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Статья посвящена управленческой подготовке руководителей медицинских организаций,  в которой произошла смена 
парадигмы: от организатора здравоохранения к менеджеру здравоохранения. Автор вскрывает актуальные проблемы и пред-
лагает свое видение их решения. Основные аспекты этого процесса – формирование модели руководителя, создание системы 
подготовки и формирования кадрового резерва, непрерывное обучение этих категорий, а также внедрение оценки качества 
и эффективности деятельности руководителей. Автор уделяет пристальное внимание  технологии и ресурсному обеспечению 
управленческой подготовки руководителей медицинских организаций в Институте повышения квалификации специалистов 
здравоохранения. 

Ключевые слова: здравоохранение, медицинские организации, руководители, управленческая подготовка 

The article is devoted to the management training of chiefs of medical organizations, in which a paradigm change has taken 
place: from the organizer of health care to the manager of health care. The author reveals topical problems and off ers his own vision 
of their solution. The main aspects of this process are the formation of a manager's model, the creation of a system for training and 
formation of a personnel reserve, continuous training of these categories, as well as the introduction of an assessment of the quality 
and eff ectiveness of managers' activities. The author pays close attention to the technology and resource provision of managerial 
training for chiefs of medical organizations at the  Postgraduate Institute for Public Health Workers.

Key words: healthcare, medical organizations, managers, management training.

Актуальность проблемы. Управленческая 
подготовка руководителей медицинских орга-
низаций занимает важнейшее место в вопросах 
повышения эффективности здравоохранения 
[13]. Опыт показывает, что современный эф-
фективный руководитель должен владеть ком-
петенциями в области управления, экономики, 
финансов и права в здравоохранении. Таким 
образом, управленческую подготовку руководи-
телей медицинских организаций Хабаровского 
края следует рассматривать как инструмент 
повышения результативности и эффективно-
сти системы здравоохранения края.

Цель настоящего исследования – раз-
работка предложений по совершенствованию 
управленческой подготовки руководителей 
медицинских организаций.  

Материал и методы. Объектом исследова-
ния стали руководители медицинских органи-
заций, предметом исследования – организация 
их управленческой подготовки на кафедрах 
общественного здоровья и здравоохранения.

Результаты и обсуждение. Стратегиче-
ской целью управленческой подготовки руко-
водителей медицинских организаций Хаба-
ровского края, по нашему мнению, является 
создание эффективной конкурентоспособной 
модели социально-ориентированного здраво-
охранения, которая позволяет наиболее полно 
удовлетворить потребности жителей края 
в медицинских услугах.

В этой связи тактической целью Краевого 
государственного бюджетного образовательного 
учреждения дополнительного профессионально-
го образования «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» МЗ ХК 
(далее – КГБОУ ДПО «ИПКСЗ» МЗ ХК) является 
подготовка эффективных конкурентоспособных 
руководителей медицинских организаций пу-
тем предоставления им образовательных услуг, 
способствующих формированию их высокого 
профессионального уровня.

Основные задачи подготовки управленче-
ских кадров (УК) включают [9]:



5ЭКОНОМИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

– формирование модели подготовки УК;
– создание системы подготовки УК;
– формирование кадрового резерва;
– развитие системы непрерывного образо-

вания УК кадрового резерва и руководителей 
медицинских организаций;

– внедрение системы оценки эффектив-
ности деятельности руководителей.

Основными принципами подготовки УК 
являются:

– непрерывность образования – предпо-
лагает накопление профессионального потен-
циала руководителей в течение всей трудовой 
деятельности;

– преемственность и последовательность 
между уровнями образования (заведующий 
структурным подразделением, заместитель 
руководителя медицинской организации, ру-
ководитель медицинской организации);

– групповая (или командная) подготовка 
специалистов управления.

По данным ФГБУ ЦНИИ организации 
и информатизации здравоохранения за 2014 
год, распределение руководителей по базовым 
специальностям выглядит следующим образом: 
терапия – 17 %, педиатрия – 16 %, общественное 
здоровье и организация здравоохранения – 11 % 
и пр. [9]. Здесь же исследователи отмечают, что 
необходимыми направлениями дополнитель-
ной подготовки руководителей медицинских 
организаций являются вопросы медицинско-
го права (27 %), экономики здравоохранения 
(21 %) и менеджмента в здравоохранении (18 %).

Проведенные нами ранее исследования 
показали, что в 46 федеральных медицинских 
вузах на кафедрах общественного здоровья и 
здравоохранения 88 % преподавателей имеют 
базовое медицинское образование. Примерно 
по 1,5 % преподавателей имеют дополнительное 
к первому – юридическое или экономическое 
образование. Также имеются преподаватели 
с базовым педагогическим и финансовым об-
разованием, по социологии и пр. [6].

Неизбежно возникает вопрос: чему может 
научить главного врача, его заместителей, за-
ведующих структурными подразделениями пре-
подаватель кафедры общественного здоровья 
и здравоохранения с базовым медицинским 
образованием? Здесь есть над чем подумать! 

Нами проведен анализ образовательных 
программ, размещенных на сайте непрерывного 
медицинского образования edu.rosminzdrav.
ru по специальности «Общественное здоровье 
и организация здравоохранения», в названии 
которых были такие ключевые слова, как «ме-
неджмент», «экономика», «медицинское право», 
«бережливое производство», «управление ка-
чеством». 

Оказалось, что с ключевым словом «менед-
жмент» на сайте edu.rosminzdrav.ru зарегистри-
ровано всего 16 образовательных программ, 
8 из которых были представлены государствен-
ными медицинскими университетами; с клю-
чевым словом «экономика» – соответственно 
9 и 7; с ключевым словом «медицинское право» – 
6 и 2; с ключевым словом «бережливое произ-
водство» – 16 и 2; с ключевым словом «управ-
ление качеством» – 24 и 12. 

Таким образом, можно отметить, что на 
сайте непрерывного медицинского образо-
вания edu.rosminzdrav.ru по специальности 
«Общественное здоровье и организация здра-
воохранения» размещен крайне ограниченный 
перечень образовательных программ, имеющих 
непосредственное отношение к управленческой 
подготовке руководителей медицинских орга-
низаций. Данный факт лишь подтверждает 
системные проблемы подготовки управленче-
ских кадров в российском здравоохранении. 
Именно по этой причине негосударственные 
образовательные организации активно зани-
мают эту нишу. 

Следует признать, что базовое образование 
руководителя медицинской организации, со-
став преподавателей кафедр общественного 
здоровья и здравоохранения, номенклатура 
образовательных программ системы непре-
рывного медицинского образования с ежегод-
ным обучением по 36 часов в год не позволяют 
сформировать у него компетенции, которые 
он мог бы использовать в своей повседневной 
практической деятельности. 

В связи с этим считаем целесообразным 
для совершенствования управленческой под-
готовки руководителей медицинских органи-
заций осуществить реорганизацию кафедр 
общественного здоровья и здравоохранения 
в кафедры экономики, менеджмента и права 
в здравоохранении или кафедры управления 
и экономики в здравоохранении. Это позволит 
качественно изменить состав кафедр с привле-
чением экономистов, финансистов и юристов, 
значительно расширить спектр преподаваемых 
дисциплин для руководителей, а также привлечь 
к обучению экономистов, юристов, работников 
кадровых служб медицинских организаций, 
которые в настоящее время «выпали» из пост-
дипломной подготовки. В конечном итоге это 
создаст условия для реальной управленческой 
подготовки руководителей органов управления 
и медицинских организаций [6].

Таким образом, на протяжении 30 лет 
реформ российского здравоохранения по-
прежнему сохраняются риски управленческой 
подготовки руководителей медицинских ор-
ганизаций.
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Это особенно актуально в условиях форми-
рования новых вызовов для здравоохранения, 
которые способствуют накоплению внешних 
(системных) и внутренних рисков, что неизбеж-
но диктует необходимость овладения новыми 
знаниями в области управления и экономики 
как здравоохранения в целом, так и медицин-
ской организации в частности.

К основным внешним рискам следует от-
нести тот факт, что в России за последние три 
десятилетия так и не была создана рисковая 
конкурентоспособная модель обязательного 
медицинского страхования (далее – ОМС). 
С точки зрения экономики в здравоохранении 
России с начала 90-х годов XX века была создана 
и функционирует смешанная экономическая 
модель переходного периода – от государствен-
ной (социальной) административно-командной 
экономической модели к страховой (рыночной) 
экономической модели. С принятием закона 
о медицинском страховании в 1991 году был 
создан конфликт между двумя организацион-
но-экономическими моделям развития здраво-
охранения России – социальной и рыночной, 
который ежегодно (с 1998 года) воспроизво-
дится в программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи и сохраняется до настоящего времени. 

Данный конфликт стал источником сле-
дующих рисков:

1. Кадровый дефицит, который сегодня 
пытаются решить исключительно администра-
тивными методами.

2. Высокий уровень износа основных про-
изводственных фондов, которые необходимо 
обновлять каждые 5–7 лет. Для предупрежде-
ния технологической деградации здравоох-
ранения государство вынуждено регулярно 
реализовывать проекты. Примером тому явля-
ется Национальный проект «Здоровье» 2006–
2007 гг., программа модернизации здравоох-
ранения – 2011–2012 гг., Национальный проект 
«Здравоохранение» – 2019–2024 гг., который 
продлен до 2030 года. 

3. Уменьшение объема финансирования 
за счет средств бюджета и ОМС. Здесь перед 
руководителями МО стоит задача сокращения 
издержек, поиск новых источников финансиро-
вания, например, за счет государственно-част-
ного партнерства, повышения хозяйственной 
самостоятельности (перевод в автономные уч-
реждения), расширения спектра оказываемых 
медицинских и сервисных услуг на возмездной 
основе. Проблеме сокращения финансирова-
ния здравоохранения посвящена серия работ 
Г. Улумбековой [11, 12, 14]. По данным авто-
ра, все государственные расходы на здраво-
охранение с 2012 г. по 2018 г. в текущих це-

нах возросли на 45 %, но в постоянных ценах 
снизились на 4 %. Расходы консолидирован-
ных бюджетов субъектов РФ в этот же период 
в текущих ценах остались на одном уровне, 
а в постоянных ценах – снизились на 34 %. 

В проекте федерального закона «О феде-
ральном бюджете на 2022 год и на плановый 
период 2023 и 2024 годов» в части расходов 
федерального бюджета по строке «Здравоохра-
нение» предусмотрено к 2022 году сокращение 
расходов на 116,8 млрд руб., к 2023 году на 
150,8 млрд руб. [3]. 

Проектом федерального закона «О бюджете 
Федерального фонда обязательного медицин-
ского страхования на 2022 год и на плановый 
период 2023 и 2024 годов» предлагается ут-
вердить общий объем расходов бюджета Фон-
да на 2022 год в сумме 2 801,1 млрд рублей, 
на 2023 год – 2 951,1 млрд рублей, на 2024 год – 
3 120,3 млрд рублей [2]. Общий рост расходов 
по годам составляет в среднем 5,5 %, что со-
ответствует уровню планируемой инфляции, 
но значительно ниже фактической инфляции. 
Только в первом полугодии 2021 года, по дан-
ным Центробанка, инфляция составила 6,5 % 
[8]. Это означает, что реального роста расходов 
на здравоохранение в системе ОМС не будет. 

В законе Хабаровского края от 9 декабря 
2020 года № 126 «О бюджете Хабаровского 
краевого фонда обязательного медицинского 
страхования на 2021 год и на плановый период 
2022 и 2023 годов» запланированы расходы на 
2021 год в размере 29 147,2 млн руб., на 2022 
год – 28 723,5 млн руб. (снижение на 1,5 %), 
на 2023 год – 30 317,9 млн руб. (увеличение на 
4,0 %) [1]. Это также означает, что реального 
роста расходов на здравоохранение в системе 
ОМС не будет. 

Система ОМС в России не несет в себе ин-
вестиционную составляющую. Реальное матери-
ально-техническое и технологическое развитие 
отрасли происходит только за счет федерального 
и региональных бюджетов. Средства ОМС – это 
только поддержание текущей деятельности 
медицинских организаций. Следует отметить, 
что в российском здравоохранении, спустя 
более четверти века после введения системы 
ОМС, по-прежнему сохраняется нехватка фи-
нансовых ресурсов. Экономические проблемы 
медицинского страхования в России, а также 
возможность развития на Дальнем Востоке 
России рисковой конкурентоспособной модели 
ОМС подробно изложены нами в более ранней 
публикации [7].

4. Снижение доступности и качества 
медицинской помощи населению, особенно 
в первичном звене. По результатам опроса Фонда 
общественного мнения, проведенного в апреле 
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2019 года, 53 % опрошенных считают, что дела 
в российском здравоохранении обстоят плохо, 
35 % считает ситуацию удовлетворительной, 
7 % – хорошей [4]. Для сравнения в 2015 
году – соответственно 39, 43 и 11% [4]. Осталь-
ные затруднились ответить. Ответ очевиден: 
большинство населения не удовлетворены ка-
чеством здравоохранения.

Модель руководителя медицинской орга-
низации представлена в приказе Минтруда РФ 
от 07.11.2017 года № 768н «Об утверждении 
профессионального стандарта «Специалист 
в области организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья»» (далее – Профстандарт). 
Под моделью руководителя следует понимать 
совокупность наиболее общих требований 
и личностных качеств, отражающих обществен-
но необходимый уровень профессиональной 
пригодности работника к выполнению функ-
ции управления.

В разделе 1 «Общие сведения» Профстан-
дарта указано, что основной целью професси-
ональной деятельности руководителей учреж-
дений, организаций и предприятий является 
обеспечение эффективного функционирования 
медицинской организации. С экономической 
точки зрения это означает достижение макси-
мального медицинского и социального резуль-
тата при минимальных затратах (издержках) 
медицинской организации.

В разделе 2 «Описание трудовых функций, 
…» Профстандарта выделено шесть обобщен-
ных трудовых функций, из которых четыре 
непосредственно характеризуют управление 
медицинской организацией:

– управление структурным подразделением 
медицинской организации (код С);

– управление организационно-методиче-
ским подразделением медицинской органи-
зации (код D);

– управление процессами деятельности 
медицинской организации (код E);

– управление медицинской организацией 
(код F).

Обобщённые трудовые функции вклю-
чают в себя конкретные трудовые функции. 
К основным из них следует отнести:

– планирование, организация и контроль 
деятельности структурного подразделения ме-
дицинской организации;

– управление ресурсами медицинской ор-
ганизации;

– проектирование и организация процессов 
медицинской организации;

– менеджмент качества и безопасности 
медицинской деятельности и пр.

Так, для управления медицинской органи-
зацией руководитель должен усвоить следую-

щие функции: стратегическое планирование, 
управление ресурсами медицинской органи-
зации, управление качеством и безопасно-
стью медицинской деятельности и др. Для 
обеспечения стратегического планирования 
и развития организации руководитель должен 
знать основы стратегического менеджмента 
и планирования, уметь вырабатывать миссию 
и стратегию развития организации, разраба-
тывать и реализовывать стратегический план 
деятельности медицинской организации и пр.

Анализ содержания Профстандарта сви-
детельствует о том, что в подготовке руково-
дителей медицинских организаций произошла 
смена парадигмы обучения – от организатора 
здравоохранения к менеджеру здравоохра-
нения. Следует напомнить, что организация 
(организация здравоохранения) – это толь-
ко одна из функций менеджмента. Сегодня 
в управленческой подготовке руководителей 
на первое место выходят компетенции, связан-
ные с менеджментом, экономикой, финансами 
и правовым обеспечением деятельности меди-
цинской организации. 

Таким образом, принятие Профстандарта 
«Специалист в области организации здравоох-
ранения и общественного здоровья» вносит су-
щественные изменения в парадигму подготовки 
данных специалистов и ставит новые задачи 
перед коллективами кафедр общественного 
здоровья и здравоохранения.

Нами предлагается система управленче-
ской подготовки руководителей медицинских 
организаций (см. рис.).

Она включает в себя министерство здра-
воохранения Хабаровского края, которое 
формирует заказ (требования по подготовке 
руководителей и резерва) для КГБОУ ДПО 
«Институт повышения квалификации специ-

Рис. Система подготовки руководителей 
медицинских организаций
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алистов здравоохранения». Институт готовит 
соответствующие образовательные программы 
и проводит обучение руководителей и резерв 
для усвоения ими определенных компетенций.

Кадровый резерв – это группа работников, 
потенциально способных к руководящей дея-
тельности, отвечающих требованиям, предъ-
являемым должностью, подвергшихся отбору 
и прошедших целевую квалификационную 
подготовку [10]. В организации кадровый 
резерв создается с целью обеспечения пре-
емственности в управлении, мотивирования 
сотрудников, уменьшения уровня текучести 
персонала и др. 

Для создания кадрового резерва необходимо 
разработать Положение о кадровом резерве, 
в котором определить ключевые должности 
для подготовки резерва, критерии, по которым 
необходимо включать в резерв специалистов, 
подбирать и готовить кандидатов, оценивать 
результат их подготовки.

Оптимальная численность резервистов 
на должность составляет два-три человека. 
Это позволяет создать здоровую конкуренцию 
между резервистами и снизить кадровые риски, 
связанные с отказом, увольнением и выбыва-
нием резервистов. Основное решение о продви-
жении и перемещениях персонала принимает 
высшее руководство медицинской организации.

Мы считаем, что основной этап подготов-
ки руководителей медицинских организаций 
должен ложиться именно на резерв. Данная 
категория в рамках профессиональной пере-
подготовки должна получить новые компе-
тенции, а далее их развивать по специальным 
образовательным программам. 

Образовательная программа профессио-
нальной переподготовки, реализуемая в Ин-
ституте предназначена для получения новой 
специальности «Организация здравоохранения 
и общественное здоровье» и содержит такие 
модули:

– Управление конфликтами;
– Общественное здоровье и организация 

здравоохранения как наука и предмет иссле-
дования;

– Управление и экономика медицинской 
организации; 

– Управление качеством и безопасностью 
медицинской деятельности;

– Правовой статус медицинской органи-
зации и медицинского работника;

– Бережливое производство в здравоох-
ранении;

– Внедрение системы менеджмента каче-
ства в деятельность медицинской организации.

Разработанный в Институте проект «Управ-
ленческая подготовка руководителей меди-

цинских организаций» включает в себя ряд 
образовательных программ, представленных 
в системе непрерывного медицинского обра-
зования: «Эффективное управление медицин-
ской организацией», «Управление качеством 
оказания медицинской помощи и правопри-
менительная практика», «Правовые риски 
профессиональной медицинской деятельно-
сти», «Бережливое производство в здравоох-
ранении», «Внедрение системы менеджмента 
качеств в деятельность медицинской органи-
зации», «Управленческие решения и оценка их 
эффективности», «Контроль в сфере охраны 
здоровья населения Российской Федерации», 
«Профилактика профессионального здоровья 
у медицинских работников» и др. Для руко-
водителей структурных подразделений выде-
лена отдельная образовательная программа – 
«Управление структурным подразделением 
медицинской организации».  

Формы обучения: очные, очно-заочные, 
с использованием дистанционного обучения, 
в т. ч. электронное обучение.

Только за последние три года в Институте 
для подготовки по специальности «Организация 
здравоохранения и общественное здоровье» 
был издан ряд монографий и учебных посо-
бий, в том числе:

– Внедрение системы менеджмента каче-
ства в деятельность медицинской организации: 
учеб. пособие. – Хабаровск: Ред.-изд. центр 
ИПКСЗ, 2021. – 182 с.

– Конституционные права в сфере охра-
ны здоровья. Реализация судебной практики: 
учеб. пособие. – Хабаровск: Ред.- изд. Центр 
ИПКСЗ, 2021. – 168 с.

– Надзор и контроль в здравоохранении. 
Правовое регулирование и судебная практика: 
моногр. – Хабаровск: Ред.- изд. Центр ИПКСЗ, 
2019. – 148 с.

– Организация контроля в сфере охраны 
здоровья: учеб. пособие. – Хабаровск: Ред.- изд. 
Центр ИПКСЗ, 2021. – 118 с.

– Основы правового обеспечения медицин-
ской деятельности: учеб. пособие. – Хабаровск: 
Ред.- изд. Центр ИПКСЗ, 2019. – 195 с.

– Управление и экономика медицинской 
организации (предприятия): учеб. пособие. – 
Хабаровск: Ред.- изд. Центр ИПКСЗ, 2019. – 
350 с.

– Эффективное использование ресурсов 
здравоохранения (медицинской организации). 
Бережливое производство: моногр. – Хабаровск: 
Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2020. – 154 с.

Для оценки эффективности работы ру-
ководителя медицинской организации ми-
нистерством здравоохранения Хабаровского 
края изданы распоряжения от 01 февраля 
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2018 года № 120-р О внесении изменений 
в распоряжение министерства здравоохра-
нения Хабаровского края от 17 июля 2013 г. 
№ 1017-р «Об оценке показателей качества 
финансового менеджмента краевых государ-
ственных учреждений, подведомственных 
министерству здравоохранения Хабаровского 
края» и от 08 октября 2015 года «Об оплате 
труда руководителя, заместителя руководите-
ля, …», которые содержат перечень целевых 
показателей оценки эффективности работы 
учреждений, их руководителей, а также ме-
тодику их расчета. 

К недостаткам данных целевых показателей 
следует отнести тот факт, что они традицион-
но характеризуют только некоторые аспекты 
медицинской деятельности учреждения и ка-
чество финансового менеджмента. Предлага-

ется дополнительно включить ряд показателей, 
которые характеризуют:

1. Выполнение государственного задания.
2. Финансовые показатели.
3. Возможные нарушения в процессе фи-

нансово-хозяйственной деятельности.
4. Ресурсное обеспечение.
5. Исполнительскую дисциплину.
6. Качество медицинской помощи.
7. Публичную активность.
Таким образом, Институт повышения ква-

лификации специалистов здравоохранения по 
составу преподавателей и уровню учебно-ме-
тодического и информационного обеспечения 
готов во взаимодействии с министерством 
здравоохранения Хабаровского края к решению 
задач управленческой подготовки руководи-
телей медицинских организаций и их резерва.
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В современных условиях эффективность функционирования любой медицинской организации определяет не только 
наличие новейшего оборудования и квалифицированных кадров, но и внедрение инновационных технологий медицины 
и управления.

Ключевые слова: методы управления, процессный подход, философия и принципы работы пациентоориентированной 
медицинской организации.  

In modern conditions, the eff ectiveness of the functioning of any medical organization is determined not only by the availability 
of the latest equipment and qualifi ed personnel, but also by the introduction of innovative technologies in medicine and management.

Key words: management methods, process approach, philosophy and principles of work of a patient-oriented medical organization.

