
Послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) является одним из наиболее частых осложнений первых су-

ток послеоперационного периода любых хирургических вмешательств, выполненных в условиях общей или 
регионарной анестезии. На сегодняшний день не существует универсального эффективного противорвотно-
го препарата, блокирующего все звенья патогенеза ПОТР. Большой выбор антиэметиков свидетельствуют об 
отсутствии идеального препарата или способа профилактики данного осложнения. Однако, согласно много-
численным данным, наиболее эффективными для предупреждения ПОТР признаны комбинации антагонистов 
5-НТ3-рецепторов с другими антиэметиками. В то же время представляется перспективным изучение профи-
лактического антиэметического действия экономически доступных и клинически эффективных препаратов. 

Ключевые слова: послеоперационная тошнота и рвота, профилактика послеоперационной тошноты и 
рвоты, дексаметазон, дроперидол, пропофол.

Summary
Postoperative nausea and vomiting (PONV) is one of the most frequent complications of the first postoperative 

day any surgery performed under general or regional anesthesia. For the moment there is no universally effective 
antiemetic drug that blocks all links in the pathogenesis of PONV. A large selection of antiemetics indicates the 
absence of an ideal drug or a method of preventing this complication. However, according to numerous reports, the 
most effective one for the prevention of PONV is the combination of 5-HT3 receptors with other antiemetics. At the 
same time, it seems promising to study the prophylactic antiemetic action affordable and clinically effective drugs.

Key words: postoperative nausea and vomiting, prophylaxis of postoperative nausea and vomiting, dexamethasone, 
droperidol, propofol.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) яв-
ляется одним из наиболее частых осложнений первых 
суток послеоперационного периода любых хирурги-
ческих вмешательств, выполненных в условиях общей 
или регионарной анестезии [2]. По данным разных ав-
торов, частота ПОТР составляет от 18 до 80 % [2, 3, 7]. 

Фармакологические методы профилактики указанно-
го осложнения разрабатываются практически с само-
го начала внедрения общей анестезии, и, тем не ме-
нее, проблема ПОТР продолжает оставаться актуаль-
ной ввиду его высокой распространенности [10, 12, 
16, 20]. В вопросах предупреждения ПОТР еще много 
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неясного [13]. Исследования по данной проблеме не 
прекращаются, но даже несмотря на достаточно боль-
шой объем работ, посвященных профилактике ПОТР, 
тема выбора схемы ее проведения остается весьма 
популярной на страницах научных изданий [20, 22].

Одними из лекарственных средств, обладающих 
противорвотным действием, являются фенотиазины, 
оказывающие антиэметический эффект за счет блока-
ды дофаминовых рецепторов в пусковой зоне хеморе-
цепторов. Выраженная седативная активность, соче-
танный холинолитический эффект и высокая частота 
экстрапирамидных нарушений делают невозможным 
их применение в послеоперационном периоде [10].

Антигистаминные препараты воздействуют как 
на рвотный центр, так и вестибулярные проводящие 
пути [10]. Антигистаминные препараты пиперазиново-
го ряда характеризуются меньшей частотой побочных 
эффектов, чем фенотиазины, и могут быть более эф-
фективными при лечении послеоперационной рвоты 
[9, 10]. Ограниченное применение данных препаратов 
для профилактики ПОТР объясняется доминировани-
ем седативных эффектов над противорвотными [10]. 

Противорвотная активность антихолинергиче-
ских препаратов является следствием их избиратель-
ного воздействия на мускариновые рецепторы, лока-
лизующиеся предположительно в рвотном центре [9, 
10]. Имеются сведения о снижении частоты ПОТР при 
использовании атропина и скополамина в премедика-
ции даже при применении наркотических анальгети-
ков [9, 10]. Вместе с тем, важно отметить противоречи-
вость литературных данных относительно антиэмети-
ческой эффективности некоторых холинолитиков [29]. 
К сожалению, применение холинолитиков сопряже-
но с развитием серьезных побочных эффектов [9, 10].

Производное бензамида (метоклопрамид) 
оказывает как центральное, так и периферическое 
противорвотное действие. Метоклопрамид частич-
но воздействует на серотониновые рецепторы и бло-
кирует дофаминергические рецепторы рвотного цен-
тра, не обладая при этом седативным эффектом [10]. 
Кроме того, препарат повышает тонус нижнего пи-
щеводного сфинктера и увеличивает перистальтику 
желудочно-кишечного тракта. Высокие дозы метокло-
прамида (1–2 мг/кг) эффективно контролируют рво-
ту [10]. Вместе с тем, данные об эффективности ме-
токлопрамида в общепринятых дозах (0,1–0,2 мг/кг) 
для профилактики и лечения ПОТР противоречивы 
[15, 16]. Результаты одних исследований свидетель-
ствуют об отсутствии эффекта, а другие – об эффек-
тивном снижении частоты ПОТР [11, 37, 40]. Неодно-
значны суждения о путях и времени введения пре-
парата. По мнению некоторых авторов, применение 
метоклопрамида в обычных дозировках для преду-
преждения ПОТР неэффективно, хотя и не опасно с 
точки зрения побочного действия [40]. 

Бутирофеноны (нейролептики) обладают зна-
чительной противорвотной активностью, обусловлен-
ной воздействием на дофаминовые рецепторы. Одним 

из наиболее эффективных и доступных противорвот-
ных препаратов считается дроперидол, продолжитель-
ность противорвотного действия которого составля-
ет 24 часа [9, 10, 17]. В целях минимизации побочных 
эффектов дроперидола, включающих седацию, дисфо-
рию, психическое возбуждение, были проведены ис-
следования, посвященные поиску минимальной дозы 
дроперидола, оказывающей противорвотный эффект 
[35, 41, 43, 44]. Есть основание полагать, что минималь-
но эффективная доза дроперидола, обладающая анти-
эметическим действием – это 5 мкг/кг, однако указан-
ная доза не всегда эффективна, особенно у пациентов 
с повышенным риском возникновения ПОТР [8]. В не-
которых работах в качестве минимально эффективной 
дозы дроперидола для профилактики ПОТР указывают-
ся 10 мкг/кг [31]. При высоком риске ПОТР оптималь-
ной дозой дроперидола является 20 мкг/кг [8]. По мне-
нию других авторов, у взрослых использование дро-
перидола в дозе 10–20 мкг/кг или 0,625–1,25 мг экви-
валентно по эффективности с 4 мг ондансетрона [16, 
23, 34]. Есть работы, где указывается на то, что приме-
нение низких доз дроперидола (10–20 мкг/кг) сопро-
вождается снижением частоты ПОТР вдвое после ла-
пароскопических операций и втрое после длитель-
ных абдоминальных операций [11, 28]. В то же время 
отмечена низкая эффективность дроперидола как ан-
тиэметика после офтальмологических и нейрохирур-
гических оперативных вмешательств [10]. 