Бесспорно, любая деятельность нуждается 
в управлении. И медицинская деятельность не 
является исключением. Очевидно также, что 
одной из главных задач управления является 
установление целей, ради достижения кото-
рых такая организация функционирует и раз-
вивается как целостная система. И наконец, 
для эффективного функционирования любой 
медицинской организации большое значе-
ние имеет оптимальное сочетание различных 
методов управления, представляющих собой 
способы и приемы воздействия на коллективы 
людей и отдельных работников в процессе их 
трудовой деятельности. Выделяют следующие 
методы управления: 

1) организационно-распорядительные 
(административные);  

2) социально-психологические;  
3) экономические.
Административные методы отражают сво-

его рода статику управления и реализуются 
через локальные нормативные акты медицин-
ской организации. 

Они достаточно быстро дают ожидаемый 
результат в отличие от экономических и соци-
ально-психологических методов воздействия, 
которые обычно проявляются с определенным 
«шагом времени», то есть с некоторой задерж-
кой. Однако жесткое администрирование 
и игнорирование мотиваций работников приво-
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дит к ухудшению психологического климата 
в коллективе и, как следствие, к снижению 
качества медицинского сервиса и созданию 
отрицательного имиджа медицинской орга-
низации. 

Социально-психологические методы ос-
нованы на использовании мотивационных 
подходов в управлении персоналом. Они при-
званы сплотить коллектив вокруг общих целей 
и задач, наладить нужные коммуникации, 
пронизывающие организацию вверх, сверху 
вниз и по горизонтам, сформировать корпо-
ративную культуру, создать благоприятную 
среду для раскрытия потенциала каждого 
специалиста и его мотивации к эффективному 
труду. Эти методы, как правило, благопри-
ятно влияют на личностное развитие специ-
алистов, не требуя при этом дополнительных 
и существенных затрат.

Экономические методы управления вклю-
чают в себя экономический анализ деятельно-
сти медицинской организации, текущее пла-
нирование и прогнозирование. Анализ нужен 
для того, чтобы обнаружить, в каких разделах 
деятельности систематически нарушаются 
установленные правила и настолько, что это 
не лучшим образом сказывается на ресурсных 
затратах и качестве медицинского сервиса. 
Он также необходим для объективного реше-
ния вопроса: как оценивать и стимулировать 
специалиста работать наилучшим образом 
и добиваться максимальных результатов, 

несмотря на то, что к этому могут побуждать 
и моральные способы воздействия. Ведь под 
стимулированием работника обычно понимают 
дополнительную оплату руда. Однако в совре-
менных системах управления такое стимули-
рование – не кнут и пряник, а руководство 
к совершенствованию, которое нередко требует  
дополнительных ресурсов для качественного 
обновления производственной среды.

Возможности указанных методов управле-
ния клинико-диагностический центр «Мед-Арт», 
расположенный в южной части Кировского 
района г. Хабаровска, использует в комплек-
се для достижения своих целей и задач, объ-
единенных миссией и стратегией развития 
(см. рис. 1).

Не случайно, все планирование в Центре 
является программно-целевым, так как в его 
основе лежит принятая коллективом целевая 
программа, конкретные и обоснованные меро-
приятия, обеспечивающие поставленные цели 
в режиме «цена-польза», то есть с оптимальны-
ми издержками.

Работа с применением административных, 
социально-психологических и экономических 
подходов ведется непрерывно и сразу по не-
скольким направлениям, включая: 

1) создание максимально комфортных усло-
вий труда для каждого специалиста – имеется 
в виду не только удобное рабочее место и гра-
фик сменности, но и весь комплекс меропри-
ятий по системе 5-S; 

Рис. 1. Система менеджмента в клинико-диагностическом центре «Мед-Арт»
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2) объединение коллектива через инфор-
мирование (понятное и конкретное) о стра-
тегических целях и планах развития центра 
по основным направлениям: качество и сервис, 
медицинские инновации и управление всеми 
видами ресурсов; 

3) стимулирование к эффективному труду 
с учетом вклада каждого в общее дело.

Таким образом, системный подход явля-
ется основой деятельности Центра «Мед-Арт». 
Ставка делается на предоставление пациентам 
высокотехнологичных и наиболее востребован-
ных исследований (МРТ, МСКТ, УЗИ, цифровая 
эндоскопия), позволяющих на ранних стадиях 
выявлять социально-значимые заболевания, 
в том числе онкологические. Миссию и целе-
вые задачи выполняют все сотрудники: ад-
министраторы, врачи, регистраторы, а также 
специалисты, обеспечивающие поддержание 
санитарного состояния, маркетинговые ком-
муникации и медицинский сервис. Поэтому 
вся медицинская деятельность разбита на 
бизнес-процессы, в отношении которых дей-
ствует свой комплекс управленческих приемов. 
Например, в распоряжение врачей, ведущих 
консультативный прием пациентов по профи-
лям «Терапия», «Неврология», «Кардиология», 
«Гастроэнтерология», предоставлены профес-
сиональные стандарты. Их краткая версия, 
разработанная в Центре, используется при 
подборе кадров. 

Аналогичный управленческий подход 
используется и по другим направлениям де-
ятельности, включая весь медицинский сер-
вис. Так, в регистратуру взяты сотрудники 
не с медицинским образованием, а те, кто 
хорошо работает с компьютерной техникой 
и хорошо коммуницирует между врачами 
и пациентами. Для них сделаны скрипты при-
ветствия и речевые шаблоны, помогающие по 
запросу (звонку) пациента кратко объяснить, 
в чем суть конкретной медицинской услуги 
и посоветовать другие, подобрать (состыко-
вать) подходящего по квалификации врача 
и аргументировать выбор.

Изложенная система управления, разуме-
ется, не исключает действие обязательных 
нормативных актов, принятых в Центре «Мед-
Арт» в установленном порядке. Это, например, 
правила внутреннего трудового распорядка 
(ст. 189 ТК РФ), Инструкции по охране тру-
да и Журнал инструктажа (раздел 10 ТК РФ), 
Положение о персональных данных (глава 14 
ТК РФ). Локальные нормативные акты, пред-
усмотренные Трудовым кодексом РФ, играют 
важную организационную роль как в обеспе-
чении разносторонней текущей деятельности 
Центра, так и при разрешении возможных 

правовых конфликтов. Поэтому в них своев-
ременно вносятся необходимые изменения 
и дополнения в соответствии с российским 
законодательством. 

Посредством административных мето-
дов управления определена организационная 
структура и штатное расписание Центра, ут-
верждены порядок и правила предоставления 
медицинских услуг в рамках действующей 
лицензии. Таким же способом изданы локаль-
ные нормативные акты, предусмотренные не 
только трудовым, но и санитарным, а также 
отраслевым законодательством.

Администрированием, как способом управ-
ления, охвачена также система внутреннего 
контроля качества и безопасности медицин-
ской помощи. За ее основу взяты российские 
специализированные методические рекомен-
дации качества, представляющие националь-
ные требования для стационаров и поликли-
ник. Выбор такой основы обусловлен тем, что 
в них содержится готовый инструмент для 
внутреннего контроля в виде количественных 
и качественных показателей качества. С их 
помощью в клинико-диагностическом центре 
«Мед-Арт» осуществляется постоянный вну-
тренний аудит в виде прямого наблюдения, 
позволяющего убедиться – соблюдаются ли пер-
соналом установленные правила и требования, 
достигается ли запланированный результат, 
и как его оценивают пациенты. Соответствен-
но, указанный аудит базируется на четырех 
источниках информации: 

1) отраслевые унификаторы качества 
и безопасности медицинской деятельности; 

2) локальные нормативные акты; 
3) персонал; 
4) пациенты. 
Отсюда непреложное для работы прави-

ло: «считывать» чем довольны и недовольны 
пациенты и вносить изменения в процессы, 
протекающие в рамках осуществления меди-
цинской деятельности. 

Важность такой работы не вызывает со-
мнений. Любой пациент выбирает и идет в ту 
медицинскую организацию, где современное ос-
нащение и компетентные врачи, чтобы быстро, 
правильно и безопасно поставить правильный 
диагноз. Не менее важно, чтобы своевременно 
было назначено адекватное лечение и медицин-
ский контроль за его эффективностью. Поэтому 
в клинико-диагностическом центре «Мед-Арт» 
внутренним контролем качества охвачена вся 
триада – структура, процесс, результат. Ведь 
чтобы обеспечить качество лечебно-диагности-
ческого процесса, его сначала нужно обеспечить 
необходимыми ресурсами, потом организовать 
и лишь потом контролировать. 
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Согласно российской правовой регламен-
тации, качество оказания медицинской по-
мощи приводится к соответствию отраслевым 
унификаторам. В качестве таких унификато-
ров качества Закон РФ от 21.11.11 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (в ред. от 02.07.2021) 
определил порядки оказания медицинской 
помощи, стандарты оказания медицинской 
помощи, клинические рекомендации, крите-
рии оценки качества медицинской помощи 
(статьи 37, 58, 64, 76). 

Соответственно, медицинская деятельность 
в клинико-диагностическом центре «Мед-Арт» 
базируется на применении порядков оказания 
медицинской помощи и критериев ее оцен-
ки, утвержденных в установленном порядке 
российским Минздравом. Все работающие 
в Центре врачи сертифицированы, состоялись 
в профессии, имеют большой практический 
опыт работы и продолжают развиваться. 
Не случайно у большинства из них есть не-
сколько медицинских допусков. К примеру, 
генеральный директор имеет сертификат по 
рентгенологии и хирургии, врач-кардиолог 
имеет второй сертификат по функциональной 
диагностике, терапевт – по онкологии, врач 
УЗИ – по акушерству и гинекологии. Такой 
мультидисциплинарный подход не только 
экономит медицинские ресурсы, но и расши-
ряет возможности консультативных приемов, 
обеспечивая при этом комплексный подход 
к решению проблем, возникающих у пациен-
тов. Кроме того, соответствие лицензионным 
требованиям позволяет предупреждать санкции 
со стороны надзорных органов и связанные 
с ними репутационные риски.

Таким образом, управление лицензионной 
деятельностью посредством применения от-
раженных в локальных актах норм трудового, 
санитарного и отраслевого законодательства 

в клинико-диагностическом центре «Мед-Арт» 
обращено к пользе для здоровья, как сотруд-
ников, так и его многочисленных пациентов. 
А сама система управления корреспондируется 
с общепринятыми принципами качественного 
медицинского обслуживания.

Под своевременное предоставление па-
циентам необходимых медицинских услуг 
логически выстроена вся система работы. 
К слову, штатное расписание достаточно под-
вижное, что не противоречит действующему 
законодательству. При этом каждый специалист 
знает: что, как и в каком случае ему необхо-
димо делать и где пределы его компетенции. 
Для определения оптимальной последователь-
ности действий определены затраты времени 
на предоставляемые медицинские услуги. Они 
же помогли сформировать  и «обсчитать» вос-
требованные комплексы медицинских услуг – 
«Стоп-инсульт», «Здоровое сердце», «Постко-
видный синдром под контроль» и другие. 
А управление информационными потоками 
и материальными запасами по системе «точ-
но в срок» в предупредительном режиме обе-
спечивает лечебно-диагностический процесс 
расходными материалами и инструментами 
в оптимальном количестве.   

Останавливаться на достигнутом в кли-
нико-диагностическом центре «Мед-Арт» 
не привыкли. Здесь приветствуются любые фор-
мы непрерывного медицинского образования 
специалистов, предоставление ими предложе-
ний в быстрореализуемый план действий под 
названием «Мы готовим перемены к лучшему». 
Аналитические проработки в режиме «цена/
польза» более подробно обсуждаются в коллек-
тиве и становятся основой инновационных 
программ, направленных на качественные 
изменения в производственной сфере и тре-
бующих накопления ресурсов, в том числе 
в виде заемных средств. При этом все моти-
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вационные решения неизменно увязываются 
с пациентоориентированной стратегией разви-
тия центра «Мед-Арт» и принятой в нем систе-
мой управления, представляющей собой сово-
купность организационной структуры, техно-
логий (процессов) и ресурсов, необходимых для 
всеобщего (тотального) управления качеством. 
Так, в основе стратегии закупок тяжелого обо-
рудования лежит принцип «на шаг впереди», 
а целью является получение максимально точ-
ных результатов диагностики за счет передо-
вых инноваций в области высококачественной 
медицинской визуализации. Следуя такой 
стратегии, вместо действующего с момента 
открытия Центра «Мед-Арт» низкопольного 
томографа (0,3 Тесла) 31 августа 2021 года 
был введен в эксплуатацию новый магнитно-
резонансный томограф с напряженностью 
1,5 Тесла, выпущенный в 2020 году ведущим 
в мире производителем указанной техники. 
Новый томограф дает более высокую чет-
кость и качество изображений, необходимых 
врачу для лучшей диагностики. А пациенты, 
даже с большой массой тела, могут в любой 
день недели сделать МРТ-обследование любой 
части тела, органа, системы с получением по-
слойных анатомических изображений на са-
мом современном (в своем классе) томографе 
в Хабаровском крае. 

Ставка на инновационную интеллекту-
альность оборудования и его соответствие 
потребностям врача и его пациента работает 
и по другим направлениям диагностического 
процесса. Так, 64-срезовый компьютерный 
томограф экспертного класса от ведущего про-
изводителя позволяет рентгенологам Центра 
проводить отвечающие мировым стандар-
там исследования легких, костного аппарата, 
выявлять стенозы, мальформации, а также 
компрессии сосудов артериального русла. 
А возможности универсальной ультразвуковой 
системы также экспертного класса обеспечи-
вают раннее выявление практически любой 
патологии, включая сосудистую, за счет при-
менения допплерографии. Наконец, видеоэн-
доскопическая стойка высокого разрешения 
с функцией узкоспектральной визуализации 
позволяет проводить исследования желудоч-
но-кишечного тракта по самым передовым 
эндоскопическим стандартам. Трудно пере-
оценить клиническую ценность указанной эн-
доскопической технологии, особенно с точки 
зрения обнаружения рака и характеристики 
подозрительных участков слизистой оболочки.

Вышеизложенное свидетельствует о том, 
что генеральный менеджмент центра «Мед-
Арт» охватывает всю общепринятую триаду 
управления, обеспечивая при этом преимуще-

ства для пациента и врача. И действительно, 
благодаря внедрению в работу высокотехно-
логичного оборудования, пациентам «Мед-Арт» 
доступна самая современная и точная диагно-
стика. Польза для врача тоже очевидна – вы-
сококачественная медицинская визуализация 
опытным врачам Центра позволяет уверенно 
и оперативно принимать решения по диагно-
зу и лечению. А значит возвращать человеку 
утраченное здоровье и качество жизни. На деле 
это и есть стратегия пациентоориентирован-
ного лидерства и бережливого производства. 
Указанной цели подчинены быстроразвиваю-
щиеся информационные технологии, дающие 
Центру «Мед-Арт» новые возможности в сокра-
щении времени для необходимой встречи врача 
и пациента. Речь идет не только об электронной 
регистратуре, но и о комплексе соответству-
ющих услуг, которые Центру предоставляет 
на договорной основе многофункциональный 
интернет-портал.

Процедура непосредственной записи 
к врачу происходит способом, ставшим тра-
диционным. Пациент сам выбирает «Мед-Арт» 
в качестве «своей» медицинской организации, 
затем – нужного врача и время его посещения 
из доступных вариантов. Такая технология по-
зволяет на деле экономить время пациента, из-
бегать очередей и ненужных для него контактов. 
Кроме того, размещенные на интернет-портале 
отзывы пациентов обсуждаются в коллективе 
и используются для оценки процессов и сер-
виса «глазами пациентов». 

Так, в отзывах, оставленных пациентами 
на сайте «ПроДокторов», отмечается высо-
кий профессионализм и душевность врачей 
центра «Мед-Арт»,  готовность все разъяснить 
и не навязывать услуги, возможность записать-
ся на консультативный прием и диагностику 
в удобное время, в одном месте и на один день, 
а также отсутствие очередей и комфортные 
условия пребывания, доброжелательность 
и внимательность технических работников.
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Из этого можно сделать вывод, что систе-
ма управления соответствует ожиданиям па-
циентов, и они предпочитают обследоваться 
и лечиться в клинико-диагностическом центре 
«Мед-Арт» у врачей, которые постоянно повы-
шают свою профессиональную квалификацию 
и у которых в распоряжении самое современ-
ное медицинское оборудование. 

Однако для поддержания доверия па-
циентов любой медицинской организации 
необходима эффективная и универсальная 
стратегия. В качестве такой стратегии клини-
ко-диагностический центр «Мед-Арт» выбрал  
стратегию всеобщего непрерывного развития 
(TQC – TQM). В этой работе задействуются  
общепринятые инструменты, подчиненные 
ценностям пациента.  

Бесспорно, медицинская деятельность – 
это процесс. И потому может быть улучшена. 
Решать конкретные примеры важно, но недо-
статочно для удержания лидерства на разви-
вающемся рынке медицинских услуг. Нужны 
принципиальные и системные преобразования.

Не случайно руководство центра «Мед-Арт» 
принимает на себя ответственность за дея-
тельность коллектива по системе бережливой 
медицины. В ее основе – не только филосо-
фия и принципы бережливого производства, 
но и сама бережливая деятельность в части, 
как уже отмечалось, использования ресурсов, 
организации рабочего пространства, стандар-
тизации и улучшения медицинских процессов. 
Кроме того, в Центре не бывает длительных 
и бесполезных совещаний. Но если совещание 
проводится, то оно имеет конкретную цель. 
Каждый месяц в центре «Мед-Арт» отводится 
30–40 минут на стандартизацию процессов 
и их систематизацию, на оценку вклада каж-
дого в общее дело. Такой подход улучшает ра-

боту коллектива, ведь каждый понимает свою 
значимость, знает, что делать, как и почему. 
При этом у врача есть возможность концен-
трироваться на нуждах «своего» конкретного 
пациента, не оглядываясь на так называемые 
объемные задания. Малые, но непрерывные 
улучшения распространяются на все сферы 
деятельности центра «Мед-Арт». Специалисты 
Центра стремятся удовлетворять потребности 
пациентов наилучшим образом. Не случай-
но «Мед-Арт» открыт для пациентов 7 дней 
в неделю с 8:00 до 20:00, без перерывов, как 
говорится, с утра до вечера. Руководству Цен-
тра удалось создать такую психологическую 
обстановку, при которой все возникающие  
проблемы открыто признаются и выносятся 
на обсуждение. Ведь там, где нет проблем, 
совершенствование невозможно. Принятие 
решений, основанных на фактах, коллек-
тивная работа по принципу «чем я могу по-
мочь» позволяют оперативно реагировать на 
форс-мажорные жизненные обстоятельства, 
оперативно производить ротацию с взаимо-
заменяемостью работников в случае болезней, 
отпусков, командировок и других ситуаций. 
Без ложного пафоса, для центра «Мед-Арт» 
и его специалистов важны не только финан-
совые результаты, но и хорошие взаимоот-
ношения, ведущие к эффективному труду 
и позволяющие гордиться своей работой. Ведь 
миссия коллектива – улучшение здоровья па-
циентов. И каждый вовлечен в решение этой 
государственной задачи.

Таким образом, система управления 
в клинико-диагностическом центре «Мед-Арт» 
опирается на фундаментальные основы совре-
менного менеджмента: качество, инновации, 
контроль всех видов ресурсов, профессиона-
лизм и сервис.
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В статье проанализирована  инфекционная заболеваемость населения Хабаровского края за 2020 год. Сделан вывод 
о том, что в структуре инфекционной заболеваемости преобладающими нозологическими формами являются группа воздуш-
но-капельных инфекций и группа кишечных инфекций вирусной этиологии. Регистрируется спорадическая заболеваемость 
природно-очаговыми инфекциями.
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The article analyzes the infectious morbidity of the population of the Khabarovsk Krai in 2020. It is concluded that in the structure 
of infectious morbidity the prevailing nosological form is the group of airborne infections and the group of intestinal infections of viral 
etiology. A sporadic incidence of natural focal infections is recorded.

Key words: infectious morbidity; airborne infections; viral hepatitis; intestinal infections. 

В 2020 году на территории Хабаровского 
края зарегистрировано 390 048 случаев ин-
фекционных и паразитарных заболеваний. 
Показатель заболеваемости составил 29 646,9 
на 100 тыс. населения, что на 14,4 % выше 
уровня инфекционной заболеваемости в 2019 
году (25 925,3  на 100 тыс. населения. 

Воздушно-капельные инфекции
Эпидемическая ситуация по воздушно-

капельным инфекционным болезням в Хаба-
ровском крае в 2020 году характеризовалась 
как относительно  благополучная.

Заболеваемость эпидемическим паро-
титом находится на спорадическом уровне. 
В 2020 году случаев заболевания эпидемиче-
ским паротитом не зарегистрировано, в 2019 

году зарегистрирован 1 случай (0,08 на 100 тыс. 
населения) взрослого, не имеющего сведений 
о прививках против паротита.

В 2018–2020 гг. случаев заболевания крас-
нухой не зарегистрировано.

Основным направлением в Программе 
ликвидации полиомиелита остается проведе-
ние качественного эпидемиологического над-
зора за острыми вялыми параличами (ОВП). 
В 2020 году было зарегистрировано 2 случая 
острого вялого паралича (2019 – 7, 2018 – 7, 
2017 – 8 случаев), во всех случаях окончатель-
ный диагноз ОВП подтвержден Национальной 
комиссией.

В 2020 году в Комсомольском районе за-
регистрирован 1 случай вакциноассоцииро-
ванного полиомиелита у реципиента.
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В отчетном году зарегистрировано 2 «го-
рячих» случая ОВП. По окончательным диа-
гнозам 2 случая ОВП классифицированы как 
мононейропатии.

С 2006 года не регистрируются случаи за-
болеваемости дифтерией. 

В 2020 году зарегистрировано 4 случая 
коклюша среди детей до 17 лет. Показатель 
заболеваемости составил 0,30 на 100 тысяч на-
селения (2019 – 6,93; 2018 – 3,38; 2017 – 2,32; 
РФ 2020 – 9,81).

Показатель заболеваемости коклюшем 
в 2020 году снизился на 95,7 % по сравнению 
с предыдущим годом.

В течение последних лет эпидемическая 
ситуация по заболеваемости менингококковой 
инфекцией расценивалась как нестабильная. 
В 2020 году зарегистрировано 10 случаев забо-
левания, показатель заболеваемости населения 
уменьшился по сравнению с 2019 г. на 8,43 % 
и составил 0,76 случаев на 100 тыс. населения 
(2019 – 0,83; 2018 – 1,43; 2017 – 1,20; РФ 2020 – 
0,26). В 100 % случаев заболевшие перенесли 
генерализованные формы менингококковой 
инфекции.

Наиболее высокие показатели заболевае-
мости регистрировались в Бикинском (4,48) 
и имени Лазо (2,41) районах.

Летальных исходов не зарегистрировано 
(2019 – 1; 2018  – 5, в т. ч. 3 детей).

В 2020 году ухудшилась этиологическая 
расшифровка менингококковой инфекции. 
Все заболевшие менингококковой инфекцией об-
следованы лабораторно, лабораторное подтверж-
дение составило 36,4 % (2019 – 72,7 %; 2018 – 
84,2 %; 2017 – 68,2 %). В этиологической струк-
туре: n.meningitidis группы С – 2 случая (18,2 %), 
негруппируемый штамм – 2 случая (18,2 %).

Ветряная оспа в структуре инфекций 
с воздушно-капельным путем передачи ин-
фекции занимает второе место по числу за-
болевших после ОРВИ и гриппа. В 2020 году 
зарегистрировано 4 506 случаев заболевания, 
показатель заболеваемости населения умень-
шился по сравнению с 2019 годом на 52,6 % 
и составил 342,50 случаев на 100 тыс. населения 
(2019 – 722,10; 2018 – 922,10; 2017 – 533,40; 
РФ 2020 – 333,76).

Грипп и острые респираторные вирус-
ные инфекции (ОРВИ) остаются одной из 
самых актуальных медицинских и социально-
экономических проблем, составляя в 2020 г. 
в структуре инфекционных болезней 85,4 % 
(2019 – 85,5 %; 2018 – 87,01 %; 2017 – 89,4 %).

В 1 квартале 2020 года диагноз «грипп» 
методом ОТ-ПЦР подтвержден в 328 случаях, 
что составило 25,9 % от числа обследованных. 
По удельному весу в I квартале преобладал 
вирус A/H3N2 составивший – 61,9 % (у 203 

больных), у 86 больных выделена РНК виру-
са гриппа В – 26,2 %, вирус гриппа A/H1N1/
pdm09 выявлен в 11,9 % случаев (39 больных).

На клеточной культуре исследовано 326 
проб. Выделен и идентифицирован 121 штамм 
вируса гриппа  A/H3N2/; 28 штаммов вируса 
гриппа В и 18 штаммов вируса гриппа A/H1N1/
pdm09. Определена антигенная принадлеж-
ность вируса гриппа В к Викторианской линии. 

За 2020 год на негриппозные респиратор-
ные возбудители обследовано 3 841 человек. 
Положительные находки определены в 17,5 % 
случаев (674 положительных результата) от 
числа обследованных. Наибольший удельный 
вес составили  риновирусы – 64,4 %, затем  ре-
спираторно-синтициальные вирусы – 12,2 %;
сезонные коронавирусы – 8,7 %;  вирусы па-
рагриппа – 7,1 %;  аденовирусы – 3,6 %;  ме-
тапневмовирусы – 3,4 %;  бокавирусы  – 0,7 %.

Вирусные гепатиты
В 2020 году в Хабаровском крае зареги-

стрировано 427 случаев вирусных гепатитов, 
из которых острые формы составили 5,4 % 
(2019 – 4,1 %; 2018 – 3,6 %; 2017 – 7,6 %).

За последнее десятилетие заболеваемость 
острыми формами вирусных гепатитов сни-
зилась в 4,8 раза: с 8,4 на 100 тыс. населения 
в 2008 году до 1,75 в 2020 году. В структуре 
острых вирусных гепатитов доля гепатита А 
составила 43,7 % (2019 – 43,3 %; 2018 – 25 %; 
2017 – 65,4 %).

Заболеваемость хроническими формами 
вирусных гепатитов суммарно за указанный 
период уменьшилась в 2,5 раза и составила 
30,71 на 100 тыс. населения против 76,16 
в 2008 году. Наибольшую долю в структуре 
хронических вирусных гепатитов занимает 
гепатит С – 81,2 % (2019 – 81,3 %; 2018 – 
82,5 %; 2017 – 84,3 %).

Вирусный гепатит А. В последнее деся-
тилетие показатели заболеваемости вирусным 
гепатитом А (ВГА) установились на низких 
уровнях. В 2020 году заболеваемость ВГА по 
сравнению с 2019 годом увеличилась на 8,16 % 
и составила 1,06 на 100 тыс. населения (2019 – 
0,98; 2018 – 0,45; 2017 – 2,55; РФ 2020 – 1,89).

На территории края сохраняется тенденция 
снижения заболеваемости парентеральными 
вирусными гепатитами. В 2020 году случаев 
острого гепатита В (ОГВ), не зарегистри-
ровано (2019 – 0,1; 2018 – 0,23; 2017 – 0,07; 
РФ 2020 – 0,35). 

Сохраняется тенденция снижения (стаби-
лизации) заболеваемости острым гепатитом С 
(ОГС). В 2020 году зарегистрировано 6 случа-
ев, показатель заболеваемости составил 0,46 
на 100 тыс. населения. Наряду со снижением 
заболеваемости острыми формами гепатитов 



18 Здравоохранение Дальнего Востока • № 4 • 2021                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

В и С отмечаются стабильно высокие уровни 
заболеваемости впервые выявленными хро-
ническими формами гепатитов В и С и, пре-
жде всего, хроническим гепатитом С. В общей 
структуре хронических вирусных гепатитов на 
долю хронического вирусного гепатита С (ХГС) 
приходится 81,2 %, хронического вирусного 
гепатита В (ХГВ) – 16,3 %, прочих – 2,5 %. 

Показатель заболеваемости ХГС в 4,9 раза 
превысил показатель заболеваемости ХГВ и со-
ставил 23,94 на 100 тыс. населения, при этом 
показатель заболеваемости хроническим вирус-
ным гепатитом в 2020 году составил – 5,02 на 
100 тыс. населения (2019 – 43,20 и 9,79; 2018  – 
39,68 и 8,10; 2017 – 39,94 и 6,89 соответственно). 

В 2020 году зарегистрировано 3 случая 
острых и 10 случаев хронических неверифи-
цированных вирусных гепатитов. Удельный 
вес неверифицированных форм острых гепа-
титов в крае составил 50 % (2019 – 33,3 %), 
хронических – 2,47 (2019 – 0,3 %), при по-
казателях в  Российской Федерации – 1,88 % 
и 0,3 % соответственно. 

Энтеровирусная инфекция (ЭВИ). 
В 2020 году зарегистрировано 63 случая ЭВИ, 
показатель заболеваемости составил 4,79 на 
100 тыс. населения, что в 12 раз меньше по-
казателя 2019 года (62,11) и в 5,9 раз выше 
показателя по Российской Федерации (0,81).  

В структуре клинических форм ЭВИ энтеро-
вирусные менингиты (ЭВМ) составили 50,79 % 
(2019 – 17,5 %; 2018 – 28,0 %; 2017 – 10,2 %), 
показатель заболеваемости регистрировался 
на цифрах 2,43 на 100 тыс. населения (2019 – 
10,84; 2018 – 16,50; 2017 – 3,67). Среди дру-
гих клинических форм наиболее часто (19 %) 
отмечалась «малая болезнь» (14,0 %). 

Острые кишечные инфекции
Заболеваемость острыми кишечными ин-

фекциями (ОКИ) в крае за последние 5 лет 
регистрировалась на высоких цифрах. В струк-
туре инфекционной заболеваемости в целом 
по краю удельный вес кишечных инфекций 
составил – 12,7 %. ОКИ стабильно занимают 
второе ранговое место после ОРВИ и других 
капельных инфекций.

Первое ранговое место в структуре груп-
пы кишечных инфекций, как и в предыдущие 
3 года, занимали кишечные инфекции без 
установленного возбудителя – 84,8 % (2019 – 
77,6 %; 2018 – 79,0 %; 2017 – 80,5 %). Второе  
место – ОКИ установленной этиологии – 14,0 % 
(2019 – 18,3 %; 2018 – 18,9 %; 2017 – 16,5 %), 
третье – сальмонеллезы – 2,40 % (2019 – 4,08 %; 
2018 – 3,0 %; 2017 г. – 2,8%).

Сальмонеллезы. Уровень заболеваемости 
сальмонеллёзом по сравнению с 2019 г. снизился 
на 65,56 %, заболело 164 человека (2019 – 481; 

2018 – 347; 2017 – 329) или 12,47 на 100 тыс. 
населения (2019 – 36,21; 2018 – 26,03; 2017 – 
24,65) и был ниже показателя по России 
на 15,17 % (2020 – 14,70).

В этиологической структуре сальмонел-
леза, как и в предыдущие годы, преобладают 
сальмонеллы группы D – 92,7 % (2019 – 71,3 %; 
2018 – 87,6 %; 2017 – 88,0 %). Второе ранговое 
место занимают сальмонеллы группы С  – 4,3 % 
(2019 – 1,2 %; 2018 – 2,0 %; 2017 – 1,0%), третье 
место занимают сальмонеллы группы В – 2,0 % 
(2019 – 4,6 %; 2018 – 10,0 %; 2017 – 11,0 %).

Эпидемиологическая ситуация по шигеллез-
ной инфекции остается стабильной, В последние 
10 лет регистрируется спорадическая заболева-
емость. В 2020 году случаев заболеваний не за-
регистрировано (2019 – 0,23; 2018 – 0,75; 2017 – 
1,35; РФ 2020 год – 1,98 на 100 тыс. населения).

Заболеваемость ротавирусной инфек-
цией составила 33,44 на 100 тыс. населения 
(440 случаев), что на 66,48 % ниже уровня 2019 
года (99,75 – 1325 случаев). 

Заболеваемость норовирусной инфек-
цией снизилась по сравнению с 2019 годом 
на 48,34 %, зарегистрировано 285 случаев 
данного заболевания, показатель заболевае-
мости составил 21,66 на 100 тыс. населения 
(2019 –41,93; 2018 – 45,08; 2017 – 21,06).

Число зарегистрированных случаев ОКИ 
неустановленной этиологии снизилось по срав-
нению с 2019 годом на 35,99 %. В 2020 году 
зарегистрировано 5 777 случаев, показатель 
заболеваемости составил 439,10 на 100 тыс. 
населения (2019 – 686,00; 2018 – 655,10; 2017 – 
701,70), при этом данный показатель в 2,2 раза 
выше показателя по РФ (193,48). 

Заболеваемость кишечными инфекциями 
в Хабаровском крае стабилизировалась на по-
казателях, превышающих среднероссийские. 
В 2020 году в условиях ограничительных меро-
приятий по новой коронавирусной инфекции 
зарегистрировано снижение  заболеваемости 
по всем группам острых кишечных инфекций.

Природно-очаговые 
и зооантропонозные инфекции
Территория Хабаровского края является 

эндемичной по ряду природно-очаговых инфек-
ций: геморрагической лихорадке с почечным 
синдромом (ГЛПС), лептоспирозу, псевдотубер-
кулезу (ДСЛ), клещевым инфекциям. 

За последние 3 года в Хабаровском крае 
из группы зоонозных инфекций не регистри-
ровались сибирская язва, бешенство, орнитоз, 
листериоз, лептоспироз,  лихорадка Ку, Крым-
ская геморрагическая лихорадка.

Впервые на территории края в 2018 году 
зарегистрирован случай завоза из Вьетнама 
(г. Нячанг) лихорадки Западного Нила



19ЭКОНОМИКА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Клещевой вирусный энцефалит (КВЭ) 
и иксодовый клещевой боррелиоз (болезнь 
Лайма). Заболеваемость в течение последних 
десяти лет носит спорадический характер. 
В 2020 году зарегистрировано 5 случаев КВЭ, 
показатель заболеваемости –  0,38 случаев на 
100 тыс. населения (2019 – 0,45; 2018 – 0,68; 
2017 – 0,15; РФ 2020 год – 0,67). Среди за-
болевших – трое взрослых и двое детей до 17 
лет. Все заболевшие не привиты против КВЭ. 

Зарегистрировано 18 случаев заболевания 
клещевым боррелиозом (1,37 на 100 тыс. на-
селения, РФ 2020 год – 2,85) на 7 администра-
тивных территориях края. С 2013 г.  по 2019 г. 
наблюдался рост заболеваемости. В 2020 году 
число заболевших снизилось по сравнению 
с 2019 годом на 74,0 % (2019 – 70 случаев; 
2018 – 40 случаев; 2017 – 35 случаев).

Вакцинировано против КВЭ 2 222 человек, 
в том числе 795 детей, ревакцинировано 6 035 
человека, в том числе 1 536 детей.

Геморрагическая лихорадка с почеч-
ным синдромом (ГЛПС). Заболеваемость 
ГЛПС зарегистрирована в 6 муниципальных 
образованиях края. Динамика заболеваемости 
ГЛПС носит волнообразный характер и связана 
с активностью грызунов, основных носителей 
хантавируса в природе.

В 2020 году зарегистрировано 28 случаев 
ГЛПС (2019 – 35 случаев; 2018 – 31 случай; 
2017 – 17 случаев). Показатель заболеваемости 
составил 2,12 на 100 тысяч населения (2019 – 
2,63; 2018 – 2,33; 2017 – 1,27) и был на 18,5 % 
ниже показателя по РФ (2020 – 2,62). Все случаи 
заболевания ГЛПС подтверждены лабораторно.

Лихорадка Денге. На территории края 
в 2020 году зарегистрировано 2 завозных случая 
заболевания лихорадкой Денге (2019 – 22; 2018 – 
13; 2017 – 21). Случаи заболевания выявляются 
среди туристов, возвратившихся из стран Юго-
Восточной Азии (Таиланд, Вьетнам, Индия). 

Бруцеллез. В 2019 году на территории края 
в 5 крестьянско-фермерских хозяйствах и ин-
дивидуальных владениях зарегистрировано 14 
случаев заболевания крупного рогатого скота 
(КРС) и мелкого рогатого скота (МРС) бруцел-
лезом. Среди людей зарегистрирован 1 случай 
заболевания бруцеллезом, связанный с употре-
блением молочной продукции в крестьянско-
фермерском хозяйстве, где зарегистрированы 
случаи заболевания МРС (козы) бруцеллезом. 

ВИЧ-инфекция. Эпидемическая обста-
новка по ВИЧ-инфекции остается напряжен-
ной, продолжается распространение вируса 
иммунодефицита человека среди населения 
и увеличение кумулятивного числа инфици-

рованных и больных. Проводимый комплекс 
профилактических мероприятий позволил 
снизить число новых случаев инфицирования 
ВИЧ на 11,03 % по сравнению с 2018 годом.

В 2020 году на территории края выявлено 
305 новых случая ВИЧ-инфекции/СПИД (23,18 
на 100 тыс. населения), что на 17,89 % ниже 
заболеваемости 2019 года (375 случаев, 28,23 
на 100 тысяч населения) и на 56 % ниже уров-
ня Российской Федерации (40,77 на 100 тыс. 
населения). Среди иностранных граждан слу-
чаев заболевания не зарегистрировано (2019  – 
2 случая, 2018 – 1 случай, 2017 – 8 случаев).

По официальным данным на 31.12.2020 г. 
в 18 муниципальных образованиях края зареги-
стрировано 5 106 ВИЧ-позитивных, в том числе 
3 642 жителей Хабаровского края и 1 464 забо-
левших, прибывших из других регионов России. 

Пораженность населения ВИЧ-инфекцией 
составила 258,8 на 100 тыс. населения, что на 
8,00 % больше чем в 2019 году. С начала реги-
страции диагноз «ВИЧ-инфекция» установлен 
26 детям. 

Таким образом, в структуре инфекционных 
заболеваний, как и ранее, преобладали инфек-
ции верхних дыхательных путей множествен-
ной и неуточненной локализации (включая 
грипп), доля которых составила – 85,4 % (2019 – 
85,5 %; 2018 – 87,0 %; 2017 – 89,4 %). 

Без учета заболеваемости ОРВИ и гриппа 
наибольший удельный вес занимают воздуш-
но-капельные инфекции (79,4 %) и острые 
кишечные инфекции (12,7 %)

В 2020 году на территории края зарегистри-
ровано 46 нозологических форм инфекционных 
заболеваний, уровень заболеваемости снизился 
по 37 нозологическим формам (2019 – 24, 2018 – 
28, 2017 – 32), в том числе по сальмонелле-
зу (65,56 %), ОКИ установленной этиологии 
(58,78 %), ОКИ неустановленной этиологии 
(35,99 %), энтеровирусному менингиту (92,29 %), 
ветряной оспе (52,57 %), скарлатине (66,34 %), 
лихорадке Денге (90,96 %), хроническим вирус-
ным гепатитам (42,22 %), коклюшу (95,67 %), 
клещевому энцефалиту (15,56 %), болезни Лайма 
(74,0 %), сифилису (30,64 %), ВИЧ-инфекции 
(17,89 %), гриппу (57,67 %).

Не зарегистрированы случаи дизентерии, 
кори, эпидемического паротита, острого ви-
русного гепатита В, трихинеллеза, брюшного 
тифа и паратифа, холеры, острого гепатита Е, 
дифтерии, краснухи, синдрома врожденной 
краснухи, сибирской язвы, туляремии, гра-
нулоцитарного анаплазмоза, моноцитарного 
эрлихиоза, бешенства, орнитоза, листериоза, 
легионеллеза, малярии. 

Литература
О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия на-

селения в Хабаровском крае в 2020 году: докл. / Упр. Федер. службы 
по надзору в сфере прав потребителей и благополучия человека по 

Хабар. краю, Упр. Федер. службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека по Хабар. краю. – Хабаровск, 
2021. – 87 с. - URL: http://27.rospotrebnadzor.ru/content/327/103812/
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В течение 2017–2021 гг. в условиях ортопедического отделения КГБУЗ «Краевая клиническая больница» 
им. проф. О.В. Владимирцева пациентам с аваскулярным некрозом головки бедренной кости (АНГБК) 0, 1 и 2 стадии выполнялось 
оперативное лечение в объеме малоинвазивной двухэтапной декомпрессии с костной аллопластикой. Оценивались результаты 
лучевой диагностики и артроскопической картины в начальных стадиях заболевания. Полученные результаты, идентичность 
данных МРТ-диагностики и артроскопической картины указывают на необоснованность выполнения лечебно-диагностической 
артроскопии в комплексе с туннелизацией, ревизией кисты головки бедренной кости и дальнейшей аллопластикой в 1 и 2 
стадиях заболевания, что не исключает возможность применения данной технологии при других стадиях АНГБК. 

Ключевые слова: АНГБК, артроскопия тазобедренного сустава, аваскулярный некроз, костная пластика.

During 2017–2021 in the facilities of the orthopedic department of the Khabarovsk Krai Clinical Hospital named after 
prof. O.V. Vladimirtseva patients with avascular necrosis of the femoral head (ANFH) stages 0, 1 and 2 have been surgically treated 
with minimally invasive two-stage decompression with bone alloplasty. The results of radiological diagnosis and arthroscopic picture 
in the initial stages of the disease were evaluated. The results obtained, the identity of the MRI diagnostic data and the arthroscopic 
featers indicate the unreasonableness of performing therapeutic and diagnostic arthroscopy in combination with tunnelization, 
revision of the femoral head cyst and further alloplasty in stages 1 and 2 of the disease, which does not exclude the possibility of us-
ing this technology in other stages of ANFH.

Key words: ANFH, hip arthroscopy, avascular necrosis, bone grafting. 

Введение. Аваскулярный некроз голов-
ки бедренной кости (АНГБК) – сложное муль-
тифакторное полиэтиологичное заболевание 
с частотой встречаемости до 25 % от всех деге-
неративно-дистрофических процессов тазобе-
дренного сустава (ТБС) [1, 2]. Проблемы ранней 
диагностики в результате поздней обращаемости 
граждан, отсутствие единых подходов к лечению 
и стремительное развитие болезни приводит 
к ранней инвалидизации наиболее трудоспо-
собной группы населения [3, 4, 5, 6]. Исходом 
заболевания в большинстве случаев является 

полный некроз головки бедра, хронический вы-
раженный болевой синдром, грубое снижение 
функциональных возможностей сустава, потеря 
опороспособности конечности, что диктует не-
обходимость тотального замещения элементов 
пораженного сустава эндопротезом и, в свою 
очередь, сопряжено с риском развития различ-
ных послеоперационных осложнений [7, 8, 9]. 

Материал и методы. Целью исследова-
ния явилось определение целесообразности 
выполнения артроскопической ревизии по-
лости ТБС при комплексном оперативном 
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лечении пациентов с АНГБК. В течение 2017–
2021 гг., проведено проспективное исследо-
вание с ретроспективным анализом на основе 
результатов диагностики и лечения 60 паци-
ентов с диагнозом АНГБК 0, 1 и 2 ст. Иссле-
дование выполнено согласно плану научной 
работы кафедры травматологии и ортопедии 
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалифи-
кации специалистов здравоохранения» ми-
нистерства здравоохранения Хабаровского 
края, одобрено этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Дальневосточный государственный ме-
дицинский университет» Минздрава России. 
В соответствии с целью и задачами исследова-
ния пациенты были разделены на 2 клиниче-
ские группы: контрольную и основную, сходные 
по полу, возрасту и степени поражения головки 
бедренной кости без статистически достовер-
ных различий (p<0,05). Осмотр и обследование 
пациентов выполнялись до начала лечения, че-
рез 6 и 12 месяцев. Оперативное лечение прово-
дилось способом малоинвазивной двухэтапной 
декомпрессии с костной аллопластикой (патент 
РФ № 2691543 от 14.06.2019 Антонов А.В., 
Воловик В.Е.). 

Результаты и обсуждение. Учитывая 
необходимость раннего обследования и адек-
ватного предоперационного планирования, 
всем пациентам проводилась рентгенография 
тазобедренных суставов (Рг), спиральная ком-
пьютерная томография (СКТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ). 

Лучевая диагностика АНГБК в объеме Рг-
исследования позволила дифференцировать 
некоторые рентгенологические признаки: ки-
сты головки (46,7±9,0 %) или шейки (10,0 %) 
бедренной кости и признаки начинающегося 
вторичного коксартроза (26,7±8,0 %), (табл. 1). 

Спиральная компьютерная томография 
(СКТ) выявила следующие признаки: деформа-
ции головки бедренной кости (16,7 %), умень-
шение суставной щели (33,0±8,6 %), признаки 
кистовидной перестройки головки бедренной 
кости (46,0 ±6,7 %), наличие склероза костной 
ткани (53,3±9,0 %) (табл. 2).