Использование дроперидола ограничено его по-
бочным действием [8]. Вместе с тем, существующие дан-
ные о некоторых крайне нежелательных эффектах дро-
перидола, например развитии акатизии (синдрома, ха-
рактеризующегося неусидчивостью, дрожью в мышцах, 
чувством дискомфорта) или возбуждения при использо-
вании низких доз входят в противоречие с результатами 
многих исследований, не продемонстрировавших эти 
или другие побочные явления, так что частота последних 
остается неясной [15, 16]. Важно отметить, что в 2001 году 
в США дроперидол был внесен в так называемый «чер-
ный ящик» («black box») предупреждения, на основании 
сообщения о его возможной причастности к развитию 
жизнеугрожающих аритмий, связанных с удлинением ин-
тервала QT [15]. Однако недавно проведенные исследо-
вания показали, что дроперидол оказывает небольшой 
и кратковременный эффект на интервал QT, причем ука-
занный эффект не является более значимым, чем влия-
ние общих анестетиков на интервал QT [15, 16, 36, 47]. 

Пропофол все чаще указывается как препарат, 
обладающий существенной противорвотной активно-
стью [6, 8, 17]. Наилучшие результаты в профилактике 
ПОТР достигнуты при его использовании, как для ин-
дукции, так и для поддержания анестезии [8, 18]. Вы-
раженный антиэметический эффект пропофола под-
твержден многочисленными исследованиями [8, 27, 38, 
42, 46]. У пациентов с повышенным риском ПОТР про-
пофол рекомендуется в качестве анестетика выбора. 
Вместе с тем, точный механизм противорвотного дей-
ствия пропофола пока неизвестен [25, 26].
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Блокатор кальциевых каналов – галидор (бенци-
клан) – также обладает противорвотным эффектом, ко-
торый, по-видимому, связан с механизмами, реализу-
ющими прямое прокинетическое действие препара-
та на гладкую мускулатуру гастродуоденального ком-
плекса [4, 10, 11].

Глюкокортикоиды. Появление в последнее вре-
мя данных о противорвотной эффективности глюко-
кортикоидных гормонов при профилактике ПОТР де-
лает их применение весьма привлекательным [14, 15, 
16]. Результаты многих исследований указывают на то, 
что дексаметазон один или в комбинации с антагони-
стами серотониновых рецепторов обладает выражен-
ной антиэметической активностью [32, 33]. J.J.Wang 
еt al. (2000) считают дексаметазон экономически бо-
лее выгодной альтернативой по сравнению с некото-
рыми селективными серотониновыми блокаторами 
и при однократном применении которого побочные 
эффекты практически отсутствуют, а сам препарат, эф-
фективность которого сравнима с другими антиэмети-
ками, может быть более эффективным в профилакти-
ке поздней ПОТР [48]. 

Являясь кортикостероидом, дексаметазон обладает 
антиэметической активностью в силу простагландин-
серотонинового антагонизма. Имеются данные о том, 
что дексаметазон потенцирует основный эффект дру-
гих антиэметиков, а кортикостероиды угнетают вы-
брос серотонина из кишечника. В то же время, гово-
рить о достаточной изученности механизма антиэме-
тического действия дексаметазона пока преждевре-
менно. Оптимальные дозы дексаметазона, применя-
емого отдельно и в комбинации, также требуют сво-
его уточнения. Однако такие эффекты дексаметазона 
как снижение выраженности боли и внутричерепно-
го давления, по мнению ряда авторов, являются глав-
ными в борьбе с ПОТР [8, 10, 39]. 

Антагонисты серотонина. Открытие гидрок-
ситриптофановых рецепторов (5-НТ3-рецепторы) 
и доказанность их участия в механизмах развития 
тошноты и рвоты послужило предпосылкой для син-
теза селективных антагонистов 5-НТ3-рецепторов.  
В настоящее время известны следующие антагонисты 
5-НТ3-рецепторов: ондансетрон (зофран, латран), гра-
нисетрон (китрил), трописетрон (навобан), доласетрон 
(анземет) и палоносетрон [10, 16]. Обладая примерно 
одинаковой степенью селективности и степенью вы-
раженности антиэметического эффекта, данные пре-
параты различаются продолжительностью действия: 
трописетрон – 24 часа, гранисетрон и ондансетрон 
– 12 часов [10]. Блокаторы 5-НТ3-рецепторов являют-
ся высокоспецифичными препаратами, не обладаю-
щими седативным эффектом, что, по мнению многих, 
свидетельствует о безопасности указанных средств 
[16, 30]. Вместе с тем, важно отметить, что отдельные 
антагонисты серотонина способны вызывать удлине-
ние интервала QT. По этой причине в некоторых госу-
дарствах (например, Канаде) был запрещен к приме-
нению доласетрон [16]. 

Уникальным блокатором 5-НТ3-рецепторов считает-
ся палоносетрон, чье главное отличие от других препара-
тов – это длительный период полувыведения (до 40 ч.) и 
отсутствие влияния на интервал QT. Однако недостаточ-
ное количество качественных проспективных исследо-
ваний пока не позволяет его рекомендовать в качестве 
препарата «золотого стандарта» профилактики ПОТР [16].

Высокая антиэметическая эффективность антаго-
нистов 5-НТ3-рецепторов по сравнению со многими 
известными антиэметиками подтверждена результа-
тами многих исследований [12, 16]. Вместе с тем, при-
менение блокаторов 5-НТ3-рецепторов для профилак-
тики ПОТР не всегда успешно, что, по-видимому, связа-
но с существованием различных путей возникновения 
рвотного рефлекса [21, 45]. В частности, они не влияют 
на рвоту, вызванную вестибулярными механизмами и 
внутрижелудочными раздражителями, а значит, не спо-
собны одинаково надежно предупреждать ПОТР в раз-
личных областях хирургии [24]. Имеются данные, что ан-
тагонисты 5-НТ3-рецепторов повышают потребность в 
анестетиках и анальгетиках, что, в сочетании с их доро-
говизной, ограничивает применение указанных препа-
ратов. В связи с этим, по мнению ряда авторов, антаго-
нисты серотонина целесообразнее использовать толь-
ко у пациентов с высоким риском развития ПОТР [10].