Магнитно-резонансная томография тазо-
бедренных суставов выявила: наличие при-
знаков отека костного мозга (76,7±7,6 %), сим-
птом «полумесяца» (56,7±9,0 %), локализацию 
некроза в проекции верхнего полюса головки 

Таблица 1 
Распределение пациентов по рентгенологическим признакам

Рентгенологические признаки I группа 
(n=30) U p p <> 0,05

Признаки остеопороза, n (%) 0 330,0 0,03

p>0,05

Признаки артроза, n (%) 8 (26,7) 255,0 0,001

Наличие остеофитов, n (%) 0 300,0 0,001

Сужение суставной щели, n (%) 7 (23,3) 345,0 0,06

Наличие кист шейки, n (%) 3 (10,0) 360,0 0,05

Киста головки, n (%) 14 (46,7) 240,0 0,001

Таблица 2 
Распределение пациентов обеих групп по СКТ признакам

СКТ признаки Группа
исследования

Результат
(n=30) U p p <> 0,05

Головка обычной формы I группа, n (%) 25 (83,3)
360,0 0,08

p >0,05

II группа, n (%) 19 (63,3)

Головка деформирована I группа,n (%) 5 (16,7)
360,0 0,08

II группа, n (%) 11 (36,7)

Уменьшение суставной щели I группа,n (%) 10 (33,0)
390,0 0,2

II группа, n (%) 14 (46,7)

Наличие склероза I группа, n (%) 16 (53,3)
330,0 0,03 p<0,05

II группа, n (%) 24 (80,0)

Киста головки I группа, n (%) 14 (46,6)
375,0 0,02

p>0,05
II группа, n (%) 30 (33,3)

Остеохондральные 
фрагменты

I группа, n (%) 4 (13,3)
420,0 0,4

II группа, n (%) 6 (20,0)
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Таблица 3 
Распределение пациентов по локализации очага некроза в области головки бедренной кости 

по результатам МРТ-диагностики у пациентов обеих групп до оперативного лечения

МРТ-признаки локализации 
некротического фокуса

Группа 
исследования Показатель U p p <> 0,05

В проекции нижнего полюса 
головки бедренной кости

I группа, n (%) 9 (30)
360,0 0,1

p >0,05
II группа, n (%) 15 (50)

В центральной части головки 
бедренной кости

I группа, n (%) 8 (26)
435,0 0,7

II группа, n (%) 9 (30)

В проекции верхнего полюса 
головки бедренной кости

I группа, n (%) 13 (43)
345,0 0,05 p<0,05

II группа, n (%) 6 (20)

Рис. 1. Локализация очага некроза в области головки 
бедренной кости по результатам МРТ диагностики 

у пациентов I группы

Рис. 2. Артроскопическая картина тазобедренного сустава
при аваскулярном некрозе головки бедренной кости I стадии:

травматическое повреждение связки головки бедренной кости

бедренной кости (43,3 %), центральной (26,7 %) 
либо нижнего полюса (30,0 %), (табл. 3).

Несмотря на результаты диагностики, 
артроскопическая картина заболевания при 
АНГБК 0 и 1 степени (по ARCO) не дает ка-
ких-либо специфических признаков патоло-
гического процесса кроме наличия дефектов 
и вариантов травматического повреждения 
связки головки бедренной кости (рис. 2). При 
исследовании сустава визуализируются: ровные 
гладкие суставные поверхности, анатомически 
правильная суставная губа вертлужной впади-
ны и слабо выраженные признаки синовита.

Рис. 3. Артроскопическая картина тазобедренного сустава 
при асептическом некрозе головки бедренной кости III стадии. 

Область начинающегося импрессионного перелома 
в виде узурации (деформации) суставного хряща

Внутрисуставные изменения, наступаю-
щие на 2 стадии патологического процесса: 
частичное разволокнение крупных хрящевых 
элементов (суставной губы), частичное повреж-
дение или полный лизис круглой связки головки 
бедренной кости, свободные остеохондральные 
фрагменты, умеренно выраженные признаки 
синовита. Дегенеративные изменения при 3 ст., 
заболевания становятся более выраженными, 
присутствуют признаки десквамации хряще-
вого компонента суставных поверхностей, 
полное разволокнение (разрушение) суставной 
губы, выраженный синовит (характерные для 
вторичного артроза).     

В дальнейшем происходит формирование 
зоны импрессионного перелома с последующим 
коллапсом головки бедренной кости. Разру-
шение суставных поверхностей происходит 
одним из двух путей: 1 – формирование узу-
раций (деформаций) хрящевой ткани (рис. 3), 
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Рис. 4. Артроскопическая картина тазобедренного сустава при асептическом некрозе головки бедренной кости III стадии.
Зона импрессионного перелома

2 – имеет вид формирующихся углублений 
в хряще головки (рис. 4). 

Дальнейшее разрушение суставных по-
верхностей становится неизбежным, жировое 
перерождение капсулы сустава, развитие руб-
цового процесса в результате лизиса головки 
бедренной кости делают дальнейшую функцию 
и опороспособность конечности невозможной. 

В связи с неэффективностью органо-
сберегающих оперативных вмешательств 
на финальной стадии патологического процесса 
пациентам выполняется эндопротезирование, 
что позволяет максимально восстановить функ-
цию конечности и купировать болевой синдром, 
но сопряжено с многочисленными рисками 
развития послеоперационных осложнений 
в раннем и отдаленном послеоперационном 
периодах [10, 11].

Выводы. Лечебно-диагностическая ар-
троскопия тазобедренного сустава, как совре-
менное направление малоинвазивной хирур-
гии, набирающее все большую популярность 
в последнее время позволяет с высокой сте-
пенью эффективности проводить различные 
манипуляции на костно-хрящевых элементах 

с минимальной травматичностью для пациента. 
Однако результаты проведенного исследова-
ния позволяют говорить о необоснованности 
применения данного хирургического метода  
при 0 и 1 стадии АНГБК в связи с доказан-
ным отсутствием внутрисуставных изменений 
в полости сустава. 

Совпадение результатов магнитно-ре-
зонансной томографии и артроскопической 
картины, полученной в процессе оператив-
ного лечения пациентов, является одним 
из показателей высокой степени достоверно-
сти МРТ-диагностики при дифференцировке 
стадии заболевания.  

Тунелизация шейки бедренной кости 
с ревизией зоны некроза и одномоментное за-
мещение аллотрансплантатом являются необ-
ходимыми составляющими малоинвазивного 
хирургического вмешательства у пациентов 
с АНГБК на начальных стадиях заболевания, 
что способствует купированию болевого син-
дрома, улучшению функции сустава и дает 
возможность пациенту вернуться к прежней 
социальной активности, значительно отсро-
чив радикальные оперативные вмешательства.
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Актуальность проблемы первичных иммунодефицитов (ПИД) заключается в поздней диагностике данной патологии 
в связи с низкой осведомленностью врачей различных специальностей, формированием хронических заболеваний у больных, 
высокой летальностью у данного контингента. В настоящее время понятие ПИД включает в себя как традиционные представ-
ления – дефекты, приводящие к развитию количественной и/или функциональной недостаточности, так и новые понятия – 
неконтролируемая активация пролиферации иммунокомпетентных клеток и формирование аутоиммунных, аутовоспалитель-
ных и аллергических заболеваний.

В статье рассмотрены критерии диагностики ПИД и основные направления в лечении данного контингента больных.

Ключевые слова: первичный иммунодефицит, иммуноглобулины, врожденные ошибки природы, антитела, дисрегуляция.

The urgency of the problem of primary immunodefi ciencies (PID) lies in the late diagnosis of this pathology due to the 
low awareness of doctors of various specialties, the formation of chronic diseases in patients, and high mortality in this group 
of patients. Currently, the concept of PID includes both traditional concepts - defects leading to the development of quantitative and / 
or functional insuffi  ciency, and new concepts - uncontrolled activation of the proliferation of immunocompetent cells and the formation 
of autoimmune, auto-infl ammatory and allergic diseases. The article discusses the diagnostic criteria for PID and the main directions 
in the treatment of this contingent of patients.

Key words: primary immunodefi ciency, immunoglobulins, congenital errors of nature, antibodies, dysregulation.

Актуальность проблемы первичных имму-
нодефицитов (ПИД) в целом связана с поздней 
диагностикой данной патологии вследствие 
низкой осведомленности врачей различ-
ных специальностей. По данным Всемирной 
организации здравоохранения срок от мо-
мента клинических проявлений первичного 
иммунодефицита до верификации диагноза 
в среднем составляет от 8 до 12 лет. Кроме 
того, актуальность данной проблемы связана 
с развитием онкологических и аутоиммунных 
заболеваний у данного контингента больных, 
хронических заболеваний различных органов 
и систем, высокой стоимостью лечения. При 

несвоевременной диагностике и назначении 
лечения отмечается высокий процентов ле-
тальных исходов у больных ПИД. Однако даже 
при верификации диагноза ПИД у взрослых 
и назначении лечения отмечается низкая при-
верженность пациентов к заместительной те-
рапии препаратами иммуноглобулинов и, как 
следствие, высокий процент инвалидности 
у этих пациентов[1].

Как показала практика, с внедрением но-
вых лабораторных технологий ПИД являются 
более частыми заболеваниями, чем это пред-
полагалось ранее. Особо хочется отметить 
технологию методов секвенирования нового 
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поколения, благодаря которой есть возмож-
ность «прочитать» единовременно сразу не-
сколько участков генома. Согласно послед-
ним данным, распространенность первичных 
иммунодефицитов в мире может составлять 
1:10 000 рождений [2].

В настоящее время понятие ПИД включает 
в себя как традиционные представления – де-
фекты, приводящие к развитию количествен-
ной и/или функциональной недостаточности, 
так и новые понятия – неконтролируемая ак-
тивация пролиферации иммунокомпетентных 
клеток и формирование аутоиммунных, ауто-
воспалительных и аллергических заболеваний. 
В связи с этим диагностические критерии ПИД 
и терапевтические протоколы лечения посто-
янно пересматриваются и совершенствуются.

Первичные иммунодефициты являются 
генетически детерминированными заболева-
ниями, основополагающими которых являются 
молекулярные либо органические дефекты, 
сопровождающиеся нарушениями иммунных 
реакций. Характеризуются клиническими про-
явлениями инфекционных и аутоиммунных за-
болеваний, а также наблюдается повышенный 
риск развития злокачественных новообразо-
ваний. Данное определение сформулировано 
Международным союзом иммунологических 
обществ (International Union of Immunological 
Societies IUIS) в 2011 году [6].

Генетически детерминированное наруше-
ние дифференцировки В-лимфоцитов  лежит 
в основе развития ПИД с нарушением синтеза 
антител и характеризующееся нарушением 
процесса антителообразования в ответ на пере-
несенную инфекцию или вакцинацию.

Дефекты с преимущественным поражени-
ем гуморального звена иммунитета составляют 
около 60 % от всех ПИД. Частота встречаемости 
первичных иммунодефицитов с нарушением 
синтеза антител варьирует в зависимости от 
выявленного дефекта: селективный дефицит 
IgA – 1:300–1:700; ОВИД – 1:7 000–1:200 000; 
Х-сцепленная агаммаглобулинемия –1:50 000–
1 000 000. В 80 % случаев возраст пациентов 
к моменту постановки диагноза не превы-
шает 20 лет, 70 % приходится на мужчин, 
поскольку большинство синдромов связаны 
с X-хромосомой.

Классификация IUIS (IUIS – Междуна-
родный союз иммунологических обществ), 
основанная на генетическом дефекте, приво-
дящем к развитию симптомов ПИД, отражает 
современное представление о проблеме, однако 
в рутинной практике в России в настоящее 
время используется Международная классифи-
кация болезней 10-го пересмотра. С февраля 

2017 года этим комитетом принято решение 
переименовать «первичные иммунодефициты» 
во «врожденные ошибки иммунитета». Изме-
нение названия отражает растущую оценку 
неинфекционных проявлений моногенных 
нарушений иммунной системы [5, 6].

Представленные в классификации IUIS но-
зологические синдромы врожденных ошибок 
иммунитета разделены на 9 групп:

1. Комбинированные иммунодефициты.
2. Комбинированные ПИД, ассоциирован-

ные с синдромальными проявлениями.
3. Преимущественно антительные дефекты.
4. ПИД с иммунной дисрегуляцией.
5. Врожденные дефекты числа и функций 

фагоцитов.
6. Дефекты врожденного иммунитета.
7. Аутовоспалительные синдромы.
8. Дефекты комплемента.
9. Фенокопии.
В следующих таблицах (1–4) представлен 

раздел 3 из классификации IUIS – преимуще-
ственно антительные дефекты, включающие 
в себя нозологические формы с выраженным 
снижением всех изотипов иммуноглобулинов со 
снижением или полным отсутствием В-клеток, 
выраженным снижением 2 изотипов имму-
ноглобулинов с нормальным или сниженным 
уровнем В-клеток, выраженным снижением 
IgG и IgA с нормальным/повышенным содер-
жанием IgM и нормальным уровнем В-клеток, 
гуморальными нарушениями с нормальным 
уровнем В-клеток [6].

Первичные иммунодефициты могут ма-
нифестировать как в детском возрасте, так 
и у взрослых. Наиболее часто клиническая 
манифестация наблюдается при следующей 
патологии: селективная недостаточность IgА, 
дефицит субклассов IgG, дефицит системы 
комплемента, общий вариабельный иммуно-
дефицит.

Иммунодефициты, обусловленные недо-
статочностью гуморального звена иммуни-
тета, могут быть связаны как с нарушени-
ем синтеза иммуноглобулинов всех классов 
(в основном классов A, M, G) или их субклас-
сов, так и с селективной недостаточностью 
иммуноглобулинов одного класса. Развитие 
симптомов иммунодефицита коррелирует 
с уровнем снижения синтеза иммуноглобули-
нов, а также класса иммуноглобулинов (A, M, 
G, D). У пациентов с гипогаммаглобулинемией 
развитие клинических симптомов наступает 
раньше, а осложнения гораздо серьезнее по 
сравнению с лицами с селективной иммун-
ной недостаточностью гуморального звена 
иммунитета.
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Таблица 1
Выраженное снижение всех изотипов иммуноглобулинов 

со снижением или полным отсутствием В-клеток

Диагноз Известные 
гены

Наследо-
вание Т-клетки B-клетки Особенности МКБ-10

Дефицит BTK 
(X-сцепленная агамма-
глобулинемия)

BTK X-сцеп. N про-B Тяжелые бактери-
альные инфекции D80.0

Дефицит тяжелых 
μ-цепей IGHM ар N про-B ↓Ig, Тяжелые бакте-

риальные инфекции D80.0

Дефицит λ5 IGLL1 ар N про-B ↓Ig, Тяжелые бакте-
риальные инфекции D80.0

Дефицит Igα CD79A ар N про-B ↓Ig, Тяжелые бакте-
риальные инфекции D80.0

Дефицит Igβ CD79B ар N про-B ↓Ig, Тяжелые бакте-
риальные инфекции D80.0

Дефицит BLNK BLNK ар N про-B ↓Ig, Тяжелые бакте-
риальные инфекции D80.0

Дефицит PI3KR1 PIK3R1 ар ↓/-
про-B

↓Ig, Тяжелые бакте-
риальные инфекции D80.0

Дефицит фактора 
транскрипции E47 TCF3 АД

↓Ig, Рецидивирую-
щие бактериальные 
инфекции

D80.0

Таблица 2
Выраженное снижение 2 изотипов иммуноглобулинов 

с нормальным или сниженным уровнем В-клеток

Диагноз Известные 
гены

Наследо-
вание Т-клетки B-клетки Особенности МКБ-10

Общая вариабель-
ная иммунная 
недостаточность 
(ОВИН)

- -

Различный фенотип: у боль-
шинства рецидивирующие 
инфекции, у некоторых по-
ликлональная лимфопроли-
ферация, аутоиммунные цито-
пении и/или гранулематозные 
болезни

D83.9

Синдром 
активации PI3K-δ PIK3CD GOF АД ↓/- 

про-B

Тяжелые бактериаль-
ные инфекции; ВЭБ-
лимфопролиферация

D83.9

Дефицит 
PIK3R1 (LOF) PIK3R1 АД N про-B,

↓ Bmem

Тяжелые бактериаль-
ные инфекции, ВЭБ-
лимфопролиферация

D83.9

Дефицит PTEN 
(LOF) PTEN АД

Лимфопролиферация, аутоим-
мунные процессы D83.9

Дефицит CD19 CD19 ар
Рецидивирующие инфекции, 
иногда гломерулонефрит D83.9

Дефицит CD81 CD81 ар
Рецидивирующие инфекции, 
иногда гломерулонефрит D83.9

Дефицит CD20 MS4A1 ар Рецидивирующие инфекции D83.9
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Диагноз Известные 
гены

Наследо-
вание Т-клетки B-клетки Особенности МКБ-10

Дефицит CD21 CR2 ар Рецидивирующие инфекции D83.9

Дефицит TACI TNFRSF13B 
(TACI) ар / АД Вариативная клиническая вы-

раженность D83.9

Дефицит BAFF 
рецептор

TNFRSF13C 
(BAFF-R) ар Вариативная клиническая вы-

раженность D83.9

Дефицит 
TWEAK TNFSF12 АД

Пневмония, бактериальные 
инфекции, бородавки, тром-
боцитопения, нейтропения

D83.9

Дефицит манно-
зил-олигосахарид 
глюкозидазы 
(MOGS)

MOGS (GCS1) ар

Бактериальные и вирусные 
инфекции, тяжелая невроло-
гическая патология (врожден-
ные нарушения гликозилиро-
вания, тип IIb, 
CDG-IIb)

D83.9

Дефицит TRNT1 TRNT1 ар
Врожденная сидеробластная 
анемия60, глухота, задержка 
развития

D83.9

Дефицит TTC37 TTC37 ар

Рецидивирующие бактери-
альные и вирусные инфекции, 
аномалии волос: узловая 
трихоклазия61

D83.9

Дефицит NFKB1 NFKB1 АД

Рецидивирующие синопуль-
монарные инфекции, COPD, 
ВЭБ-пролиферация, аутоим-
мунные цитопении, алопеция, 
аутоиммунный тиреоидит

D83.9

Дефицит NFKB2 NFKB2 АД
Рецидивирующие синопуль-
монарные инфекции, алопе-
ция, эндокринопатии

D83.9

Дефицит IKAROS IKZF1 АД
Рецидивирующие синопуль-
монарные 
инфекции

D83.9

Дефицит IRF2BP2 IRF2BP2 АД
Рецидивирующие инфекции, 
возможны аутоиммунные и 
аутовоспалительные болезни

D83.9

Дефицит ATP6AP1 ATP6AP1 X-сцеп. Гепатозы, лейкопения, ↓ медь D83.9

Таблица 3
Выраженное снижение IgG и IgA с нормальным/повышенным содержанием IgM 

и нормальным уровнем В-клеток

Диагноз Известные 
гены

Наследова-
ние Т-клетки B-клетки Особенности МКБ-10

Дефицит 
AID AICDA ар

Бактериальные инфекции, уве-
личенные лимфатические узлы и 
зародышевые центры

D80.5

Дефицит 
UNG UNG ар

Увеличенные лимфатические 
узлы и зародышевые центры D80.5

Дефицит 
INO80 INO80 ар Тяжелые бактериальные 

инфекции D80.5

Дефицит 
MSH6 MSH6 ар

Наследственная отягощенность 
по онкологии или наличие 
в анамнезе

D80.5

Продолжение табл. 2
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Таблица 4
Гуморальные нарушения с нормальным уровнем В-клеток

Дефект тяжелых цепей 
Ig

Мутации 
или 

del 14q32
ар Может протекать 

бессимптомно D80.3

Дефицит IGKC IGKC ар Бессимптомно D80.3

Изолированный дефицит 
субклассов IgG - -

Обычно бессимптомно, меньшин-
ство может иметь плохой ответ 
антител на специфические антиге-
ны и рецидивирующие вирусные / 
бактериальные инфекции

D80.3

Дефицит субклассов IgG 
и дефицит IgA - -

Рецидивирующие бактериальные 
инфекции D80.3

Селективный дефицит IgА - -
Бактериальные инфекции, умерен-
ные аутоиммунные реакции D80.2

Специфическая антительная 
недостаточность с нормальным 
уровнем Ig и количеством 
B-клеток

- -
Сниженная способность продуци-
ровать антитела к специфическим 
антигенам

D80.6

Транзиторная младенческая 
гипогаммаглобулинемия - -

Нормальная способность продуци-
ровать антитела к вакцинным анти-
генам, обычно не связанным 
со значительными 
инфекциями

D80.7

Синдром активации CARD 11 CARD11 (GOF) АД
Спленомегалия, лимфоаденопатия, 
слабый вакцинальный ответ D80.9

Селективный дефицит IgM - -
Пневмококковая / бактериальная 
инфекция D80.4

Для оптимизации диагностики ПИД, со-
провождающихся предрасположенностью
 к инфекционно-воспалительным заболевани-
ям, Европейским и Панамериканским обще-
ствами иммунодефицитов (ESID PAGID) были 
разработаны следующие критерии риска:

1. Частые заболевания верхних дыхатель-
ных путей:

• дошкольники: 9 и более раз в год;
• школьники: 5–6 и более раз в год;
• взрослые: 3–4 и более раз в год.
2. Более двух синуситов в год.
3. Антибактериальная терапия более 2 ме-

сяцев с недостаточным эффектом.
4. Более двух пневмоний в год.
5. Повторные тяжелые гнойные инфекции 

кожи, абсцессы внутренних органов.
6. Рецидивирующий кандидоз кожи и сли-

зистых лиц старше одного года.
7. Необходимость использования внутри-

венного введения антибиотиков для контроля 
над инфекционным процессом.

8. Два и более эпизода тяжелых генера-
лизованных инфекций (сепсис, остеомиелит, 
менингит и др.).

9. Оппортунистические инфекции (Pneu-
mocystis carinii и др.).

10. Наличие в семейном анамнезе смертей 
в раннем возрасте с клиникой инфекционных 
заболеваний или выявленного иммунодефи-
цитного состояния.

Данные признаки в сочетании с данными 
рутинных анализов (биохимический анализ крови 
с определением уровня сывороточного белка и его 
фракций) позволяют заподозрить наличие ПИД.

Если диагноз не устанавливается своевре-
менно, для данной группы больных характерно 
быстрое формирование осложнений, хрониче-
ски текущих тяжелых инфекционных процес-
сов (например, формирование бронхоэктазов). 
Для симптомокомплекса ПИД с нарушениями 
в гуморальном звене (ОВИД, Х-сцепленная агам-
маглобулинемия) характерно наличие признаков 
аутоиммунных процессов, злокачественных но-
вообразований, особенно лимфоидных органов, 
а также воспалительных болезней желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ), проявляющихся диареей.

В таблице сгруппированы клинические 
синдромы, которые встречаются у наиболее 
частых ПИД с нарушением синтеза антител.
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Таблица 5
Клинические синдромы при наиболее часто встречающихся ПИД с нарушением синтеза антител

Клинические
синдромы Первичные иммунодефициты

Поражение 
верхних и нижних дыхательных 
путей

У всех больных при общем вариабельном иммунодефиците, гипер-IgM-синдроме, 
агаммаглобулинемии Брутона; у большинства больных при синдроме Вискотта – 
Олдрича, атаксии-телеангиоэктазии, селективном дефиците IgA, гипер-IgE-
синдроме

Кожный синдром У всех больных – при IgE-синдроме; у большинства больных – при синдроме 
Вискотта – Олдрича, хронической гранулематозной болезни, гипер-IgM-синдроме, 
агаммаглобулинемии Бруттона

Поражение 
желудочно-кишечного тракта

У большинства больных – при синдроме Вискотта –Олдрича; у 20–40 % – при 
гипер-IgM-синдроме, агаммаглобулинемии Бруттона, общей вариабельной им-
мунной недостаточности 25 %, атаксии-телеан-гиоэктазии

Изменения 
лимфоидных 
органов

Гиперплазия – при хронической гранулематозной болезни, синдроме Вискотта – 
Олдрича, при гипер-IgM-синдроме; гипоплазия – при общей вариабельной им-
мунной недостаточности, агаммаглобулинемии Бруттона

Аутоиммунная 
патология

В 20–50 % случаев – при агаммаглобулинемии Бруттона, общей вариабельной 
иммунной недостаточности, при гипер-IgM-синдроме, селективном дефиците IgA

Аллергопатология У всех больных – при гипер-IgE-синдроме, синдроме Вискотта – Олдрича; 
в 6–23 % случаев – при селективном дефиците IgA, агаммаглобулинемии Брутона, 
гипер-IgM-синдроме, при общей вариабельной иммунной недостаточности

Злокачественные опухоли В 6–20 % случаев – при атаксии-телеангиоэктазии, синдроме Вискотта – Олдрича, 
агаммаглобулинемии Брутона, общей вариабельной иммунной недостаточности

Лабораторная диагностика ПИД 
с нарушением синтеза антител
1. При доступности данного вида исследо-

вания необходимо: определение содержания 
изотипов Ig в сыворотке крови: IgG, IgA, IgM 
с интерпретацией результатов в соответствии 
с возрастными нормами. 

Определение содержания подклассов IgG: 
результаты интерпретируются в соответствии 
со способностью вырабатывать специфи-
ческие антитела. Определение содержания 
и фенотипирование В-лимфоцитов с помощью 
моноклональных антител CD19 (CD20, CD21).

В таблице 6 представлены основные лекар-
ственные препараты, прием которых может 
повлиять на результаты исследования пока-
зателей иммуноглобулинов.

2. Общеклинический анализ крови с лей-
коцитарной формулой и СОЭ. 

Характерной особенностью у пациентов 
при общеклиническом обследовании являет-
ся отсутствие лейкоцитоза и ускорения СОЭ 

в острый период или период обострения ин-
фекционного заболевания.

3. Общий анализ мочи.
4. Биохимический анализ крови: отмечает-

ся  гипогаммаглобулинемия с разной степенью 
выраженности, возможно снижение уровня 
общего белка.

При отсутствии возможности исследования 
уровня изотипов иммуноглобулинов А, М, G – 
определение уровня общего белка и белковых 
фракций может служить скрининговым ме-
тодом диагностики ПИД с недостаточностью 
синтеза антител.

5. Бактериологические исследования со-
держимого из очагов инфекции с определением 
чувствительности к антибиотикам.

6. Диагностика вирусных инфекций ме-
тодом ПЦР (гепатиты В, С, ВИЧ, ЦМВ, ЭБВ). 
Определение уровня антител к инфекционным 
антигенам может быть неинформативно.

7. Молекулярно-генетическое обследование 
по показаниям.

Таблица 6
Характер влияния лекарственных средств 

на результаты клинических лабораторных исследований показателей иммуноглобулинов

Анализ Завышение результата Снижение результата
Иммуноглобулин А Данные отсутствуют Карбамазепин, декстран, эстрогены, метилпред-

низолон, пероральные контрацептивы 
Иммуноглобулин G Аспарагиназа, метадон, метилдопа, 

нитрофурантоин, пропилтио-урацил 
Декстран, препараты золота, метилпреднизолон 

Иммуноглобулин М Хлорпромазин Декстран, препараты золота 
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8. При необходимости исключения дефици-
та селективных антител оценивают титр анти-
тел к белковым и полисахаридным антигенам 
(поствакцинальный или постинфекционный).

Для оценки антителообразования на белко-
вые антигены исследуют IgG к дифтерийному 
и столбнячному анатоксинам или к Haemophilus 
infl uenzae типа B. Для оценки ответа на по-
лисахаридные антигены применяются пнев-
мококковая и менингококковая вакцины, не 
содержащие белковых носителей. Оценку спо-
собности антителообразования проводят через 
3–4 недели после вакцинации. Адекватным 
приростом является 4-кратное увеличение от 
исходного уровня. При сомнительных результа-
тах проводят повторную оценку через 3–4 не-
дели. Результаты оценивают с учетом возраста 
больного. Исследование поствакцинального от-
вета в возрасте до 3 лет малоинформативно [5].

Дифференциальная диагностика 
у пациентов ПИД с нарушением 
синтеза антител
1. Заболевания, сопровождающиеся по-

терей белка (нефротический синдром, экссу-
дативная энтеропатия и др.). 

2. Опухоли лимфоидной ткани (лимфомы, 
тимома).

3. Миелодиспластический синдром.
4. Обильные кровопотери (транзиторная 

гипогаммаглобулинемия).
5. Побочные эффекты от приема некото-

рых групп препаратов, способных вызвать 
временное снижение IgG или IgA  (каптоприл, 
хлорохин, гидроксихлорохин, карбамазепин, 
фенитоин, НПВП (диклофенак), сульфасалазин, 
соли золота, пеницилламин).

6. Другие генетические заболевания, про-
текающие с инфекционными проявлениями 
(муковисцидоз и др.) [4].

7. Другие.

Лечение
Успех терапии больных с ПИД гумораль-

ного звена иммунитета зависит от многих 
факторов: в первую очередь, приверженности 
больного к лечению, своевременно начатой 
терапии, индивидуального подход к выбору 
оптимальной терапии, преемственности на 
всех этапах лечения. Основными направлени-
ями в лечении данного контингента больных 
являются:

1) заместительная терапия препаратами 
ВВИГ;

2) профилактика и/или терапия инфекци-
онных проявлений;

3) терапия неинфекционных проявлений;
4) коррекция осложнений иммунной дис-

регуляции – энтеропатии, гранулематозные 
процессы, злокачественные новообразования 
и др., (преимущественно у больных ОВИД).

Пожизненная заместительная терапия 
препаратами ВВИГ является основным мето-
дом лечения гуморальных иммунодефицитов. 
Основная цель лечения – предотвращение ин-
фекционных осложнений. 

В настоящее время в РФ зарегистрированы 
две формы препаратов для заместительной те-
рапии: внутривенный иммуноглобулин (ВВИГ) 
и иммуноглобулин для подкожного введения 
(ПКИГ). При внутривенном введении крат-
ность введения составляет 1 раз в 3–4 недели 
или чаще, если это требует состояние больного. 
При подкожном введении иммуноглобулин вво-
дится 1 раз в 1–2 недели, данный вид терапии 
подразумевает самостоятельное введение па-
циентом, что может повысить приверженность 
пациента к лечению. 

Кроме того, в клинической практике ис-
пользуются как 5 %, так и 10 % ВВИГ. Все 
10 % ВВИГ выпускаются в форме готового рас-
твора для инфузии, а не лиофилизата, благодаря 
чему исключен риск контаминации препарата 

Таблица 7
Лабораторная диагностика наиболее часто встречающихся ПИД с нарушением синтеза антител

Изотипы
иммуноглобулинов

(мг/дл)

Норма XLA
и другие агамма-

глобулинемии

Селективный
дефицит IgA

Гипер-
IgM

ОВИД

Ig A (мг/дл) 100–350 < 20 < 7 < 7 Снижение
Ig M(мг/дл) 80–250 < 20 Норма >300 Снижение или норма

Ig G(мг/дл) 900–1800 < 200 Норма Снижение

<450–500 мг/дл 
(у взрослых), снижение 

на 2 стандартных отклонения 
от возрастной нормы (у детей)

В-лимф. (%)
СД19 5–19 < 1 % Норма Норма

Изменения вариабельны 
(от нормальных значений 

до резкого снижения 
<1 %)

Т-лимф. (%)
СД3 55–80 Норма Норма Вариа-

бельно Вариабельно
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при его растворении, снижается риск возник-
новения погрешностей разведения и получе-
ния гиперосмолярного раствора, применение 
которого может привести к развитию тром-
ботических осложнений, также сокращается 
время подготовки к инфузии. Как 5 % ВВИГ 
зарубежного производства, так и российско-
го должны хранится в холодильнике во время 
транспортировки и на протяжении всего срока 
годности, в отличие от 10 % ВВИГ. Нарушение 
температурного режима хранения 5 % ВВИГ 
может привести как к снижению эффектив-
ности, так и развитию побочных реакций при 
их применении, связанных, в частности, с об-
разованием димеров и агрегатов [3].

Согласно рекомендациям ВОЗ, ВВИГ раз-
личных производителей не могут рассматри-
ваться как эквивалентные, так как не являют-
ся дженериками. ВВИГ имеют разный способ 
производства, состав, содержание IgA и IgM, 
состав субклассов IgG, способы и количество 
стадий инактивации и элиминации вирусов.

Учитывая риск развития жизнеугрожа-
ющих анафилактических реакций, обуслов-
ленных наличием антител к иммуноглобулину 
класса А, уровень IgA должен быть прописан 
в инструкции к препарату и не превышать 
заявленный.

Заместительная терапия ВВИГ использу-
ется в режиме насыщения до достижения це-
левого претрансфузионного уровня IgG (лицам 
с впервые выявленным диагнозом, либо лицам, 
не получавшим ранее адекватной заместитель-
ной терапии, а также после всех перенесенных 
серьезных инфекционных эпизодов).

Схема заместительной иммунотера-
пии в режиме насыщения:

ВВИГ: 1 раз в 3–4 недели в дозе 0,6–0,8 г/
кг веса больного, доза и кратность введения 
должна быть индивидуализирована в зависи-
мости от клинической ситуации (у пациентов 
с хроническими заболеваниями легких или же-
лудочно-кишечного тракта период полураспада 
вводимого иммуноглобулина сокращается).

 При достижении уровней IgG не ниже 
6–8 г/л или при ликвидации  активности ин-
фекционного процесса можно переходить на 
режим поддерживающей профилактической 
иммунотерапии. 

Схема поддерживающей заместитель-
ной иммунотерапии:

ВВИГ: 1 раз в 3–4 недели в дозе 0,4–0,6 г/кг 
веса больного.

При нарушениях регулярности поддержи-
вающей заместительной иммунотерапии (при 
пропусках свыше 1 месяца) или после всех се-
рьезных инфекционных эпизодов необходимо 
возвращение к режиму насыщения. Побочные 
эффекты при применении ВВИГ встречаются 
примерно у 5 % пациентов.

Наиболее вероятны они при первом вве-
дении иммуноглобулина и возникают вскоре 
после начала введения, или в течение первых 
30–60 минут. 

Большинство побочных эффектов связано 
с относительно высокой скоростью введения 
ВВИГ и может быть купировано при снижении 
скорости введения или временной остановке 
инфузии. В случае возникновения тяжелых по-

Таблица 8

Стандартные препараты ВВИГ, разрешенные для клинического применения в России

№ 
п/п Торговое название Производитель

1 Гамимун Н 5 % Bayer Corporation, США
2 И.Г. Вена Н.И.В. 5 % Kedrion S. p. A. Италия
3 Интраглобин 5 % Biotest Pharma GmbH, Германия
4 Октагам 5 %, 10 % Octapharma Pharmazeutica Productions GmbH, Австрия
5 Хумаглобин 5 % Human Serum Production and Medicine Manufacturing CoLtd, Венгрия
6 Эндобулин С/Д Baxter AG, Австрия
7 Привиджен 10 % CSL BEHRING, AG
8 Интратект 5 % (Biotest Pharma Gmbh), Германия
9 Киовиг 10 % Baxter CA, Бельгия

10 Гамунекс 10 % Talecris Biotherapeutics Inc, USA
11 Флебогамма 5 % Институто Грифолз, С.А. Испания
12 Пентаглобин 5 % (Biotest Pharma Gmbh), Германия

13 Габриглобин 5 % Московский НИИ эпидемиологии 
и микробиологии им. Г.Н. Габричевского, Россия

14 Иммуновенин 5 % ФГУПНПО «Микроген»
Минздравсоцразвития России
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бочных эффектов (тяжелая гипотония, коллапс) 
введение препарата следует прекратить; может 
быть показано введение адреналина, глюко-
кортикоидов, антигистаминных препаратов 
и плазмозамещающих растворов внутривенно. 
Плохая переносимость иммуноглобулинов (по-
вышение температуры, озноб, слабость, боли 
в животе) не является показанием для отмены 
лечения. Этих реакций в абсолютном большин-
стве случаев можно избежать при проведении 
премедикации: преднизолон 25 мг, или декса-
метазон 4 мг в/м. [5, 7].

Особо стоит отметить, что введение ВВИГ 
является противопоказанием у больных с ПИД 
IgА в связи с высоким риском развития анафи-
лаксии. Таким пациентам ВВИГ вводят только 
по жизненным показаниям и с минимальным 
содержанием IgА в составе ВВИГ [7].

Несмотря на то, что для большинства боль-
ных ОВИД характерны тяжелые рецидивирую-
щие инфекции, около 10 % пациентов могут не 
иметь клинически значимого инфекционного 
синдрома. В таких случаях первым и един-
ственным симптомом в течение длительного 
времени может быть проявления иммунной 
дисрегуляции. Утвержденных международных 
рекомендаций на основании доказательной 
медицины по лечению осложнений иммун-
ной дисрегуляции нет. Рекомендуется перед 
началом проведения биопсии в качестве пер-
вой линии терапии использовать системные 
ГКС в среднетерапевтических дозах, при не-
эффективности рассматривать другие схемы 
лечения. Положительный эффект отмечается 
при использовании ритуксимаба, инфликси-
маба, азатиоприна, микофенолата мофетила, 
сиролимуса [5].

При необходимости использования дли-
тельных курсов или высоких доз иммуносу-

прессивной терапии (системные ГКС и др.) 
целесообразно тщательное мониторирование 
вирусных и бактериальных инфекций и при 
необходимости проведение санации. Начинать 
терапию необходимо на фоне адекватного 
насыщения иммуноглобулинами, обязательно 
контролировать претрансфузионный уровень 
на фоне лечения и при необходимости прово-
дить корректировку дозы.

Осложнения и прогноз у больных ОВИД
Применение комбинированной терапии 

с использованием регулярных введений им-
муноглобулина и антибиотиков значитель-
но улучшает прогноз заболевания. Согласно 
данным международных исследований на 
большой выборке, период жизни пациентов 
с некоторыми формами ПИД с нарушением 
антителообразования (ОВИН, Х-сцепленная 
агаммаглобулинемия, селективный дефицит 
IgA и подклассов IgG) приближается к здоро-
вой популяции. 

Согласно другим данным, показатель смерт-
ности через 25 лет после постановки диагноза 
равен 24 %. Основными причинами смерти 
являются лимфома (18 %), и хронические за-
болевания легких (11 %). При этом, чем сильнее 
был дефицит сывороточных IgG и недостаточ-
ность клеточной функции, тем раньше погибал 
пациент. Показатель 20-летней выживаемости 
не превышает 64 % среди лиц мужского пола 
и 67 % среди женского пола (по сравнению 
с 92 % и 94 % в остальной популяции)[2, 4].

Несмотря на то, что на фоне заместитель-
ной терапии продолжительность и качество 
жизни у больных с ОВИД не отличается от 
продолжительности и качества жизни в общей 
популяции, отмечается низкая приверженность 
к терапии среди данного контингента больных.
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В статье представлен анализ микротравм на рабочем месте медицинских работников стационара офтальмохирургическо-
го профиля по результатам динамического наблюдения длительностью 10 лет. Приведена структура и динамика микротравм, 
категории медицинских работников, наиболее подверженных риску возникновения аварийных ситуаций на рабочем месте. 
Определена структура неинфекционных заболеваний пациентов, при оказании помощи которым возникают микротравмы 
у медицинского персонала.

Ключевые слова: микротравмы кожи рук, шовные иглы, инъекционные иглы, вирусные гепатиты, ВИЧ-инфекция.

The article presents an analysis of microtraumas at the workplace of medical workers of an ophthalmic surgical hospital based 
on the results of dynamic observation for 10 years. The structure and dynamics of microtraumas, the categories of medical workers 
most at risk of emergencies at the workplace are given. The structure of non-infectious diseases of patients has been determined.

Key words: hand skin microtrauma, suture needles, injection needles, viral hepatitis, HIV infection.

Актуальность. Согласно данным Россий-
ской энциклопедии по охране труда, микро-
травма – это незначительное повреждение 
тканей работника (укол, порез, ссадина и др.), 
вызванное внешним воздействием опасного 
производственного фактора, которое не по-
влекло за собой временную утрату трудоспособ-
ности работника и необходимость его перевода 
на другую работу [7].

Данное событие не классифицируется как 
несчастный случай на производстве, но в ме-
дицинском учреждении может стать причиной 
развития профзаболевания.

В соответствии с требованиями сани-
тарного законодательства РФ (п. 8.3.3.1. СП 
3.1.5.2826-10), возникшие на рабочем месте 
порезы и уколы кожных покровов медперсо-

нала инструментами, контаминированными 
кровью и другими биологическими жидкостя-
ми, а также попадание крови и других биоло-
гических жидкостей на слизистые ротоглотки, 
носа и глаз, рассматриваются как «аварийные 
ситуации на рабочем месте» [1, 3, 5, 9]. Это об-
условлено риском наличия у пациентов ВИЧ-
инфицирования, гепатитов B, C, сифилиса. 
Порезы и уколы инфицированными инстру-
ментами классифицируются как микротравмы 
на рабочем месте [1, 9].

Контакт с кровью и ее компонентами, 
а также инфицированными ею предметами, 
являются факторами высокого риска передачи 
парентеральных инфекций. Так, при вирус-
ном гепатите 1 мл крови может содержать до 
150 млн инфицирующих доз, при вирусном 
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гепатите С – до 100 тыс., при ВИЧ-инфекции – 
до 1 тыс. [6]. По мнению ряда исследователей, 
вероятность инфицирования медработника 
при однократном проколе кожи рук во время 
выполнения манипуляций пациенту с ВИЧ-
инфекцией варьирует от 0,1 до 0,5 %, при 
выполнении манипуляций пациентам с ви-
русными гепатитами В и С – до 30–43 и 1,8–2 % 
соответственно [4].

По данным различных авторов, при вы-
полнении медицинских манипуляций паци-
ентам ежемесячно около 65 % медицинских 
работников получают различные микротравмы 
кожного покрова [8, 10]. В частности, частота 
травм острыми медицинскими инструментами 
(шовные и инъекционные иглы) составляет от 
0,75 до 5,15 случаев в год на одного сотруд-
ника [4]. При микротравме возможно попа-
дание крови от пациента на кожный покров 
и слизистые оболочки медицинского работ-
ника (хирурга, медсестры) и инфицирование 
гемоконтактными инфекциями.

По данным Федеральной службы по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека в Российской Федерации 
ВИЧ-инфекцией страдает 1 220 659 человек. 
Только за 2017 год зарегистрировано 65,1 тыс. 
случаев парентеральных вирусных гепатитов. 
Высокая распространенность парентеральных 
инфекций среди населения создает высокую 
опасность инфицирования ими медперсонала 
при получении микротравм на рабочем месте.

В соответствии с требованиями сани-
тарного законодательства в лечебных учреж-
дениях проводится регистрация и анализ 
микротравм на рабочих местах медицинских 
работников. Каждый случай микротравм на 
рабочем месте регистрируется в журнале, про-
водится эпидемиологическое расследование, 
в процессе которого рассматривается анам-
нез пациента степень риска инфицирования. 
За сотрудником, получившим микротравму, 
устанавливается наблюдение с лабораторным 
обследованием крови на маркеры возбудите-
лей парентеральных инфекций. В процессе 
подготовки пациентов к операции проводится 
лабораторное обследование на маркеры парен-
теральных инфекций, тщательно собирается 
эпидемиологический и социальный анамнез 
для определения его группы риска по инфи-
цированию гемоконтактными инфекциями 
с целью прогноза возможного нахождения па-
циента в серонегативном периоде.

Цель работы. Анализ частоты и структуры 
повреждения кожных покровов на рабочем 
месте медицинского персонала в лечебном уч-
реждении хирургического профиля за период 
2011–2020 гг.

Материал и методы. Проведен анализ 
всех случаев аварийных ситуаций на рабочем 
месте медицинских работников (уколы, порезы 
медицинским инструментарием, попадание 
биологических жидкостей на слизистые обо-
лочки ротоглотки, носа и глаз), возникших 
при проведении медицинских манипуляций 
и оперативных вмешательств. Оценка из-
ученных данных выполнена за период с 2011 
по 2020 гг.

Проводился суммарный подсчет количе-
ства возникших случаев аварийных ситуаций, 
оценивалась их частота, причины и условия 
возникновения, а также структура медицин-
ского персонала, получившего микротравмы.

Для анализа использовались журналы ре-
гистрации аварийных ситуаций, акты о меди-
цинской аварии в медицинской организации.

Результаты и обсуждение. Всего за пе-
риод с 2011 по 2020 гг. зарегистрировано 16 
микротравм на рабочем месте среди медицин-
ских работников.

На рис. 1 приведена структура аварийных 
ситуаций по виду травмирующего фактора.

Рис. 1. Структура микротравм на рабочем месте 
среди персонала стационара офтальмохирургического профиля 

за период с 2011–2020 гг.

Из рисунка 1 видно, что на первом месте 
среди причин микротравм на рабочих местах 
с удельным весом 53 % – уколы инъекционной 
иглой. Такие микротравмы чаше всего проис-
ходят в процессе выполнения медицинским 
персоналом инъекций. На уколы шовными 
офтальмологическими иглами приходится 
23 %. Диаметр шовной иглы в офтальмологи 
составляет от 0,3 до 0,5 мм, длина – от 11 до 
18 мм. Данные иглы являются одноразовым 
инструментарием и после применения подлежат 
утилизации. При работе с инструментарием 
таких размеров всегда есть риск поврежде-
ния кожи рук. Проблема также заключается 
в том, что не всегда медицинский работник 
может заметить прокол. Учитывая высокий 
риск повреждения кожи врача в процессе 
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оперативного вмешательства и наличия ри-
ска инфицирования в случае микротравмы, 
случаи, в которых медицинский работник 
не уверен в том, что у него было повреждение, 
но имеет подозрение, мы рассматриваем как 
микротравму на рабочем месте. В 24 % случаев 
зарегистрировано попадание биологических 
жидкостей пациентов на слизистые оболочки 
медицинского персонала.