Антагонисты NK-1 рецепторов (апрепитант, 
ролапитант, казопитант) обладают противорвотным 
эффектом за счет блокады нейротрансмиттера рвот-
ного центра нейрокинина-1 (NK-1). Исследования дан-
ной группы препаратов проводятся с 2003 года, и уже 
имеются работы, свидетельствующих об их высокой 
антиэметической эффективности [10]. 

Комбинированное применение противорвот-
ных препаратов. Ограниченная эффективность одно-
го противорвотного средства побудила многих исследо-
вателей изучать эффективность комбинации несколь-
ких препаратов, назначаемых с профилактической и 
лечебной целью [15, 16]. Наибольшего успеха достиг-
ли Р.Е. Scuderi et al. (2000), полностью устранившие по-
слеоперационную рвоту в стационаре при помощи 
мультимодального подхода к профилактике ПОТР [15, 
16]. Данные впечатляющие результаты способствова-
ли запуску мультицентрового контролируемого кли-
нического исследования оценки эффективности раз-
личных противорвотных препаратов и их сочетаний, 
где изучалась эффективность ондансетрона, дропери-
дола, дексаметазона, пропофола (в сравнении с инга-
ляционными анестетиками). Результаты этого исследо-
вания позволили прийти к следующим важным выво-
дам, изложенным в работе C. Apfel еt al. (2004): приме-
нение каждого из препаратов, таких как ондансетрон, 
дроперидол, дексаметазон или же тотальная внутри-
венная анестезия с использованием пропофола сни-
жает частоту ПОТР на 25–30 %, а комбинация любых из 
перечисленных препаратов оказывает дополнитель-
ный эффект (без синергизма или антагонизма) [15, 16].  
По мнению C. Apfel еt al. (2004), у пациентов с низким ис-
ходным риском ПОТР применение профилактических 
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мер малоэффективно, у пациентов с умеренным риском 
ПОТР эффективно использование одного средства, а у 
пациентов с высоким и очень высоким риском необхо-
димо применять комбинацию двух или более профи-
лактических мер [15, 16].

Следует отметить, что высокая эффективность со-
вместного применения нескольких фармакологических 
средств с целью профилактики ПОТР подтверждена мно-
гими работами [1, 5]. При этом наиболее эффективными 
признаны комбинации антагонистов 5-НТ3-рецепторов 
с другими противорвотными препаратами [10]. В то же 
время, комбинированное применение препаратов с оди-
наковой направленностью действия может повысить ча-
стоту побочных эффектов, в связи с чем предпринима-
лись попытки их использования в субтерапевтических 
дозах, однако результаты данных исследований в кон-
тексте проблемы профилактики ПОТР неоднозначны [10].

Таким образом, на сегодняшний день не существует 
универсального эффективного противорвотного препа-
рата, блокирующего все звенья патогенеза ПОТР. Большой 
выбор антиэметиков свидетельствуют об отсутствии иде-
ального препарата или способа профилактики данного 
осложнения. Не случайно большое количество работ по-
священо сравнению эффективности уже известных пре-
паратов и их комбинаций, а также поиску новых средств, 
обладающих антиэметической активностью. Представ-
ляется сложным интерпретировать результаты иссле-
дований эффективности противорвотных препаратов в 
силу наличия множества факторов, влияющих на степень 
тяжести ПОТР и ответную реакцию на препарат. Кроме 
того, различия в результатах применения одного и того 
же фармакологического средства могут быть связаны с 
разнородностью изучаемых групп пациентов.

Сложность проблемы предупреждения ПОТР за-
ключается еще и в том, что большинство препара-
тов, применяемых сегодня для профилактики данно-
го осложнения, не являются строго специфичными и, 
обладая «неприцельным» действием, могут приводить 
к серьезным побочным эффектам, что диктует необхо-
димость отработки минимальных эффективных дози-
ровок данных противорвотных средств.

Значительный успех при профилактике ПОТР свя-
зан с появлением блокаторов 5-НТ3-рецепторов. Одна-
ко указанные антиэметики не всегда эффективны для 
предотвращения указанного осложнения в связи с су-
ществованием различных путей возникновения рвот-
ного рефлекса. Высокая стоимость также препятству-
ет их широкому внедрению в лечебных учреждениях. 

Все в большей степени актуальность проблемы ПОТР 
определяется экономическими соображениями как за 
рубежом, так и в России, где клинико-экономические 
исследования только начинают появляться [5, 19]. Су-
ществующая в настоящее время тенденция сдержива-
ния расходов в медицине вызывает растущий интерес 
к данному вопросу, что обусловлено достаточно высо-
кой стоимостью препаратов для профилактики и лече-
ния ПОТР, с одной стороны, и ощутимыми финансовы-
ми издержками в случае наступления этого осложнения 

с другой стороны [22]. Вместе с тем, нецелесообразно 
рекомендовать повсеместную профилактику синдрома 
ПОТР. В назначении фармакологической профилактики 
этого осложнения нуждаются пациенты групп умерен-
ного и высокого риска развития ПОТР [13]. 

В некоторых работах указывается на отсутствие вы-
год и повышение расходов при применении антагони-
стов серотонина по сравнению с обычными схемами 
предупреждения ПОТР [22]. Но в ряде исследований 
данная информация отражает результаты наблюдений 
за пациентами с низкой степенью риска ПОТР, у кото-
рых профилактические меры не приводят к клиниче-
ски значимому снижению частоты ПОТР [15]. В этих слу-
чаях невысокий процент ПОТР не оправдывает рутин-
ного использования столь дорогостоящих средств. В то 
же время, для некоторых категорий пациентов даже не-
большое снижение риска ПОТР может быть клинически 
значимым. В ситуациях, когда рвота представляется зна-
чительной опасностью для больного (например, у паци-
ентов с переломом нижней челюсти или повышенным 
внутричерепным давлением), профилактику тошноты и 
рвоты следует проводить, даже если она сопровожда-
ется только небольшим снижением риска ПОТР [15, 16].

Разумеется, некоторое увеличение расходов в после-
операционном периоде на лечение ПОТР не всегда спо-
собно компенсировать стоимость дорогих антиэметиков, 
если речь идет о стационарном варианте хирургии [22]. 
Тем важнее представляется поиск менее дорогостоящих 
из равно эффективных и безопасных методик профилак-
тики ПОТР или же выявлении методик, отвечающей тре-
бованиям клинической эффективности и минимизации 
затрат. Если в зарубежных работах основной акцент при-
дается затратам на оплату труда медицинского персона-
ла, напрямую зависящих от продолжительности пребы-
вания в палате пробуждения или госпитале, то в России 
пока основное влияние на итоговые экономические по-
казатели оказывают затраты на препараты, а значит, не-
маловажным является именно клинико-экономическое 
обоснование выбора антиэметиков [5].

Подводя итоги, следует отметить, что анестезио-
лог располагает широким арсеналом противорвотных 
средств [13]. Механизм их действия основан на блокаде 
специфических рецепторов пусковой хеморецепторной 
зоны, ответственных за передачу импульсов в центр рво-
ты. В то же время, ни один из доступных на сегодня пре-
паратов не воздействует на все типы этих рецепторов, в 
связи с чем, для достижения максимального антиэмети-
ческого эффекта, скорее всего, возникнет необходимость 
в сочетании нескольких противорвотных препаратов с 
различным механизмом действия [10, 13]. Согласно мно-
гочисленным данным, наиболее эффективными призна-
ны комбинации антагонистов 5-НТ3-рецепторов с други-
ми антиэметиками [10]. Вместе с тем, ввиду неэффектив-
ности и наличия крайне нежелательных побочных явле-
ний, при профилактике ПОТР следует избегать исполь-
зования фармакологических средств, широко приме-
нявшихся ранее: фенотиазинов, антигистаминных пре-
паратов, холинолитиков [8]. Метоклопрамид в обычных 
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дозировках не имеет преимуществ по сравнению с пла-
цебо [8]. Дроперидол обладает широким диапазоном 
противорвотного действия: от равного метоклопрамиду 
до равного ондансетрону. Единого мнения о дозировке 
дроперидола, эффективной для профилактики указан-
ного осложнения пока нет [8, 23].

Есть основания полагать, что применение анти-
эметиков необходимо начинать до начала анестезии, 
пока еще не запущены механизмы формирования эме-
тогенных стимулов. Недооценка этого условия, воз-
можно, является причиной получения меньшей про-
тиворвотной эффективности того или иного изучае-
мого препарата [13].

Несмотря на отсутствие единого мнения в от-
ношении превентивной терапии тошноты и рвоты, 
разработка рационального сочетания лекарствен-
ных средств, применение которых сопровождается 
наименьшей частотой ПОТР, представляется реаль-
ной задачей. Подобная уверенность основывается 
не только на том, что некоторые препараты, приме-
няемые в анестезиологии, обладают выраженным ан-
тиэметическим эффектом [8, 10, 14, 15, 16, 34]. Опти-
мизм внушает появление эффективных, безопасных 
и экономически доступных препаратов, применяе-
мых для профилактики ПОТР, например, дексамета-
зона [8, 14, 16].
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Оценка влияния уровня компенсации углеводного 
обмена на риск развития и прогрессирования 
хронических сосудистых осложнений у больных 
сахарным диабетом по результатам 
мета-анализа рандомизированных 
контролируемых исследований
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O.V. Ushakova 
Assessing the impact of the level of compensation of carbohydrate metabolism in the risk of 
development and progression of chronic vascular complications in patients with diabetes 
mellitus on the results of a meta-analysis of randomized controlled trials

Резюме
Цель исследования – оценить влияние уровня компенсации углеводного обмена на риск развития и про-

грессирования хронических осложнений сахарного диабета.
Результаты мета-анализа показали, что основным профилактическим мероприятием для долгосрочно-

го предупреждения развития и прогрессирования хронических сосудистых осложнений является достиже-
ние стойкой компенсации диабета.

Ключевые слова: сахарный диабет, гликозилированный гемоглобин, диабетическая ретинопатия, диа-
бетическая нефропатия, диабетическая невропатия.

Summary
The research objective to estimate influence of a level of indemnification of a carbohydrate exchange on risk of 

development and progressing of chronic complications of diabetes.
The results of the meta-analysis have shown that the basic preventive action for the long-term prevention of 

development and progressing of chronic vascular complications is achievement of proof indemnification of diabetes.
Key words: diabetes mellitus, glycosylated hemoglobulin, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, diabetic 

neuropathy.

Сахарный диабет (СД) представляет собой клас-
сическую модель поражения микро- и макрососуди-
стого русла, что проявляется в развитии типичных 
осложнений этого заболевания. Частота, тяжесть и 
прогрессирование осложнений связаны со степенью 
гипергликемии и обусловленных ею метаболических 
нарушений [3].

Цель исследования
Оценить влияние уровня компенсации углеводно-

го обмена на риск развития и прогрессирования хро-
нических осложнений сахарного диабета.

Материалы и методы
База данных MEDLINE (с 1990 г. по январь 2005 г.), 

Cochrane Library, EMBASE – поиск исследований по клю-

чевым словам: уровень гликолизированного гемогло-
бина, диабетическая ретинопатия, диабетическая не-
фропатия, диабетическая невропатия; библиографи-
ческие списки в статьях по соответствующей тематике.

В мета-анализ включали данные рандомизиро-
ванных контролируемых исследований любых вме-
шательств с длительностью не менее трех лет, направ-
ленных на снижение гликозилированного гемоглоби-
на (HbA1с), если в них сообщалось о частоте разви-
тия и прогрессирования ретинопатии, нефропатии, 
невропатии. 

Методологическое качество включенных в мета-
анализ испытаний оценивали по следующим показате-
лям: 1) оценка исходов; 2) закрытость сведений о ходе 
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рандомизации; 3)достоверность полученных результа-
тов; 4) доля участников, наблюдавшихся до конца ис-
пытания. Для каждой из этих четырех переменных раз-
работан дихотомический показатель («да» или «нет»), 
для получения общей оценки в диапазоне от 0 до 4 
баллов полученные показатели суммировали (0 бал-
лов – самая низкая оценка, 4 балла – самая высокая). 

Для получения объективных данных использова-
ли показатели: относительный риск (ОР), снижение от-
носительного риска (СОР). 

Относительным риском (ОР) считали отношение 
частоты исхода в группе вмешательства к его частоте 
в группе контроля. Значения ОР от 0 до 1 соответство-
вали снижению риска, более 1 – увеличению, а ОР = 1 
означает отсутствие эффекта [1, 7]. 

Снижение относительного риска (СОР) это отно-
шение разницы в частоте изучаемого исхода между 
контролем и группой вмешательства к частоте этого 
исхода в группе контроля и выражается в процентах. 
Значение СОР более 50 % соответствует клинически 
значимому эффекту, а от 25–50 % – умеренному эф-
фекту, менее 25 % – незначимому эффекту по отноше-
нию к контролю [7]. 

Результаты и обсуждение
Критериям включения соответствовали 585 пу-

бликаций, в которых содержались материалы 13 ран-
домизированных контролируемых исследований.  
В мета-анализ включены по изучению влияния уровня 
компенсации углеводного обмена по значению HbA1с 
на прогрессирование хронических осложнений сахар-
ного диабета 6 исследований, в 2-х из которых изуча-
ли как риск развития, так и прогрессирование ослож-
нений в зависимости от уровня гликолизированного 
гемоглобина [2, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Общее количество больных, принявших участие 
в исследованиях, составило 1988 человек.