Для предотвращения попадания биологи-
ческих жидкостей на слизистые оболочки ма-
нипуляции, при проведении которых имеется 
опасность образования аэрозолей, следует про-
водить в защитных щитках или очках. Одна-
ко в силу ряда обстоятельств у медицинского 
персонала непопулярны щитки и очки: они 
быстро теряют свои потребительские свой-
ства, материалы, из которых они сделаны, 
в процессе эксплуатации теряют прозрачность, 
крепления изнашиваются и средства защиты 
становятся неудобными для использования.

Другая причина – это наличие на рабочих 
местах средств защиты глаз, имеющих неудоб-
ную конструкцию или необходимость ношения 
их поверх очков для коррекции зрения. Если 
сотрудники в процессе работы пользуются 
очками для коррекции зрения, то лучше за-
ранее предусмотреть наличие на рабочих ме-
стах щитков, конструкция которых позволяет 
носить их поверх основных очков.

На рисунке 2 представлена структура ме-
дицинских работников, получивших микро-
травмы на рабочем месте.

В структуре пострадавших медицинских 
работников наибольший удельный вес имеют 
врачи основного профиля (офтальмологии) ле-
чебного учреждения, на их долю приходится 
29 %. На втором месте находятся медицинские 
сестры-анестезистки, на их долю приходится 
24 %. Доля врачей анестезиологов и операцион-
ных медицинских сестер составляет 24 и 18 % 
соответственно. Реже всего микротравмы полу-
чают процедурные медицинские сестры – 6 %.

Частота регистрации микротравм на рабо-
чих метах зависит от ряда факторов, в том числе 
от осведомленности медицинских работников 
о необходимости регистрации микротравм 
на рабочем месте. Медицинские работники 
могут не знать порядок учета и регистрации 
аварийных ситуаций и поэтому не сообщить 
администрации о случившемся. В этом случае 
о микротравме они вспомнят только тогда, 
когда в результате планового тестирования 
на маркеры инфекционных заболеваний по-
явится положительный результат на ВИЧ или 
вирусные гепатиты.

В связи с этим важно объяснить сотрудни-
кам, что регистрация микротравм на рабочих 
метах проводится прежде всего в их интересах, 
и от их осведомленности зависит выявляемость 
микротравм и достоверность статистики.

На рисунке 3 приведена динамика аварий-
ных ситуаций у медицинских работников на 
рабочих за период с 2011 по 2020 гг.

Рис. 2. Структура пострадавших медицинских работников
 при аварийных ситуациях на рабочем месте

Рис. 3. Динамика микротравм на рабочем месте

Средняя частота аварийных ситуаций 
на рабочих местах медицинских работников 
за рассмотренный период составляет 0,13 
случаев на 1 000 пролеченных пациентов, 
максимальная приходится на 2011 и 2018 гг. 
и составляет 0,31 %.

Администрация лечебного учреждения 
обеспечивает максимально безопасную среду 
на рабочем месте и организует комплекс мер, 
направленных на поддержку пострадавших 
сотрудников. Однако при сохранении одина-
ковых производственных условий в динамике 
было отмечено увеличение частоты аварийных 
ситуаций в 2018 году. Микротравмы в 2018 
году получили опытные сотрудники операци-
онного блока. В связи с этим за работой пер-
сонала операционного блока было установлено 
динамическое наблюдение с целью улучшения 
эргономики рабочих мест.

В результате наблюдения были установ-
лены критические этапы работы, на кото-

количество 
микротравм

микротравм 
на 1000
пролеченных 
пациентов
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рых имелся высоких риск травматизма – это 
сбор колющих медицинских отходов. В связи 
с чем было принято решение не использовать 
иглосъемник на крышке контейнера для сбора 
колющих отходов, а в процессе работы прово-
дить сбор отходов в контейнер большего раз-
мера со снятой крышкой, исключая при этом 
разбор опасных отходов, даже отделение инъ-
екционных игл от шприцов. В конце работы 
контейнер накрывается крышкой и по схеме 
обращения с отходами транспортируется для 
передачи на утилизацию в специализирован-
ную организацию.

В результате проведенных мероприятий 
аварийные ситуации среди персонала лечеб-
ного учреждения в 2020 году не регистриро-
вались.

Основными принципами профилактики 
микротравм является соблюдение санитар-
ных требований к дезинфекции, предстери-
лизационной очистке, стерилизации изделий 
медицинского назначения и к сбору, обезза-
раживанию, временному хранению и транс-
портированию медицинских отходов. После 
организации вывоза и обезвреживания отходов 
класса «Б» силами специализированного пред-
приятия и прекращения обеззараживания от-
ходов на рабочих местах аварийные ситуации 
при обращении с опасными медицинскими 
отходами не регистрируются.

На рисунке 4 представлена структура 
инфекционных заболеваний пациентов, при 
оказании помощи которым происходили ава-
рийные ситуации.

Наиболее часто (62 % случаев) аварийные 
ситуации происходили при оказании медицин-
ской помощи пациентам с вирусным гепатитом 
С. В связи с этим в лечебном учреждении про-
водится экспресс-тестирование и обследование 
пациентов в период наблюдения не только на 
маркеры ВИЧ-инфекции, но и на вирусные 
гепатиты В и С.

В лечебном учреждении сформированы 
укладки, предназначенные для экстренной 
профилактики гемоконтактных инфекций, 
в которых помимо лекарственных средств 
дополнительно имеются бланки информи-
рованного согласия, экспресс-тесты, бланки 
направлений образцов крови в лабораторию, 
системы для забора крови и вакуумные про-
бирки, бланки направлений биологических 
образцов в лабораторию.

Во всех случаях пострадавшими сотрудни-
ками и должностными лицами были выполнены 
мероприятия, предусмотренные внутренним 
алгоритмом, разработанным в соответствии 
с санитарными требованиями [2, 10]. При 

Рис. 4. Структура заболеваний пациентов, с которыми 
при оказании медицинской помощи возникали аварийные 

ситуации на рабочем месте за период 2011–2020 гг.

расследовании причин установлено, что в от-
четном периоде в большинстве случаев персо-
налом выполнялись требования санитарного 
законодательства, использовались средства 
индивидуальной защиты, однако в процессе 
проведения манипуляций возникали микро-
травмы, возможно, из-за снижения концен-
трации внимания при проводимом лечебном 
процессе.

Микротравма, произошедшая при оказании 
медицинской помощи пациенту, инфицирован-
ному гемоконтактными инфекциями, всегда 
является потрясением для медицинского ра-
ботника. При этом наиболее часто задаваемый 
вопрос пострадавшими сотрудниками является 
вопрос о риске инфицирования.

За период наблюдения с 2011 по 2020 
годы в лечебном учреждении хирургического 
профиля случаев инфицирования сотрудников 
в результате микротравм зарегистрировано не 
было, также не было выявлено новых случаев 
гемоконтактных инфекций в рамках перио-
дических медицинских осмотров.

Выводы
1. Наиболее высокий риск возникновения 

микротравм на рабочем месте с риском ин-
фицирования парентеральными инфекциями 
имеется у врачей-офтальмологов шовными 
иглами при оперативных вмешательствах на 
этапе ушивания послеоперационной раны.

2. Причины возникновения микротравм 
на рабочем месте не носят системного харак-
тера и чаще всего связаны с форс-мажорными 
обстоятельствами.

3. Для профилактики аварийных ситу-
аций на рабочем месте медицинских работ-
ников необходима реализация комплекса 
профилактических мероприятий, в том числе 
по усовершенствованию системы обращения 
с медицинскими отходами.
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Изучены показатели заболеваемости взрослого населения Хабаровского края болезнями системы кровообращения 
и смертность от них в 2002–2019 гг. Особое внимание уделено неотложной патологии – острому коронарному синдрому 
и острым нарушениям мозгового кровообращения. Установлено, что острый коронарный синдром и острые нарушения моз-
гового кровообращения в крае составляют около 75–85 % всех впервые выявленных заболеваний системы кровообращения – 
ишемической болезни сердца, цереброваскулярных заболеваний; они дают до 32 % летальных исходов от болезней системы 
кровообращения.

Ключевые слова: болезни системы кровообращения, смертность населения от болезней системы кровообращения, острый 
коронарный синдром, острые нарушения мозгового кровообращения.
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Развитие неотложных состояний при со-
судистых заболеваниях мозга тесно связано 
с реактивностью и адаптивностью организма в 
целом и сосудистой системы мозга в частности. 

Риск развития ОНМК возникает при «опре-
деленном» образе жизни, наличии других пато-
логических состояний, называемых факторами 
риска. Среди факторов риска ОНМК различают 
неконтролируемые (неуправляемые) (возраст, 
пол, расовые и наследственные) предпосылки 
и те, которые можно контролировать (артери-
альная гипертензия (АГ), нарушения сердечного 
ритма и проводимости, инфаркт миокарда, 
сахарный диабет, курение, злоупотребление 
алкоголем, острые респираторные вирусные 
инфекции, высокий общий холестерин кро-
ви, ожирение). Кроме  того, повышают риск 
возникновения ОНМК метеорологические, 
гелиоприродные и геофизические факторы 
окружающей среды.

Главной причиной острых нарушений 
мозгового кровообращения остается ишемия, 
нарушение проходимости того или иного 
мозгового сосуда, связанное, как правило, 
с тромбоэмболией [1]. Тромб отрывается либо 
с поверхности измененной атеросклерозом сон-
ной артерии, либо из ушка левого предсердия.

Согласно национальному стандарту РФ 
ГОСТ Р 52600.5-2008, в группу ОНМК включе-
ны: преходящие транзиторные церебральные 
ишемические приступы (атаки) и родствен-
ные синдромы (G45), субарахноидальное кро-
воизлияние (I60), внутримозговое и другое 
внутричерепное кровоизлияние (I61, I62), ин-
фаркт мозга (I63) и инсульт, не уточненный, 
как кровоизлияние или инфаркт (I64) [1].

Не  вызывает сомнений идентичность па-
тофизиологических механизмов ишемических 
инсультов (ИИ) и транзиторных ишемических 
атак (ТИА), что предопределяет схожесть основ-
ных диагностических и лечебно-профилакти-
ческих мероприятий при данных нозологиях.  
Транзиторная ишемическая атака является 
кратковременным эпизодом неврологическо-
го дефицита, вызванного очаговой ишемией 
головного мозга, спинного мозга или сетчатки 
глаза с клиническими симптомами, длящимися 
менее 24 часов [3, 5].

Проведенный анализ распространен-
ности острых нарушений мозгового кровоо-
бращения среди взрослых жителей РФ, ДФО 

Рис. 6. Распространенность острых нарушений 
мозгового кровообращения среди  взрослого населения РФ, 

ДФО и ХК (на 100 000 населения)

The indicators of morbidity of the adult population of the Khabarovsk Krai with diseases of the circulatory system and mortality 
from them in 2002–2019 have been studied. Special attention is paid to urgent pathology – acute coronary syndrome and acute 
disorders of cerebral circulation. It was found that acute coronary syndrome and acute disorders of cerebral circulation in the region 
account for about 75–85% of all newly diagnosed diseases of the circulatory system – ischemic heart disease, cerebrovascular diseases; 
they give up to 32% of deaths from diseases of the circulatory system.

Key words: diseases of the circulatory system, mortality of the population from diseases of the circulatory system, acute coronary syndrome, 
acute disorders of cerebral circulation.

и ХК свидетельствует, что в среднем за 2010–
2019 гг. общая заболеваемость взрослого на-
селения ОНМК в РФ, ДФО и ХК составила 
429,2±0,19, 381,9±0,77 и 339,9±1,77 случая на 
100 тыс. соответственно. На протяжении из-
учаемого периода распространенность ОНМК 
среди взрослого населения РФ, ДФО и ХК ока-
залась следующей: ежегодные темпы прироста 
составили 1,27, 3,32 и 1,15 % соответственно.      

Так, распространенность ОНМК среди 
взрослого населения РФ выросла на 8,2 %, 
с 412,3±0,265 в 2010–2014 гг. до 446,1±0,276 слу-
чая на 100 тыс. в 2015–2019 годах. В ДФО распро-
страненность ОНМК среди взрослого населения 
увеличилась на 15,8 %, с 354,6±1,036 до 410,5±
1,133 случая на 100 000 населения (рис. 6).  

Несмотря на ежегодные темпы прироста 
общей заболеваемости взрослого населения края 
ОНМК их распространенность в крае снизи-
лась на 1,58 %, с 342,8±2,50 в 2010–2014 гг. до 
337,4±2,52 случая на 100 тысяч в 2015–2019 
годах (рис. 6).

Подобные закономерности сохраняются и 
в отношении первичной заболеваемости ОНМК 
среди взрослых жителей РФ, ДФО и ХК (рис. 7).        

На 11,7 % возросла первичная заболе-
ваемость взрослого населения РФ ОНМК, 
с 369,7±0,251 случая в 2010–2014 гг. до 
413,1±0,265 случая на 100 тыс. соответству-
ющего населения. В ДФО первичная заболе-
ваемость взрослого населения ОНМК увеличи-
лась на 15,8 %, с 354,6±1,036 до 410,5±1,133 
случая на 100 тыс. человек. В ХК первичная 
заболеваемость взрослого населения ОНМК 
в эти сроки снизилась незначительно, а именно 
на 1,46 %, с 315,3± 2,39 до 310,7±2,42 случая 
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на 100 тыс. Имеет значение рост числа госпи-
тализаций по поводу ОНМК среди лиц старше 
трудоспособного возраста [4]. 

Смертность взрослого населения ХК от 
ОНМК снизилась за 18 лет почти в 1,5 раза. 
Так, в 2002–2007 гг. смертность взрослого на-
селения края от ОНМК составляла 141,8±1,31 
случая; в 2014–2019 годах этот показатель был 
равен 80,8±1,04 случая на 100 тыс. (рис. 8).  

Удельный вес умерших жителей края стар-
ше 18 лет от ОНМК увеличился в когорте умер-
ших взрослых больных от цереброваскулярных 
заболеваний за изучаемый период на 1,48 % 
(t=2,01; p<0,05), с 66,44±0,316 до 67,42±0,375 %.     

Изучение показателей смертности на-
селения края в динамике свидетельствует 
о существенной разнице между Хабаровском, 
Комсомольском-на-Амуре и прочими районами 
Хабаровского края. Оказалось, что в Хабаровске 
наблюдается более высокая смертность населе-
ния от ОНМК, чем в Комсомольске-на-Амуре и 
прочих муниципальных образованиях (рис. 9).

Вместе с тем, средняя заболеваемость на-
селения Хабаровска ОНМК за 2010–2019 годы 
оказались существенно ниже (209,5±2,0 случая 
на 100 тыс.), чем в Комсомольске-на-Амуре 
(414,1±4,5) и прочих районах края (398,7±3,3).  
В Комсомольске-на-Амуре заболеваемость на-

Рис. 7. Первичная заболеваемость взрослого населения РФ, 
ДФО и Хабаровского края острыми нарушениями 
мозгового кровообращения (на 100 000 человек)

селения ОНМК достоверно выше (t=2,8; p<0,05), 
чем в районах края. Краевой показатель за-
болеваемости населения ОНМК в среднем за 
2010–2019 годы составил 314±1,7 случая на 
100 тыс. населения. 

В течение 2009–2020 гг. в крае госпи-
тальная заболеваемость взрослого населения 
ЦВЗ, включая транзиторные ишемические 
атаки, в среднем составила 976,4±2,74 случая 
на 100 тыс. соответствующего населении, из 
них на ОНМК приходится 542,6±2,04 случая. 
Удельный вес пролеченных больных ОНМК 
в общей когорте получивших лечение по по-
воду ЦВЗ составил 55,6 %. 

В динамике по периодам наблюдается 
снижение удельного веса взрослых больных 
ОНМК в когорте больных ЦВЗ с 55,6±0,240 
до 51,5±0,224 % в 2017–2020 годах (табл. 3). 
Особенно высокие цифры этого показатели 
отмечены в региональном сосудистом центре 
(ККБ № 2) на уровне 82,9–84,9 % и в первичном 
сосудистом отделении ГБ № 7 г. Комсомольска-
на-Амуре – 83,3–90,0 % соответственно. 
В первичном сосудистом отделении ККБ № 1 
эти показатели оставались на одном уровне – 
56,5–56,2 % соответственно (табл. 3).

С открытием сосудистых центров в крае 
снизилась госпитальная летальность взрослого 
населения от ОНМК на 11,6 %, с 24,1±0,342 до 
21,3±0,184 %, несмотря на то, что в 2017–2020 гг. 
по сравнению с 2013–2016 годами достовер-
но (t=4,08; p<0,001) увеличилась летальность 
с 20,5±0,261 до 22,0±0,259 %. В региональном 
сосудистом центре и в ПСО ГБ № 7 показатели 
госпитальной летальности взрослого населения 
от ОНМК оказались выше, чем в ПСО ККБ № 1 
(табл. 3).

Удельный вес умерших взрослых пациен-
тов от ОНМК в общей когорте умерших лиц, 
старше 18 лет, от ЦВЗ достаточно высок; 
в среднем он достигает почти 95 %. 

Более половины взрослых больных ОНМК 
поступает в стационары в первые сутки от 

Рис. 8. Смертность взрослого населения Хабаровского края 
от острых нарушений мозгового кровообращения 

(на 100 000 населения)

Рис. 9. Смертность взрослого населения Хабаровского края 
от острых нарушений мозгового кровообращения 

в зависимости от территории проживания (на 100 000 населения)
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    Таблица 3
Основные показатели неврологической помощи населению края при ОНМК

Показатели Хаб. край ККБ № 2 ККБ № 1 ГБ     № 7 Прочие МО края
Пролечено больных с ЦВЗ

2009–2012 годы 33351 8832 2485 3410 18624
2013–2016 годы 43039 11662 4182 4364 22831
2017–2020годы 49754 13813 4226 5842 25873

Пролечено больных с ОНМК
2009–2012 годы 20538 8082 1354 2496 8606
2013–2016 годы 23925 9662 2364 3635 8190
2017–2020годы 25640 11731 2373 5257 6279

Из общего числа больных ЦВЗ удельный вес больных с ОНКМ (в  %) 
2009–2012 годы 61,6±0,266 91,5±0,297 54,5±0,999 73,2±0,759 46,2±0,365
2013–2016 годы 55,6±0,240 82,9±0,349 56,5±0,767 83,3±0,565 36,2±0,318
2017–2020годы 51,5±0,224 84,9±0,304 56,2±0,763 90,0±0,393 24,3±0,267

Из общего числа пролеченных больных с ОНМК умерло
2009–2012 годы 4943 2245 178 746 1774
2013–2016 годы 4902 2136 269 956 1541
2017–2020 годы 5632 2947 348 1215 1122

Госпитальная летальность от ОНМК (в %)
2009–2012 годы 24,1±0,342 27,8±0,585 13,1±0,980 29,9±1,090 20,6±0,489
2013–2016 годы 20,5±0,261 22,1±0,422 11,4±0,653 26,3±0,730 18,6±0,428
2017–2020 годы 22,0±0,259 25,1±0,400 14,7±0,726 23,1±0,581 17,9±0,483

Удельный вес умерших от ОНМК среди умерших от ЦВЗ (в %)
2009–2012 годы 97,0±0,240 99,6±0,140 95,2±1,565 90,6±1,015 96,8±0,409
2013–2016 годы 95,4±0,291 97,9±0,304 98,2±0,809 95,3±0,667 91,8±0,668
2017–2020 годы 89,0±0,393 91,9±0,482 98,3±0,686 96,0±0,548 74,8±1,121

Удельный вес больных ОНМК, поступивших в первые сутки
2009–2012 годы 48,5±0,349 50,5±0,556 38,2±1,320 25,4±0,872 54,9±0,536
2013–2016 годы 55,6±0,322 59,5±0,499 33,2±0,969 51,3±0,829 59,2±0,543
2017–2020 годы 55,4±0,310 53,0±0,461 38,2±0,997 72,7±0,613 52,0±0,630

Удельный вес больных ОНМК, поступивших в первые 6 часов и получивших  ТЛТ
2009–2012 годы 12,3±0,458 1,4±0,289 0 19,1±1,909 18,9±0,741
2013–2016 годы 5,1±0,294 4,7±0,560 0 7,0±0,924 4,7±0,418
2017–2020 годы 5,9±0,342 9,0±0,951 4,7±1,148 3,9±0,437 6,9±0,643

Удельный вес больных с инфарктом мозга, получивших ТЛТ (в %)
2009–2012 годы 4,22±0,165 0,37±0,079 0 4,53±0,491 8,54±0,356
2013–2016 годы 1,60±0,094 0,85±0,104 0 2,07±0,279 2,95±0,226
2017–2020 годы 1,41±0.084 0,85±0,093 0,87±0,217 1,71±0,195 2,69±0,256

начала появления первичных симптомов 
заболевания. С открытием сосудистых цен-
тров этот показатель улучшился. Так, в крае 
удельный вес больных ОНМК старше 18 лет, 
поступивших в стационар в первые сутки от 
момента заболевания, увеличился на 14,2 %, 
с 48,5±0,349 % в 2009–2012 гг. до 55,4±
0,188 % в 2013–2020 годах. Этот показатель 
улучшился в региональном сосудистом центре 
и в первичном сосудистом отделении ГБ № 7 
на 10,9 и 152,0 % соответственно. 

В динамике (2013–2020 гг.)  в ПСО ККБ № 1  
процент поступивших больных ОНМК старше 
18 лет в первые сутки от начала заболевания 
снизился на 6,5: с 38,2±1,320 до 35,7±0,614 %. 
Однако за последние четыре года (2017–2020) 
этот показатель вырос до 38,2±0,997 против 
33,2±0,969 % в 2013-2016 годах (табл. 3).   