Дизайн исследований включал в себя рандоми-
зацию больных, удовлетворяющих исследованиям, на 
две группы. Первая группа получала интенсивное ле-
чение, вторая группа продолжала получать стандарт-
ное лечение. Пациентами обеих групп проводился са-
моконтроль уровня глюкозы в крови. Целью стандарт-
ной терапии было клиническое благополучие – от-
сутствие симптомов гипер- или гипогликемии. Про-
филактический осмотр этих пациентов проводился 
ежеквартально. При интенсивной терапии преследо-
вались те же клинические цели, кроме того, поддер-
жание гликемии, максимально приближенной к нор-
ме. Профилактический осмотр этих пациентов прово-
дился ежемесячно. 

До начала исследования уровень HbA1c у обе-
их групп было примерно одинаковым, и составил в 
1-й группе 9,08 ± 0,49 % (медиана – 9,2 %, min – 8,3 %, 
max – 9,6 %), во 2-й – 9,23 ± 0,49 % (медиана – 9,3 %, 
min – 8,6 %, max – 9,8 %). На фоне проводимого лече-
ния отмечается достоверное снижение уровня HbA1c 
относительно исходного как у больных 1-й группы, 
так и у больных 2-й группы (рис. 1). Сахарный диабет 

(СД) представляет собой классическую модель пора-
жения микро- и макрососудистого русла, что прояв-
ляется в развитии типичных осложнений этого забо-
левания. Частота, тяжесть и прогрессирование ослож-
нений связаны со степенью гипергликемии и обуслов-
ленных ею метаболических нарушений [3].

Цель исследования
Оценить влияние уровня компенсации углеводно-

го обмена на риск развития и прогрессирования хро-
нических осложнений сахарного диабета.

Материалы и методы
База данных MEDLINE (с 1990 г. по январь 2005 г.), 

Cochrane Library, EMBASE – поиск исследований по клю-
чевым словам: уровень гликолизированного гемогло-
бина, диабетическая ретинопатия, диабетическая не-
фропатия, диабетическая невропатия; библиографи-
ческие списки в статьях по соответствующей тематике.

В мета-анализ включали данные рандомизиро-
ванных контролируемых исследований любых вме-
шательств с длительностью не менее трех лет, направ-
ленных на снижение гликозилированного гемоглоби-
на (HbA1с), если в них сообщалось о частоте разви-
тия и прогрессирования ретинопатии, нефропатии, 
невропатии. 

Методологическое качество включенных в мета-
анализ испытаний оценивали по следующим пока-
зателям: 1) оценка исходов; 2) закрытость сведений 
о ходе рандомизации; 3)достоверность полученных 
результатов; 4) доля участников, наблюдавшихся до 
конца испытания. Для каждой из этих четырех пере-
менных разработан дихотомический показатель («да» 
или «нет»), для получения общей оценки в диапазо-
не от 0 до 4 баллов полученные показатели сумми-
ровали (0 баллов – самая низкая оценка, 4 балла – са-
мая высокая). 

Для получения объективных данных использова-
ли показатели: относительный риск (ОР), снижение от-
носительного риска (СОР). 

Относительным риском (ОР) считали отношение 
частоты исхода в группе вмешательства к его частоте 
в группе контроля. Значения ОР от 0 до 1 соответство-
вали снижению риска, более 1 – увеличению, а ОР = 1 
означает отсутствие эффекта [1, 7]. 

Снижение относительного риска (СОР) это отно-
шение разницы в частоте изучаемого исхода между 
контролем и группой вмешательства к частоте этого 
исхода в группе контроля и выражается в процентах. 
Значение СОР более 50 % соответствует клинически 
значимому эффекту, а от 25–50 % – умеренному эф-
фекту, менее 25 % – незначимому эффекту по отноше-
нию к контролю [7]. 

Результаты и обсуждение
Критериям включения соответствовали 585 пу-

бликаций, в которых содержались материалы 13 ран-
домизированных контролируемых исследований.  
В мета-анализ включены по изучению влияния уровня 
компенсации углеводного обмена по значению HbA1с 
на прогрессирование хронических осложнений сахар-



Здравоохранение Дальнего Востока / № 3 (57) 2013 г.92

ного диабета 6 исследований, в 2-х из которых изуча-
ли как риск развития, так и прогрессирование ослож-
нений в зависимости от уровня гликолизированного 
гемоглобина [2, 4, 5, 6, 7, 8]. 

Общее количество больных, принявших участие 
в исследованиях, составило 1988 человек.

Дизайн исследований включал в себя рандоми-
зацию больных, удовлетворяющих исследованиям, на 
две группы. Первая группа получала интенсивное ле-
чение, вторая группа продолжала получать стандарт-
ное лечение. Пациентами обеих групп проводился са-
моконтроль уровня глюкозы в крови. Целью стандарт-
ной терапии было клиническое благополучие – от-
сутствие симптомов гипер- или гипогликемии. Про-
филактический осмотр этих пациентов проводился 
ежеквартально. При интенсивной терапии преследо-
вались те же клинические цели, кроме того, поддер-
жание гликемии, максимально приближенной к нор-
ме. Профилактический осмотр этих пациентов прово-
дился ежемесячно. 

До начала исследования уровень HbA1c у обеих 
групп было примерно одинаковым, и составил в 1-й 
группе 9,08 ± 0,49 % (медиана – 9,2 %, min – 8,3 %, max – 
9,6 %), во 2-й – 9,23 ± 0,49 % (медиана – 9,3 %, min – 
8,6 %, max – 9,8 %). На фоне проводимого лечения от-
мечается достоверное снижение уровня HbA1c отно-
сительно исходного как у больных 1-й группы, так и у 
больных 2-й группы (рис. 1).В среднем уровень HbA1c 
в первой группе на фоне проводимого лечения снизил-
ся до 7,2 ± 0,97 %, медиана – 7,2 %, min – 7,1 %, max – 
7,3 %, во второй группе – 9,2 ± 0,79 %, медиана – 9,3 %, 
min – 8,6 %, max – 9,8 %. 

Оценка результатов проводимого мета-анализа 
выполнялась в качестве самостоятельного исследо-
вания в когорте больных без признаков осложнений, 
характерных для сахарного диабета, и с имеющими-
ся осложнениями. 

Для оценки влияния уровня компенсации угле-
водного обмена на развитие диабетической ретино-
патии анализировались исследования, в которых уча-
ствовали 781 пациент с сахарным диабетом. В пер-

Рис. 2. Относительный риск развития 
диабетической ретинопатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных Хи-квадрат >3,84)

Рис. 3. Относительный риск прогрессирования 
диабетической ретинопатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных значение Хи-квадрата >3,84)

вой группе приняли участие 378 человек, во второй 
группе – 406 пациентов. Проведенный анализ раз-
вития диабетической ретинопатии у больных СД на 
фоне проводимой терапии показал существенные 
достоверные различия между больными первой и 
второй группы. Процент больных сахарным диабе-
том, у которых через 2,3 ± 0,4 года развилась рети-
нопатия, составил в первой группе 26,6 %, во второй 
группе – 71,4 (р = 0,01). 

Суммарный ОР развития диабетической ретинопа-
тии при достижении HbA1c в среднем 7,2 ± 0,04 % со-
ставил 0,49 (при 95 % ДИ от 0,47 до 0,52 (рис. 2).

При проведении интенсивной инсулинотерапии 
у больных СД СОР развития диабетической ретинопа-
тии достигает 51 %, что указывает на клинически зна-
чимый эффект проводимой терапии.

Оценку влияния уровня компенсации углеводно-
го обмена на прогрессирование диабетической ре-
тинопатии проводили по результатам исследований, 
в которых участвовали 1280 больных СД.

Проведенный анализ прогрессирования диабе-
тической ретинопатии у больных СД на фоне прово-
димой терапии также показал достоверные разли-
чия между больными первой и второй группы. В пер-
вой группе приняли участие 589 человек, во второй 
группе – 618. На фоне проводимой терапии уже через 

Рис. 1. Динамика уровня HbA1c в зависимости 
от применяемой терапии; 

по оси ординат – уровень HbA1c
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2,5 ± 0,56 года процент больных СД в первой группе, 
у которых отмечалось прогрессирование ретино-
патии, составил 29,1 %, а во второй группе – 72,8 % 
(р = 0,002). 

Суммарный ОР прогрессирования диабетиче-
ской ретинопатии, требующей проведение фото-
лазерокоагуляции, при снижении HbA1c в среднем 
до 7,2 ± 0,04 % составил 0,40 (при 95 % ДИ от 0,37 до 
0,43). Интенсивное лечение СД позволяет достичь 
СОР прогрессирования ретинопатии 60 %.

Для оценки влияния уровня компенсации угле-
водного обмена на развитие диабетической нефро-
патии анализировались исследования, в которых уча-
ствовали 785 пациентов с сахарным диабетом. В пер-
вой группе приняли участие 375 больных, в контроль-
ной группе – 410 человек. 

Проведенный анализ развития диабетической не-
фропатии у больных СД на фоне проводимой терапии 
показал достоверные различия между больными пер-
вой и второй группы. При проведении интенсивно-
го лечения, через 2,3 ± 0,4 года у 8,2 % больных сахар-
ным диабетом, получавших интенсивное лечение, от-
мечалось развитие клинически значимой микроаль-
буминурии. Во второй группе доля пациентов, у кото-
рых развилась диабетическая нефропатия, составила 
25,6 % (р = 0,004). 

Суммарный показатель ОР у пациентов, достиг-
ших на фоне применения интенсивной терапии уров-
ня HbA1c в среднем 7,2 ± 0,1 % HbA1c в среднем 7,2 
± 0,04 %, составил 0,32 (при 95 % ДИ от 0,29 до 0,35) 
при проведении теста на гетерогенность данных Хи-
квадрат >3,84) (рис. 4).

СОР развития клинически значимой микроальбу-
минурии достигает 68 %, что указывает на клинически 
значимый эффект проводимой терапии.

Для оценки влияния уровня компенсации угле-
водного обмена на прогрессирование нефропатии 
анализировались исследования, в которых приняли 
участие 957 пациентов СД. В первой группе приняли 
участие 470 человек, во второй группе – 487. 

Проведенный анализ прогрессирования диабе-
тической нефропатии у больных СД на фоне прово-
димой терапии также показал достоверные различия 
между больными первой и второй группы.

На фоне проводимой интенсивной терапии через 
2,5 ± 0,56 года процент больных СД, у которых отме-
чалось прогрессирование нефропатии до протеину-
рической стадии, составил 14,7. В то время как у боль-
ных, получавших стандартное лечение, позволившее 
поддерживать HbA1c на уровне 8,7 ± 0,1 %, процент 
пациентов сахарным диабетом, у которых отмечалось 
прогрессирование диабетической нефропатии, соста-
вил 37,3 (р = 0,001).

Суммарный ОР развития диабетической не-
фропатии при достижении HbA1c в среднем 7,2 ± 
0,04 % составил 0,39 (при 95 % ДИ от 0,36 до 0,42 
при проведении теста на гетерогенность данных 
Хи-квадрат >3,84) (рис. 5). 

СОР прогрессирования диабетической нефро-
патии до стадии клинически значимой протеину-
рии при проведении интенсивной терапии, дости-
гает 59 %.

Для оценки влияния уровня компенсации углевод-
ного обмена на развитие диабетической невропатии 
анализировались исследования, в которых участвова-
ли 781 больной СД. В первой группе приняли участие 
375 больных, во второй группе – 406. 

На фоне проводимой терапии уже через 2,5 ± 0,56 
года процент больных сахарным диабетом, у которых 
отмечалось развитие нейропатии, составил 8 %, тогда 
как во второй группе – 22,9 % (р = 0,003). 

Суммарный ОР развития диабетической невро-
патии, требующей лекарственной терапии, при сни-
жении HbA1c в среднем до 7,2 ± 0,04 % составил 0,34 
(при 95 % ДИ от 0,31 до 0,36 при проведении теста на 
гетерогенность данных Хи-квадрат > 3,84) (рис. 6). Ин-
тенсивное лечение сахарного диабета позволит до-
стичь СОР развития диабетической невропатии 66 %, 
что указывает на клинически значимый эффект про-
водимой терапии.

Рис. 5. Относительный риск прогрессирования 
диабетической нефропатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных Хи-квадрат >3,84)

Рис. 4. Относительный риск развития 
диабетической нефропатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных Хи-квадрат >3,84)
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Рис. 6. Относительный риск развития 
диабетической нейропатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных Хи квадрат > 3,84)

Рис. 7. Относительный риск прогрессирования 
диабетической нейропатии 

(при проведении теста на гетерогенность 
данных Хи-квадрат >3,84)

Оценку влияния уровня компенсации углеводно-
го обмена на прогрессирование диабетической невро-
патии мы проводили по результатам исследований, в 
которых участвовали 871 больной СД. 