Численность взрослых больных с ОНМК, 
получивших ТЛТ в первые 4,5 часа с момента 
заболевания, в крае уменьшилась более чем 
в 2 раза, до 5,47±0,224 % против 12,3±0,458 % 
в 2009–2012 годах. В 2013–2020 годах число 
больных ОНМК старше 18 лет, получивших 
ТЛТ впервые 6 часов с момента заболевания,  
увеличилось в региональном сосудистом центре 
до 6,37±0,507 %; в динамике эти показатели 
с каждым периодом улучшались и достигли 
в 2017–2020 гг. 9,0±0,951 %. Во ПСО ГБ № 7 
процент больных ОНМК старше 18 лет, полу-
чивших ТЛТ, снизился до 4,76±0,409 %  (почти 
в 4 раза по сравнению с 2009–2012 годами, то 
есть, до открытия сосудистого центра). Если со-
отнести число получивших ТЛТ с численностью 
взрослых пациентов с инфарктом мозга, то по-
казатели будут выглядеть гораздо хуже (табл. 3).  
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Наш клинический опыт работы в первич-
ном сосудистом отделении на базе ККБ № 1 
свидетельствует об отсутствии истинной кар-
тины первичной заболеваемости взрослого 
населения края ОНМК. Показатели заболева-
емости взрослого населения ОНМК в среднем за 
2009–2019 гг. по форме 12 (316,4 случая) оказа-
лись ниже госпитальной заболеваемости (форма 
14) за этот период (536,7 случая на 100 тыс. 
соответствующего населения) почти в 1,7 раза. 
Степень корреляции между изучаемыми двумя 
показателями оказался отрицательным и до-
статочно низкими -0,16±0,11 (рис. 10).

Для выработки тактики ведения больных 
ОНМК сосудистым центрам края необходимо 
наладить адекватный учет пациентов старше 
18 лет, страдающих данной патологией. 

На основании приказов Министерства 
здравоохранения РФ № 766н (05.07.2016) «Об 
утверждении скорой медицинской помощи 
при ОНМК», № 928н (15.11.2012) «Об утверж-
дении Порядка оказания медицинской помощи 
больным с ОНМК», № 1740н (29.12.2012) «Об 
утверждении стандарта специализированной 
медицинской помощи при инфаркте мозга» 
медицинская помощь больным с ОНМК орга-
низуется в несколько этапов:

1. Догоспитальный этап: диагностика 
ОНМК, проведение комплекса неотложных 
лечебных мероприятий для поддержания жиз-
ненно важных функций, осуществление экс-
тренной госпитализации больных.

2. Стационарный этап: диагностика харак-
тера и патогенетического вида ОНМК, выбор 
оптимальной лечебной тактики и осуществление 
лечебных, реабилитационных мероприятий и 
мероприятий, направленных на профилактику 
повторной ОНМК.

3. Амбулаторно-поликлинический этап: 
реабилитация и мероприятия по вторичной 
профилактике ОНМК.

Согласно Порядку оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями моз-
гового кровообращения (утвержден приказом 

Рис. 10. Первичная и госпитальная заболеваемость взрослого 
населения Хабаровского края ОНМК (на 100 000 человек)

МЗ РФ 15 ноября 2012 г. № 928н) выработаны 
следующие мероприятия:

1. Все больные с подозрением на транзи-
торную ишемическую атаку и инсульт должны 
быть госпитализированы.

1. Экстренная госпитализация больных 
должна осуществляться в специализированное 
отделение ОНМК многопрофильной больницы 
(«инсультные блоки» со специализированной 
мультидисциплинарной помощью, нейро- 
и ангиохирургическими возможностями, в том 
числе возможностью оказания высокотехно-
логичной помощи), что снижает летальность 
и улучшает исход заболевания.

2. На догоспитальном этапе не существует 
каких-либо безусловно доказанных эффектив-
ных методов лечения и диагностических призна-
ков, позволяющих абсолютно точно определить 
характер инсульта и проводить раннюю пато-
генетическую терапию. Поэтому все пациенты 
с подозрением на ОНМК (как с инсультом, так 
и с транзиторной ишемической атакой) должны 
госпитализироваться первой бригадой, прибыв-
шей на вызов, в специализированное отделение 
для лечения больных с ОНМК [6].

3. Концепция «время-мозг» и понятие «те-
рапевтического окна» означают, что помощь 
при ОНМК должна быть экстренной, с мини-
мизацией задержки при транспортировке.  

Как показал клинический опыт, логисти-
ка медицинской помощи при ОНМК состоит 
в следующем:

– обязательная госпитализация заболевшего 
пациента в период «терапевтического окна» (ме-
нее 4,5 часов от начала развития симптомов);

– быстрая транспортировка больного 
(«время-мозг»);

– осуществление телефонного звонка бри-
гадой скорой помощи в сосудистый центр 
о транспортировке пациента;

– подготовка инсультной команды к при-
ему больного в сосудистом центре;

– круглосуточная работа рентгеновского 
кабинета, включая КТ, МРТ, кабинета ультра-
звуковой диагностики магистральных сосудов 
и сердца, клинической и биохимической ла-
бораторий. 

Время «от двери до КТ, МРТ» не должно пре-
вышать 40 минут, а время «от двери до иглы» 
(от поступления в стационар до начала тром-
болизиса) не должно превышать 60 минут [6].

Медицинская помощь при ОНМК долж-
на соответствовать периодам течения болез-
ни: первые 5 суток ОНМК определяются как 
острейший период. Острый период ОНМК 
рассматривается на протяжении 28 суток; до 
6 месяцев – ранний восстановительный пе-
риод, до 2 лет – поздний восстановительный 
период.
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Лечение больных ОНМК должно строиться 
на следующих принципах:

1. Формирование базисной терапии долж-
но происходить вне зависимости от характера 
течения ОНМК. Базисная терапия обязана обе-
спечивать: оптимальный уровень функциони-
рования физиологических систем заболевшего 
пациента с целью предупреждения и лечения 
нарушений дыхания; купирование изменений 
в центральной гемодинамике с организацией 
её мониторинга; коррекция уровня насыщения 
крови кислородом, АД, сердечной деятельно-
сти, основных параметров гомеостаза; прове-
дение контроля глотания, состояния мочевого 
пузыря, кишечника; организация ухода за 
кожными покровами; проведения пассивной 
гимнастики и массажа.

2. Лечение сопутствующих неврологических 
нарушений (отек мозга, острая окклюзионная 
гидроцефалия, кровоизлияние в зону инфар-
кта, дислокация, ангиоспазм).

3. Специальные методы лечения разных 
видов ОНМК (реперфузия, хирургические 
методы).

4. Реабилитационные мероприятия (на-
чиная с блока нейрореанимации), которые 
следует в несколько этапов: острый период 
ОНМК (первые 3–4 недели), ранний восстано-
вительный период (до 1,5 месяцев), поздний 
восстановительный период (до года), амбула-
торный (более года).

5. Профилактика и терапия висцеральных 
осложнений: тромбоэмболия легочной артерии, 
тромбоэмболии глубоких вен нижних конеч-
ностей.

6. Индивидуальная вторичная профилак-
тика сосудистых событий (медикаментозная 
и хирургическая).    

Заключение      
1. Распространенность ОНМК среди взрос-

лого населения на протяжении 2010–2019 года 
оказалась следующей: ежегодные темпы при-
роста в ХК, РФ и ДФО составили 1.15, 1.27 
и 3,32 % соответственно. В РФ и ДФО первич-
ная заболеваемость взрослого населения воз-
росла на 11,7 и 15,8 % соответственно. В ХК 
первичная заболеваемость взрослого населения 
ОНМК снизилась на 1,46 %: с 315,3±2,39 до 
310,7±2,42 случая на 100 тыс.

Смертность взрослого населения ХК от 
ОНМК за 2002–2019 гг. снизилась в 1,5 раза 

и составила в 2014–2019 годах 80,8±1,04 случая 
на 100 тыс. Одновременно с этим увеличился 
(t=2,01; p<0,05) удельный вес умерших от ОНМК 
старше 18 лет в когорте умерших взрослых от 
ЦВЗ на 1,48 %. 

Удельный вес умерших пациентов, стар-
ше 18 лет, от ОНМК в общей когорте умерших 
взрослых от ЦВЗ достаточно высок, около 95,0 % 
в среднем. 

В крае увеличился удельный вес взрослых 
больных ОНМК, поступивших в стационар 
в первые сутки, на 14,2 %, особенно в ре-
гиональном сосудистом центре (на 10,9 %) 
и Первичном сосудистом отделении ККБ № 1 
(в 1,5 раза). 

К сожалению, число взрослых пациентов, 
получивших ТЛТ в первые 4,5 часа с момента 
заболевания, уменьшилось в крае более чем 
в 2 раза, с 12,3±0,458 (2009–2012) до 5,47±
0,224 % (2013–2020 гг.). 

Отмечено несоответствие первичной за-
болеваемости взрослого населения края ОНМК 
и госпитальной заболеваемостью этого кон-
тингента; при этом показатели госпитальной 
заболеваемости взрослого населения ОНМК 
превышают первичную обращаемость по 
этому поводу в 1.7 раза. Степени корреляции 
между этими показателями практически не 
существует (-0,16±0,11).

2. Следует обратить внимание на высокую 
заболеваемость ОНМК жителей г. Комсомольска-
на-Амуре по сравнению с г. Хабаровском 
и районами края.

3. Имеется существенная разница в заболе-
ваемости населения Хабаровска и смертности 
жителей краевого центра от ОНМК. На наш 
взгляд, это обусловлено отсутствием единого 
координационного центра в диагностике, ле-
чении и реабилитации больных с ОНМК.   

4. Сосудистым центрам края следует улуч-
шить учет неотложных состояний по форме 
12 для составления истинной картины за-
болеваемости взрослого населения ОНМК, на 
основе которого будет возможным сформули-
ровать концепцию по снижению смертности 
населения Хабаровского края от заболеваний 
системы кровообращения. Необходимо так-
же разработать программу мероприятий по 
снижению заболеваемости жителей г. Ком-
сомольска-на-Амуре и смертности населения 
г. Хабаровска от ОНМК.
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В статье проведено исследование клинической эффективности и безопасности применения микроимпульсной цикло-
фотокоагуляции (мЦФК) в лечении пациентов с глаукомой. Проведен анализ результатов выполнения мЦФК у 121 пациента 
с глаукомой. Уровень ВГД по Маклакову до операции составлял в среднем 32,4±3,8 мм рт. ст. На 83 глазах ранее были вы-
полнены различные лазерные и хирургические антиглаукоматозные вмешательства. Срок наблюдения составил 1 год. МЦФК 
была выполнена с использованием консоли Cyclo G6 Glaucoma Laser System и зонда MicroPulseParsPlanaProbe (MP3) (Iridex 
Corporation, США). Все операции прошли без осложнений. На первый день после операции во всех глазах произошло сни-
жение уровня ВГД в среднем до 21,7±1,9 мм рт. ст. Таким образом, мЦФК является эффективной и безопасной операцией для 
нормализации ВГД у пациентов с первичной открытоугольной глаукомой и первичной закрытоугольной глаукомой, острым 
приступом при сроках наблюдения 1 год. 

Ключевые слова: глаукома, микроимпульсная циклофотокоагуляция, циклодеструктивные операции, внутриглазное давление.

The article studies the clinical effi  cacy and safety of the use of micropulse cyclophotocoagulation (MCPC) in the treatment of 
patients with glaucoma. The analysis of the results of performing mCPK in 121 patients with glaucoma was carried out. The Maklakov 
IOP level before surgery averaged 32.4 ± 3.8 mm Hg. Various laser and surgical antiglaucomatous interventions were previously 
performed on 83 eyes. The observation period was 1 year. MPCP was performed using a Cyclo G6 Glaucoma Laser System console 
and a MicroPulseParsPlanaProbe (MP3) probe (Iridex Corporation, USA). All operations were carried out without complications. 
On the fi rst day after surgery, the IOP level in all eyes decreased to an average of 21.7 ± 1.9 mm Hg. Thus, MCPC is an eff ective and 
safe operation for normalizing IOP in patients with primary openangle glaucoma and primary angleclosure glaucoma, an acute attack 
with a followup period of 1 year.

Key words: glaucoma, microimpulse cyclophotocoagulation, cyclodestructive operations, intraocular pressure.

Актуальность. Глаукома остается одной 
из ведущих проблем офтальмологии. Рост за-
болеваемости глаукомой ежегодно отмечается 
в России и мире. Распространенность глаукомы 
среди населения в возрасте 40–80 лет составляет 
3,54 % и ожидается увеличение числа пациентов 
с глаукомой с 64,3 млн до 111,8 млн c 2013 по 
2040 год [24]. Несмотря на успехи в хирурги-
ческом и медикаментозном лечении, глаукома 
является одной из основных причин необрати-
мой слепоты, ее доля составляет 31,7 % среди 
инвалидности вследствие болезней глаз [2, 16].

Своевременная нормализация уровня вну-
триглазного давления (ВГД) и его длительное 

сохранение в пределах толерантных значений 
является основополагающим направлением 
в лечении глаукомы [1, 4, 6].

В течение последних десятилетий хирур-
гические антиглаукомные операции (АГО) за-
рекомендовали себя как эффективные способы 
снижения ВГД. С помощью фистулизирующих 
операций проникающего типа наиболее веро-
ятно добиться толерантного уровня ВГД. Но 
данный способ имеет свои недостатки, такие 
как длительная послеоперационная гипотония, 
отслойка сосудистой оболочки глаза, гифема, 
прогрессирование катаракты, образование 
кистозных фильтрационных подушек [3, 12]. 
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АГО непроникающего типа в совокупности 
с применением различных дренажей также 
эффективно снижают уровень ВГД. В то же 
время процессы избыточной пролиферации 
в хирургически созданных путях оттока неиз-
бежно приводят к рубцеванию фильтрационной 
подушки и нивелируют успех операции [8–10].

Особую группу составляют пациенты 
с неоднократно оперированной рефрактерной, 
неоваскулярной, вторичной глаукомой – нестой-
кий гипотензивный эффект после операций 
способствует прогрессированию глаукомной 
оптической нейропатии и снижению зритель-
ных функций.

Циклодеструктивные лазерные вмешатель-
ства успешно применяются в лечении различ-
ных форм и стадий глаукомы [5, 15]. Однако 
непрерывно-волновая подача лазерного воз-
действия иногда может оказаться чрезмерной, 
что может привести к атрофии цилиарного тела 
и субатрофии глазного яблока [11, 14].В связи 
с этим транссклеральная циклофотокоагуляция 
применяется в основном при терминальных 
стадиях глаукомы с болевым синдромом.

Все это приводит к необходимости поис-
ка новых методов хирургического и лазерного 
лечения пациентов с глаукомой.

С 2018 года в Российской Федерации 
в клиническую практику внедрена методика 
транссклеральной микроимпульсной циклофо-
токоагуляции (мЦФК) [19, 20, 21, 23].

МЦФК – новая хирургическая технология, 
позволяющая с помощью лазерного воздей-
ствия снизить уровень ВГД при разных формах 
глаукомы. Механизм операции заключается 
в воздействии лазерного излучения в микро-
импульсном режиме на цилиарное тело. В ре-
зультате сокращения ткани цилиарной мышцы 
расширяется расстояние между ней и склерой, 
увеличивается увеосклеральный отток, про-
исходит натяжение и расширение Шлеммова 
канала, снижается продукция внутриглазной 
жидкости. Дозированная подача лазерной 
энергии в виде коротких импульсов с пере-
рывами, в отличие от непрерывно-волнового 
метода, позволяет избежать перегревания 
и деструкции тканей глаза, отсутствует прямое 
повреждение цилиарного эпителия, что снижа-
ет риск послеоперационных осложнений [22].

МЦФК успешно применяется в лечении па-
циентов с различными формами глаукомы: пер-
вичной открытоугольной (ПОУГ), неоваскуляр-
ной, врождённой, вторичной, рефрактерной 
[13, 17, 18].

В Хабаровском филиале ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им акад. С.Н. Фе-
дорова» Минздрава России мЦФК применяется 
с 2019 г. [7]. Накопленный опыт позволяет про-

вести анализ эффективности и безопасности 
применения данной технологии у пациентов 
с глаукомой.

Цель – исследовать клиническую эффек-
тивность и безопасность применения мЦФК 
в лечении пациентов с глаукомой.

Материал и методы. Проведен клиниче-
ский анализ результатов лечения пациентов 
с глаукомой, которым была выполнена мЦФК 
в период 2019–2020 гг. В исследование вошли 
121 глаз (121 пациент), у которых удалось от-
следить динамику ВГД в течение 1 года. Воз-
раст пациентов варьировал от 49 до 82 лет, 
в среднем составив 67,3±8,2 года. Среди обсле-
дуемых пациентов было 40 мужчин (40 глаз) 
и 81 женщина (81 глаз).

Среди форм глаукомы преобладала ПОУГ – 
78 глаз. Первичная закрытоугольная глауко-
ма (ПЗУГ) была выявлена в 43 глазах, из них 
в состоянии острого приступа закрытоугольной 
глаукомы было 6 глаз.

По стадиям заболевания пациенты рас-
пределились следующим образом: начальная 
стадия глаукомы выявлена в12 глазах, раз-
витая стадия – в 34, далекозашедшая – в 61, 
терминальная – в 14.

Офтальмологическое обследование вклю-
чало визометрию, исследование полей зрения, 
измерение ВГД (тонометрия по Маклакову), био-
микроскопию, гониоскопию, офтальмоскопию.

Острота зрения с максимальной коррек-
цией была от 0,001 до 0,8, в среднем 0,4±0,12. 
У пациентов с терминальной стадией глаукомы 
зрение полностью отсутствовало или отмеча-
лась неправильная светопроекция.

Уровень ВГД по Маклакову перед операци-
ей варьировал от 24 до 49 мм рт. ст., составив 
в среднем 32,4±3,8 мм рт. ст. Среди пациентов 
с ПОУГ уровень ВГД составил 29,4±2,7 мм рт. ст., 
в глазах с ПЗУГ – 34,2±2,9 мм рт. ст.

Среднее количество местных гипотензив-
ных препаратов для нормализации уровня 
ВГД до операции составило 2,9±0,4 препара-
та. Местная гипотензивная терапия до опера-
ции включала различные группы препаратов 
и их фиксированные комбинации, в том чис-
ле: аналоги простагландина F2а, простамиды, 
ингибиторы карбоангидразы, бета-блокаторы. 
При этом монотерапия была использована 
в 6 глазах, 2 препарата (в том числе фикси-
рованные комбинации) применялись в 37 гла-
зах, 3 препарата (в том числе фиксированные 
комбинации) – в 78 глазах.

На 83 глазах ранее были выполнены раз-
личные лазерные и хирургические АГО. Так, 
селективная лазерная трабекулопластика была 
выполнена в 12 глазах, лазерная иридэктомия – 
во всех 43 глазах с ПЗУГ, хирургические АГО 
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непроникающего типа – в 19 глазах, АГО про-
никающего типа – в 9 глазах.

Срок наблюдения составил 1 год. Контроль 
ВГД проводили на следующий день после опе-
рации и далее в сроки 7 дней, 1 мес., 3 мес., 
6 мес., 9 мес., 1 год.

Лечение пациентов проводилось по стан-
дартной методике мЦФК с использованием 
консоли Cyclo G6 Glaucoma Laser System 
и зонда MicroPulseParsPlanaProbe (MP3) (Iridex 
Corporation, США). Параметры лазерного воз-
действия: длина волны – 810 нм, энергия им-
пульса – от 1 800 до 2 200 мВт, экспозиция – 160 
секунд, рабочий цикл подачи импульсов –31,3 %. 
Секторальное воздействие осуществлялось 
вдоль лимба на верхней и нижней полусфере 
глазного яблока, исключая зоны на 3 и 9 часах. 
Зонд располагали на поверхности конъюнктивы 
в 3–4 мм от лимба и, не отрывая зонд от конъ-
юнктивы, производили медленные плавные 
движения зондом по дуге концентрично лимбу – 
по 80 секунд в каждой полусфере.

Результаты. Все операции прошли без 
осложнений. Послеоперационное лечение паци-
ентов включало инстилляции препаратов следу-
ющих групп: гипотензивных (бринзоламид 1 %  
2 раза в день или фиксированная комбинация 
бринзоламида 1 % с тимололом 0,5 % 2 раза в 
день), противовоспалительных (дексаметазон 
0,1 % 4 раза в день 10 дней, диклофенак 0,1 % 
4 раза в день 1 месяц), антибактериальных 
(ципрофлоксацин 0,3 % по 1 капле 4 раза 
в день 7 дней) и стимуляторов регенерации ро-
говицы (корнерегель 5 % 3 раза в день 3 дня). 
Препараты группы аналогов простагландина 
F2а и простамиды исключали из схемы послео-
перационного лечения. В течение 2 суток после 
мЦФК пациенты получали инъекции противо-
воспалительных препаратов (дексаметазон 2 мг 
под конъюнктиву 1 раз в сутки, диклофенак 
3 мл внутримышечно1 раз в сутки).

На следующий день после операции у всех 
пациентов с болящей глаукомой был купирован 
болевой синдром. На протяжении нескольких 
дней сохранялась незначительная застойная 
гиперемия конъюнктивы.

На первые сутки после выполнения мЦФК 
воспалительная реакция отмечалась в 4 глазах. 
Она была представлена появлением феномена 
Тиндаля в 3 глазах и нитей фибрина в про-
екции зрачка в одном глазу. В данных глазах 
воспалительная реакция была купирована 
усилением противовоспалительной терапии 
(дексаметазон 2 мг под конъюнктиву 2 раза 
в сутки, дексаметазон 8 мг внутривенно 1 раз 
в сутки) в течение 3–5 дней.

Во всех глазах на первый день после опе-
рации произошло существенное снижение 
уровня ВГД на 8–26 мм рт. ст., таким обра-
зом уровень ВГД составил 14–27 мм рт. ст., 
в среднем 21,7±1,9 мм рт. ст.

В зависимости от формы глаукомы отме-
чалась различная степень снижения уровня 
ВГД. У пациентов с ПОУГ в подавляющем 
большинстве (99 %) случаев уровень ВГД 
на первые сутки после операции находился 
в пределах 16–24 мм рт. ст., в среднем со-
ставив 21,7±1,9 мм рт. ст. У одного пациента 
с ранее оперированной глаукомой уровень ВГД 
находился на значениях субкомпенсации – 
27 мм рт. ст. В глазах с ПЗУГ во всех случаях 
(100 %) уровень ВГД снизился и составлял 14–
23 мм рт. ст., в среднем 18,5±1,6 мм рт. ст. Во 
всех 6 глазах был купирован острый приступ 
закрытоугольной глаукомы – уже на первые 
сутки после выполнения мЦФК уровень ВГД 
в данных глазах соответствовал значениям 
16–21 мм рт. ст.

Гипотензивный режим при выписке был 
отменен в 21 глазу, в которых уровень ВГД 
снизился до 14–16 мм рт. ст. Еще в 63 гла-
зах количество применяемых гипотензив-
ных препаратов было уменьшено. В среднем 
количество препаратов снизилось с 2,9±0,4 
до 1,1±0,3 (p<0,01).