В первой группе приняли участие 436 человек, 
во второй группе – 435. Через 2,5 ± 0,56 года процент 
больных сахарным диабетом, у которых при достиже-
нии уровня HbA1c в среднем 7,2 ± 0,04 %, отмечалось 
прогрессирование диабетической невропатии, соста-
вил 15,3. В тоже время доля больных с прогрессиро-
ванием диабетической нейропатии во второй группе 
составила 33,7 % (р < 0,001). 

Суммарный ОР прогрессирования диабетической 
невропатии составил 0,43 (при 95 % ДИ от 0,43 до 0,48 
при проведении теста на гетерогенность данных Хи-
квадрат >3,84) (рис. 7). СОР прогрессирования диабе-
тической невропатии достигает 56 %.

Выводы
Заключая представление данных проведенного 

мета-анализа, следует отметить:
1. Основным профилактическим мероприятием 

для долгосрочного предупреждения развития и про-
грессирования хронических сосудистых осложнений 
является достижение стойкой компенсации диабета.

2. Для достижения компенсации углеводного об-
мена СД необходимо применять интенсивную гипогли-
кемическую терапию, включающую проведение боль-
ными самостоятельного контроля за уровнем глюко-
зы в крови и активное наблюдение лечащим врачом. 

3. В целом в популяции больных СД на фоне проводи-
мой интенсивной терапии можно достичь уровня HbA1c 
в среднем до 7,2 ± 0,04 %, что приведет к клинически зна-
чимому снижению относительного риска развития и про-
грессирования хронических сосудистых осложнений.
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ИНФОРМАЦИЯ
Анонс
научно-практических мероприятий  
(конференций, семинаров, мастер-классов) 
министерства здравоохранения  
Хабаровского края на октябрь-декабрь 2013 года

№

п/п
Наименование-

мероприятия

Срок  
проведе-
ния, дата

Место проведения
Ответственный 
за подготовку  
мероприятия

1.

Четвертая  
региональ-
ная научно-
практическая 
конференция 
«Наука и прак-
тика в оторино-
ларингологии»

9–10 
октября

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Кокорина  
Виктория Эдуар-
довна – д.м.н., 
заведующая кафе-
дрой оторинола-
рингологии ГБОУ 
ВПО ДВГМУ  
Минздрава России

2.

Научно-
практическая 
конференция 
с международ-
ным участием 
«Инновацион-
ные технологии 
в управлении 
ресурсами  
на фармацевти-
ческом рынке»

10–11  
октября

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Гончаров Евгений 
Борисович –  
заместитель мини-
стра здравоохра-
нения Хабаровско-
го края

3.

Междисципли-
нарная научно-
практическая 
школа-семинар 
«Школа по эпи-
лепсии»

10–11 
октября

Лекционный зал КГБОУ 
ДПО «Институт повы-
шения квалификации 
специалистов здраво-
охранения» министер-
ства здравоохранения 
Хабаровского края,  
ул. Краснодарская, 9

Щербоносова  
Татьяна Анатольев-
на – к.м.н., доцент, 
заведующая кафе-
дрой нервных бо-
лезней, нейрохи-
рургии и психиа-
трии 
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п/п
Наименование-

мероприятия

Срок  
проведе-
ния, дата

Место проведения
Ответственный 
за подготовку  
мероприятия

4.

Научно-
практическая 
конферен-
ция «Актуаль-
ные вопросы 
сестринского 
дела»

17 
октября

Актовый зал КГБОУ 
ДПО «Институт повы-
шения квалификации 
специалистов здраво-
охранения» министер-
ства здравоохранения 
Хабаровского края,  
ул. Краснодарская, 9

Мансветова  
Екатерина  
Феликсовна –  
и.о. заведующего 
кафедрой сестрин-
ского дела КГБОУ 
ДПО ИПКСЗ;

Сиворакша Надеж-
да Ивановна –  
главный специа-
лист по управле-
нию сестринской 
деятельностью  
министерства здра-
воохранения Хаба-
ровского края

5.

Региональ-
ная научно-
практическая 
конференция 
«Актуальные 
вопросы инфек-
ционной пато-
логии»

Октябрь

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Молочный  
Владимир Петро-
вич – д.м.н., про-
фессор, заведую-
щий кафедрой дет-
ских  
инфекционных  
болезней ГБОУ ВПО 
ДВГМУ Минздрава 
России

6.

Научно-
практическая 
конференция 
«Актуальные 
проблемы под-
ростковой ме-
дицины»

Октябрь

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Рзянкина Марина 
Федоровна – д.м.н., 
профессор, заве-
дующая кафедрой 
поликлинической 
педиатрии ГБОУ 
ВПО ДВГМУ Мин-
здрава России
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мероприятия

Срок  
проведе-
ния, дата

Место проведения
Ответственный 
за подготовку  
мероприятия

7.

Научно-
практическая 
конференция 
«Актуальные 
проблемы дет-
ской стомато-
логии и профи-
лактики»

Октябрь

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева- 
Амурского, 35

Антонова  
Александра  
Анатольевна – 
д.м.н., профессор, 
заведующая кафе-
дрой детской  
стоматологии ГБОУ 
ВПО ДВГМУ  
Минздрава России

8.

Межрегиональ-
ная научно-
практическая 
конференция 
«Здравоохране-
ние Дальнего 
Востока России: 
вопросы управ-
ления, эконо-
мики и права»

24 
октября

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный го-
сударственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Кораблев  
Владимир  
Николаевич – 
д.м.н., профессор, 
заведующий  
кафедрой эконо-
мики и управления 
на предприятиях 
здравоохранения 
ГБОУ ВПО ДВГМУ 
Минздрава России

9.

Межрегиональ-
ная научно-
практическая 
конференция 
«Актуальные 
проблемы луче-
вой диагности-
ки в условиях 
модернизации 
здравоохране-
ния»

25 
октября

Актовый зал КГБОУ 
ДПО «Институт повы-
шения квалификации 
специалистов здраво-
охранения» министер-
ства здравоохранения 
Хабаровского края,  
ул. Краснодарская, 9

Жмеренецкий  
Константин Вячес-
лавович – д.м.н., 
доцент, прорек-
тор КГБОУ ДПО 
ИПКСЗ, заведую-
щий кафедрой кли-
нической диагно-
стики ГБОУ ВПО 
ДВГМУ; Цымбалюк 
Роман Петрович – 
главный внештат-
ный специалист-
рентгенолог, заве-
дующий отделе-
нием лучевой ди-
агностики КГБУЗ 
«Консультативно-
диагностический 
центр» министер-
ства здравоохране-
ния Хабаровского 
края «Вивея»
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10.

Научно-
практический 
семинар  
«Актуальные 
вопросы  
лекарствен-
ого обеспече-
ния»

Ноябрь

Лекционный зал КГБОУ 
ДПО «Институт повы-
шения квалификации 
специалистов здраво-
охранения» министер-
ства здравоохранения 
Хабаровского края,  
ул. Краснодарская, 9

Абросимова  
Наталья  
Васильевна –  
заведующая  
кафедрой фарма-
ции КГБОУ ДПО 
ИПКСЗ

11

Научно-
практическая 
конференция 
«Трудные во-
просы практи-
ческой пульмо-
нологии»

15 ноября

Актовый зал ГБОУ ВПО 
«Дальневосточный  
государственный меди-
цинский университет» 
Минздрава России,  
ул. Муравьева-
Амурского, 35

Добрых Вячеслав 
Анатольевич –  
д.м.н., проф. заве-
дующий кафедрой 
пропедевтики вну-
тренних болезней  
ГБОУ ВПО ДВГМУ 
Минздрава России

12

Научно-
практическая 
конференция 
«Актуальные 
вопросы 
эпидемиологии, 
клиники, 
диагностики 
и лечения 
высокопато-
генного гриппа»

20 ноября

Актовый зал КГБОУ 
ДПО «Институт повы-
шения квалификации 
специалистов здраво-
охранения» министер-
ства здравоохранения 
Хабаровского края,  
ул. Краснодарская, 9

Кузнецова Анна Ва-
лерьевна – главный 
врач КГКУЗ «Центр 
по профилактике 
и борьбе со СПИД 
и инфекционны-
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Уважаемые авторы! Просим вас соблюдать 
следующие правила.

1. Статьи должны быть написаны на высоком 
научном и методическом уровне с учетом требований 
международных номенклатур, отражать актуальные 
проблемы, содержать новую научную информацию, 
рекомендации практического характера. При изло
жении методик исследований необходимо сообщать 
о соблюдении правил проведения работ с исполь
зованием экспериментальных животных.

2. Статья должна иметь сопроводительное направ
ление, подписанное руководителем учреждения, 
в котором выполнена работа. На изобретение или 
рационализаторское предложение представляется 
один экземпляр копии авторского свидетельства или 
удостоверения.

3. В редакцию направляют:
а) отпечатанные первый и второй экземпляры 

текста статьи на листах формата А4 (210 x 297 мм) через 
полтора интервала (оригинальные исследования – 
до 12 страниц, включая таблицы, рисунки и список 
литературы; лекции и обзоры – до 15 страниц; опыт 
клинической работы – до 5 страниц). Текст должен 
быть набран шрифтом Arial или Times New Roman, кегль  
12 или 14, без двойных пробелов;

б) резюме на русском и английском языке, объемом 
не более 1/3 страницы, с указанием 3–5 ключевых слов;

в) один экземпляр сопроводительного направ
ления;

г) электронный вариант на CD- или DVD-диске, 
flash-накопителе с текстом и таблицами в формате Word 
(DOC или RTF), рисунками в форматах TIFF, PSD, JPG 
(разрешение не ниже 300 dpi) для растровой графики, 
CDR, AI – для векторной графики. Допустимы таблицы 
и диаграммы в формате Excel (XLS). 

4. На первой странице статьи должны быть: УДК, 
ее название, фамилии и инициалы авторов, полное, 
без сокращений, наименование учреждения. Второй 
экземпляр статьи подписывается всеми авторами с 
указанием фамилии, имени, отчества и почтового адреса 
автора для переписки, а также номеров контактных 
телефонов. Материал статьи должен быть тщательно 
выверен, без обширных исторических и литературных 
сведений, без орфографических ошибок и опечаток. 
Цитаты, формулы, дозы лекарственных средств визируют 
на полях. В формулах необходимо размечать:

а) строчные «а» и прописные «А» буквы (прописные 
обозначают двумя черточками снизу, строчные –  
сверху);

б) латинские (подчеркивают синим карандашом) 
и греческие (красным) буквы;

в) подстрочные (р.) и надстрочные (Ю) буквы  
и цифры.

5. Иллюстрации (фотографии, графики, схемы, 
карты и др.) представляют в черно-белом варианте 

в двух экземплярах. Фотографии должны иметь 
контрастное изображение на плотной глянцевой 
бумаге, без изгибов и повреждений. Рисунки, схемы и 
карты исполняются черной тушью на плотной бумаге 
или при помощи компьютерной графики. На обороте 
каждой иллюстрации простым карандашом указывают 
ее номер, название статьи, фамилию первого автора, 
верх и низ. Подрисуночные подписи печатают на 
отдельном листе с указанием номеров рисунков, их 
названий и объяснением условных обозначений. 
При представлении микрофотографий должны быть  
указаны метод окраски и кратность увеличения.

6. Таблицы представляются на отдельных листах. 
Они должны быть компактными, иметь название, а 
головка (шапка) таблицы – точно соответствовать 
содержанию граф. Цифровой материал необходимо 
представить статистически обработанным. Фото-
таблицы не принимаются.

7. Сокращения терминов, кроме общепринятых, 
не допускаются. Названия фирм, предприятий-
изготовителей медикаментов, реактивов и аппаратуры 
следует давать в оригинальной транскрипции  
с указанием страны-производителя. Результаты 
исследований и наблюдений должны быть представ
лены в единицах Международной системы (СИ).

8. Пристатейный библиографический список 
печатают на отдельном листе. Представляют только 
относящиеся к обсуждаемому вопросу работы 
на русском и других языках. Список должен быть  
оформлен в соответствии с ГОСТ 7.1–84 «Библио
графическое описание документа» с учетом новейших 
изменений. Все источники должны быть пронумерованы 
и соответствовать нумерации (в квадратных скобках) в 
тексте статьи. Ссылки на неопубликованные материалы 
не принимаются. Объем библиографического списка 
не должен превышать 25 источников.

9. Не подлежат представлению в редакцию статьи, 
направленные для опубликования в другие журналы 
или уже опубликованные.

10. Все присланные статьи рецензируются.  
Редакция оставляет за собой право сокращать и 
редактировать поступившие материалы. Корректуры 
авторам не высылаются, вся работа с ними проводится 
по авторскому оригиналу. Статьи, не принятые к опуб
ликованию, авторам не возвращаются. Переписка 
между авторами и редакцией в таких случаях  
не ведется.

11. Редакция оставляет за собой право размещать 
фрагменты статей, резюме в массовых электронных 
базах данных и web-страницах Internet.

12. При невыполнении указанных правил статьи 
к публикации не принимаются.

Редакция

Правила для авторов
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