Динамика изменений уровня ВГД пред-
ставлена на рисунках 1 и 2.

Оценивая динамику уровня ВГД, следует 
отметить, что тенденция к снижению ВГД, 
отмеченная на 1-е сутки, сохранялась к сроку 
1 месяц после операции. Средний уровень ВГД 
у пациентов с ПОУГ к этому сроку составлял 

Рис. 1. Динамика уровня ВГД у пациентов с ПОУГ 
в различные сроки после выполнения мЦФК

Рис. 2. Динамика уровня ВГД у пациентов с ПЗУГ 
в различные сроки после выполнения мЦФК
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17,6±1,3 мм рт. ст., у пациентов с ПЗУГ – 
17,5±1,1 мм рт. ст.

В срок 1 месяц у одного пациента с ПОУГ 
с хирургическими АГО в анамнезе отмечалась 
отслойка сосудистой оболочки, которая по-
требовала выполнения хирургического вме-
шательства.

Через 3 месяца после операции уровень 
ВГД в глазах с ПОУГ сохранялся на значе-
ниях 17,8±1,5 мм рт. ст., в глазах с ПЗУГ – 
17,8±1,3 мм рт. ст.

В сроки 6 и 9 мес. отмечено некоторое по-
вышение уровня ВГД относительно значений, 
полученных через 1 мес. после мЦФК. Так, 
у пациентов с ПОУГ он составлял 20,8±1,3 
и 21,8±1,2 мм рт. ст. соответственно, у паци-
ентов с ПЗУГ – 18,1±1,6 и 18,8±1,3 мм рт. ст. 
соответственно. Тем не менее, данные значения 
ВГД значимо не отличались от уровня ВГД, от-
меченного на 1-е сутки после мЦФК (p>0,05).

В сроки 1 год уровень ВГД сохранялся на 
нормальных значениях в большинстве глаз: 
в 70 глазах с ПОУГ(90 %) он составлял в сред-
нем 22,3±1,6 мм рт. ст., в 39 глазах с ПЗУГ 
(91 %) – в среднем 19,7±1,5 мм рт. ст. Из них 
в глазах с перенесенным острым приступом 
глаукомы во всех случаях уровень ВГД был 
нормализован.

В сроки до 1 года повышение ВГД до 
25–29 мм рт. ст. на комбинированном гипо-
тензивном режиме выявлено в 8 глазах (10 %) 
пациентов с ПОУГ и 4 глазах (9 %) пациентов 
с ПЗУГ, что потребовало проведения повторных 
операций (мЦФК, микроинвазивной непрони-
кающей глубокой склерэктомии, имплантации 
Express шунта).

Повышение остроты зрения с коррекцией 
отмечено у 28 пациентов, через 1 год после 
операции в среднем она составляла 0,5±0,12. 
Повышение остроты зрения обусловлено такими 
факторами, как купирование отека роговицы 
после нормализации ВГД, а также выполне-
нием факоэмульсификации с имплантацией 
интраокулярной линзы в ряде глаз.

Выводы:
1. Микроимпульсная ЦФК является эф-

фективной операцией для нормализации ВГД 
у пациентов с ПОУГ (90 %), ПЗУГ (91 %), острым 
приступом закрытоугольной глаукомы (100 %) 
при сроках наблюдения 1 год.

2. Микроимпульсная ЦФК является безопас-
ной операцией для пациентов с сохранными 
зрительными функциями.

3. Необходимы дальнейшие клинико-функ-
циональные исследования эффективности 
мЦФК в отдаленные сроки наблюдения.
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Кистозные образования почек являются частой находкой при проведении ультразвукового исследования, компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии. Большинство кист почек являются доброкачественными, однако в 5–7 % случаев почеч-
но-клеточный рак может быть представлен сложным кистозным образованием. Классификация Bosniak позволяет определить 
риск наличия злокачественного процесса и в зависимости от присвоения полученному изображению категории планировать 
тактику лечения. В основу классификации были исходно положены характеристики кист по данным компьютерной томогра-
фии. В настоящее время для характеристики сложных кистозных образований также используются другие методы лучевой 
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визуализации, такие как магнитно-резонансная томография и ультразвуковое исследование. В статье приведены данные 
об оценке кистозных образований почек по классификации Bosniak согласно современным клиническим рекомендациям, 
в том числе с использованием мультипараметрического ультразвукового исследования.

Ключевые слова: кисты почки, классификация Bosniak, КТ, МРТ, мультипараметрическое УЗИ.

Kidney cystic formations are a common fi nding during ultrasound, computed tomography and magnetic resonance imaging. 
Most kidney cysts are benign, however, in 5–7 % of cases, renal cell carcinoma can be represented by a complex cystic formation. 
The Bosniak classifi cation allows you to determine the risk of a malignant process and, depending on the assignment of the resulting 
image to a category, plan treatment tactics. The classifi cation was initially based on the characteristics of cysts according to computed 
tomography data. Other methods of radiation imaging, such as magnetic resonance imaging and ultrasound, are now also used 
to characterize complex cystic lesions. The article provides data on the assessment of renal cystic formations according to the Bosniak 
classifi cation according to modern clinical guidelines, including the use of multiparametric ultrasound.

Key words: kidney cysts, Bosniak classifi cation, CT, MRI, multiparameter ultrasound.

Кистозные образования почек являются 
частой находкой при проведении ультразву-
кового исследования, компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии. Солитарные 
кисты почек – самый частый вид кистозных 
поражений и наиболее частая патология по-
чек (до 70 %). 

Простые кисты представляют собой тон-
костенную полость, имеющую эпителиальную 
выстилку и заполненные серозной жидкостью. 
В настоящее время признается как врож-
денный, так и приобретенный генез простых 
кист. Врожденные кисты встречаются редко 
и возникают в результате нарушения соеди-
нения зачатков некоторых канальцев с отво-
дящими мочевыми путями в эмбриональном 
периоде. Патогенез приобретенных кист пре-
имущественно связывают с ишемией почечной 
ткани, канальцевой окклюзией с последующей 
ретенцией. Доказана достоверная ассоциация 
возникновения кист почек с возрастом и степе-
нью фиброза почечной ткани. До одной трети 
пациентов старше 60 лет имеют по меньшей 
мере одну кисту почки [15].

Сложные кисты в отличие от простых 
имеют перегородки, зоны кальцификации 
и тканевой компонент. Изменение характери-
стик кисты может быть связано с нагноением, 
кровоизлиянием, кальцинированием стенки 
и малигнизацией. Почечно-клеточный рак со-
ставляет до 3 % в структуре онкологических 
заболеваний. В последние 20 лет отмечается 
ежегодный прирост заболеваемости на уров-
не около 2 % как в Европе, так и в мире [10]. 
В подавляющем большинстве случаев почечно-
клеточный рак является солидным процессом, 
однако приблизительно в 5–7 % случаев может 
быть представлен сложным кистозным обра-
зованием [14].

Классификация кист почек по степени 
их осложненности была разработана более 30 
лет назад, в 1986 г. радиологом, профессо-
ром Нью-Йоркского университета Мортоном 
Босняк (Morton Bosniak) [4]. Изначально было 
предложено четыре категории. В дальнейшем 

важными этапами развития данной классифи-
кации стало введение в 1997 г. дополнительной 
категории IIF (доброкачественные кисты, нуж-
дающиеся в наблюдении) и расширение воз-
можностей классификации, ранее основанной 
только на данных компьютерной томографии 
(КТ), с включением в нее в 2005 г. данных маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) [5, 18]. 
Последние модификации классификации 
произошли в 2019 и 2020 гг. [3, 6]. Классифи-
кация Bosniak используется для определения 
риска наличия злокачественного процесса 
в кистозном образовании. Позволяет стандарти-
зировать интерпретацию результатов лучевых 
методов визуализации и в зависимости от при-
своения полученному изображению категории 
планировать тактику лечения. 

В основу данной классификации были 
исходно положены характеристики кист по 
данным КТ с учетом плотности содержимого, 
толщины стенки, наличия кальцификации, 
перегородок и тканевого компонента, а также 
усиления при контрастировании. В настоящее 
время другие методы лучевой визуализации, 
такие как МРТ и ультразвуковое исследование 
(УЗИ) также используются для характеристики 
сложных кистозных образований.

По классификации Bosniak кисты поч-
ки разделяются на пять категорий на осно-
вании их характеристик с целью прогнози-
рования риска злокачественного процесса: 
I-II категории – явно доброкачественные кисты, 
IIF – вероятно доброкачественные, III – неопре-
деленные, IV – явно злокачественные. Каждая 
из категорий предполагает определенную кли-
ническую тактику: кисты класса I–II не требуют 
наблюдения, IIF – наблюдение, III – агрессивное 
наблюдение или хирургическое лечение, IV – 
хирургическое лечение. 

На сегодняшний день классификация 
Bosniak принята ведущими ассоциациями не 
только радиологии. Согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов, данная клас-
сификация является основой выбора тактики 
при лечении пациентов с кистозными образо-
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ваниями почек (табл. 1) [9]. На Европейские 
рекомендации ссылаются и Российские кли-
нические рекомендации по раку паренхимы 
почки последней редакции 2021 г. [1].

Целью пересмотра классификации ки-
стозных образований почек в 2019 г. было 
повышение ее возможностей в прогнозиро-
вании наличия злокачественного процесса 
и уменьшения доли оперированных больных 
с доброкачественными образованиями почек. 
За последние годы накопилось множество 
данных, указывающих на несовершенство су-
ществующей классификации и необходимость 
ее пересмотра [2, 12]. В частности, отсутствие 
четкого определения, надежно разграничива-
ющего «кистозное образование» от «солидного 
образования с кистозным компонентом». С ис-
пользованием прежней версии классификации 
присутствует возможность разночтения таких 
терминов как «тонкостенная перегородка», «ми-
нимальное утолщение» стенки и перегородок, 
«несколько перегородок», «небольшие кальци-
наты» и т. д. Кроме того, агрессивная тактика 
в отношении образований, подозрительных на 
злокачественность, часто приводила к удале-
нию большого количества доброкачественных 
образований, отнесенных к категории III. До-
казано, что основное количество кистозных 
образований почек является доброкачествен-
ными и даже при злокачественном процессе 
большинство случаев почечно-клеточного рака 

с кистозным компонентом имеет низкую сте-
пень злокачественного потенциала и в случае 
выбора тактики активного наблюдения не 
приводит к развитию метастатического про-
цесса [2, 7]. Активное лечение имеет минусы, 
заключающиеся в возможности развития 
интраоперационных осложнений, высоких 
финансовых затратах и, самое главное, сни-
жении почечной функции и связанного с ним 
последующего увеличения сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности.

Все эти накопившиеся критические за-
мечания стали предпосылками модификации 
классификации Bosniak, выпущенной большой 
группой американских радиологов в 2019 г. 
[3] (табл. 2).

Наиболее значимыми нововведениями мо-
дификации классификации 2019 г. являются:

● Обновленная классификация официально 
включила МРТ в критерии оценки сложных кист;

● Термин «киста» используется только для 
категорий Bosniak I и II, в остальных случаях 
используется термин «кистозное образование»; 

● В отличие от солидных опухолей с ки-
стозным компонентом кистозным считается 
образование, имеющее менее 25 % тканевого 
компонента, накапливающего контраст; 

● Введены четкие количественные крите-
рии толщины стенки и перегородок (тонкая до 
2 мм), минимально утолщенная (3 мм), толстая 
(4 и более);

Таблица 1
Классификация кист почки по Bosniak [18]

Категория 
по Bosniak Характерные черты Тактика ведения

I
Простая доброкачественная тонкостенная киста без перегородок, 
кальцификации и солидных включений. Плотность равна плотности 
воды. Не накапливает контраст

Доброкачественный 
характер

II

Может содержать несколько тонких перегородок без явного (измеря-
емого) накопления. Тонкая кальцификация или короткие фрагменты 
несколько утолщенной кальцификации в стенке и перегородках.
Четко отграниченные образования без накопления с однородно 
высокоплотным содержимым, размером ≤3 см в диаметре

Доброкачественный 
характер

IIF

Минимальное утолщение или более чем несколько тонких перегоро-
док. Возможно незначительное накопление контрастного вещества 
в стенке или перегородках. Возможно наличие утолщенной или уз-
ловой кальцификации. В эту категорию включены внутрипочечные 
образования с высокоплотным содержимым без контрастирования 
размером ≥3 см

Динамическое наблюдение до 
5 лет. Часть образований име-
ет злокачественный характер

III

Неопределенные кистозные образования с неровными утолщенными 
стенками и/или перегородками, которые накапливают контрастное 
вещество

Хирургическое вмешательство 
или активное наблюдение. 
Более 50 % образований име-
ют злокачественный характер

IV
Присутствует мягкотканный компонент, накапливающий контрастное 
вещество, независимо от состояния стенки и перегородок

Хирургическое вмешатель-
ство. Преимущественно злока-
чественные опухоли
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● Количественно определены ранее субъек-
тивные термины несколько и множественные 
перегородки: несколько (до 3), множественные 
(4 и более);

● Исключен критерий размера кистозного 
образования как значимого параметра опре-
деления категории риска злокачественности; 

● Более «спокойная» интерпретация каль-
цификации любого вида;

● Введены четкие количественные плотност-
ные характеристики для КТ и специфические 
характеристики интенсивности сигнала для МРТ; 

● Паттерн накопления контрастного ве-
щества стенкой и перегородками не имеет 
решающего значения в определении категории 
образования (кроме узлового накопления). Со-
гласно последней версии классификации стен-
ки и перегородки кисты могут незначительно 
накапливать контрастное вещество, и это не 
будет подозрительным на злокачественность 
признаком;

● При оценке утолщения стенки или пере-
городок ключевым признаком является опре-
деление «угла утолщения». Так, локальные 

Таблица 2 
Предлагаемые обновления классификации кистозных образований почек по Bosniak [16]

Категория КТ МРТ

I

Четко определяемая, тонкая (≤ 2 мм), гладкая 
стенка. Нет перегородок, кальцификации 
и тканевого компонента. Однородное простое 
жидкостное содержимое (от -9 до 20 HU). Стенка 
может накапливать контрастное вещество

Четко определяемая, тонкая (≤ 2 мм), гладкая стенка. 
Нет перегородок, кальцификации и тканевого компо-
нента. Однородное простое жидкостное содержимое 
(схожее со спинномозговой жидкостью). Стенка может 
накапливать контрастное вещество

II

Шесть типов, все с четко определяемой тонкой 
(≤ 2 мм) гладкой стенкой:
1. Кистозное образование с несколькими (1–3), 
тонкими (≤2 мм) перегородками; стенка и пере-
городки могут накапливать контрастное веще-
ство; наличие кальцификации любого типа.
2. Однородное высокоплотное (>70 HU) образо-
вание на доконтрастных КТ
3. Однородное образование без накопления 
(>20 HU) с кальцификацией любого типа.
4. Однородное образование (-9–20 HU) на докон-
трастных КТ.
5. Однородное образование (21–30 HU) на КТ 
в портальную фазу.
6. Однородное низкоплотное образование 
слишком малое для оценки

Три типа, все с четко определяемой тонкой (≤2 мм) 
гладкой стенкой:
1. Кистозное образование с несколькими (1–3), тон-
кими (≤2 мм) перегородками; стенка и перегородки 
могут накапливать контрастное вещество; наличие 
кальцификации любого типа.
2. Однородное образование явно гиперинтенсивное 
на доконтрастных Т2-ВИ (схожее с спинномозговой 
жидкостью).
3. Однородное образование, явно гиперинтенсивное 
на доконтрастных Т1-ВИ (примерно в 2,5 раза выше 
паренхимы)

IIF

Ровная минимально утолщенная стенка (3 мм) 
с накоплением контрастного вещества 
или 
минимально утолщенные (3 мм) одна или не-
сколько перегородок с контрастированием 
или 
множественные (≥4) ровные тонкие 
(≤2 мм) перегородки с накоплением контрастно-
го вещества

Два типа:
1. Ровная минимально утолщенная стенка (3 мм) с на-
коплением контрастного вещества 
или
минимально утолщенные (3 мм) одна или несколько 
перегородок с накоплением контрастного вещества 
или
множественные (≥4) ровные тонкие 
(≤2 мм) перегородки с накоплением контрастного 
вещества.
2. Кистозное образование неоднородно гиперинтен-
сивное на доконтрастных Т1+FS-ВИ

III

Одна или более толстая (≥4) стенка или пере-
городка, накапливающие контрастное вещество 
или
неравномерное утолщение 
(≤3 мм, с тупым углом «утолщения»), накаплива-
ющее контрастное вещество

Одна или более толстая (≥4) стенка или перегородка, 
накапливающая контрастное вещество 
или
неравномерное утолщение (≤3 мм, с тупым углом 
«утолщения»), накапливающее контрастное вещество

IV

Один или более узлов с накоплением: ≥4 мм 
с тупым углом «утолщения» 
или 
любого размера с острым углом «утолщения»

Один или более узлов с накоплением: ≥4 мм с тупым 
углом «утолщения» 
или 
любого размера с острым углом «утолщения»
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Рис.1. Схематичное изображение количественных критериев,
предложенных в версии классификации Bosniak 2019 г.: 

а – оценка количества перегородок; б – оценка толщины стенки и перегородок; 
в – оценка неровностей и узловых образований стенки и перегородок

Рис. 2. Использование классификации Bosniak для КТ:
а – категория I: простая киста; б – категория II: единичная тонкая перегородка;

в – категория IIF: множественные перегородки и кальцификация; 
г – категория III: толстая стенка кисты с накоплением контрастного вещества;

д – категория IV: наличие контрастируемого тканевого компонента

утолщения ≤3 мм, с тупым углом протрузии 
характерны для III категории; узлы с контраст-
ным накоплением, имеющие размер более 4 мм 
с тупым углом «утолщения» или любого разме-
ра с острым углом «утолщения» по отношению 
к стенке или перегородке – характерны для 
IV категории.

Схематичное изображение предложенных 
количественных критериев представлено на 
рис. 1.

На основании результатов последнего 
пересмотре классификации Bosniak было раз-
работано приложение Bosniak калькулятор для 
облегчения оценки категории осложненности 
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кистозного образования (https://bosniak-
calculator.herokuapp.com/).

Примеры использования классификации 
Bosniak для оценки кистозных образований 
почек по данным КТ представлены на рис. 2.

Обновленная классификация 2019 г. 
официально включила МРТ критерии оценки 
сложных кист, однако роль ультразвукового 
исследования до конца не определена. В вер-
сии классификации американского колледжа 
радиологии указывается, что УЗИ без кон-
трастирования позволяет диагностировать 
простые кисты категории I. Сложные кисты 
требуют проведения КТ и МРТ с возможным 
исключением кист II категории с единичными 
тонкими перегородками. Данные контрастно-
усиленного УЗИ также могут быть добавлены 
в классификации. Однако сама обновленная 
версия классификации не включает оценку 
возможностей эхоконтрастирования для ха-
рактеристики сложных кист.

Ультразвуковое исследование в повседнев-
ной жизни в большинстве диагностических 
центров является методом выбора для на-
чальной оценки почечной патологии. Одним 
из преимуществ эхографии является возмож-
ность дифференциации кистозной и солидной 
природы образования. 

Возможности ультразвукового исследо-
вания для характеристики степени ослож-
ненности кист почек все еще обсуждаются. 
В первую очередь это связано с отсутствием 
возможности оценки при традиционном УЗИ 
контрастного усиления солидного компонента, 
перегородок и стенок, что является фунда-
ментальной характеристикой, оцениваемой 
в данной классификации. Однако собствен-
но визуализация внутренних перегородок 
и тканевого компонента при эхографии даже 
лучше, чем при томографии. Ультразвуковой 
метод позволяет надежно разделить кистозные 
образования почек на простые и сложные. 
В случаях простых кист данных стандартного 
УЗИ достаточно, и такие кисты не нуждаются 
в наблюдении и лечении. Однако традицион-
ной эхографии очень часто недостаточно для 
дифференциации сложных кист нуждающихся 
и не нуждающихся в хирургическом лечении 
и проведение КТ или МРТ с контрастированием 
остается необходимым.

Допплеровские технологии могут быть ис-
пользованы для оценки васкуляризации пере-
городок и тканевого компонента, однако часто 
не дают возможности регистрировать крово-
ток в мелких сосудах. Технологии не стоят на 
месте. Новейшие методики оценки микрова-
скуляризации, основанные на допплере, такие 
как режим высококачественной визуализации 

сосудов (Superb Microvascular Imaging, SMI), 
могут позволить существенно улучшить оцен-
ку перфузии, в ряде случаев являясь альтер-
нативой контрастно-усиленному УЗИ. Режим 
высококачественной визуализации сосудов 
позволяет лучше, чем цветовое допплеровское 
картирование отображать кровоток в пере-
городках и солидном компоненте кистозных 
образований и таким образом более точно 
оценить категорию сложности кист почек [16].

Многообещающей методикой является 
ультразвуковое исследование с контрастным 
усилением. В настоящее время оно является 
золотым стандартом исследования микро-
васкуляризации с помощью ультразвука, 
позволяя оценить кровоток в сосудах очень 
мелкого калибра с низкой скоростью, который 
невозможно выявить с помощью цветового 
или энергетического допплеровского карти-
рования. Контрастно-усиленное УЗИ показало 
большую чувствительность, чем стандартное 
УЗИ в оценке микроваскуляризации кистозных 
образований почек [13]. 

Согласно проведенным исследованиям, 
УЗИ с эхоконтрастированием имеет, по мень-
шей мере, сопоставимую информативность 
с контрастным КТ в характеристике сложных 
кист почек. В ряде работ было продемонстри-
ровано, что контрастно-усиленное УЗИ имело 
более высокую чувствительность в выявлении 
мелких сосудов в стенках, перегородках и со-
лидном компоненте, не определяемых на КТ 
[8, 11]. При эхоконтрастировании изображения 
получают с более высоким пространственным 
разрешением в реальном масштабе времени 
в сравнении с контрастным КТ или МРТ иссле-
дованием, когда оцениваются лишь статичные 
изображения, полученные в конкретный момент 
времени. Контрастно-усиленное УЗИ позволя-
ет лучше, чем КТ, оценивать васкуляризацию 
образования, выявлять перегородки, оцени-
вать толщину стенки и перегородок, демон-
стрируя более сложное строение кисты. Также 
к преимуществам контрастно-усиленного УЗИ 
относятся отсутствие ионизирующего излуче-
ния, возможность неоднократного проведения 
исследования, отсутствие нефротоксичности 
препарата. Риск аллергических реакций очень 
низок и существенно ниже, чем при использо-
вании контраста для КТ.

При оценке результатов контрастно-усилен-
ного УЗИ необходимо учитывать и возможные 
ограничения метода. Проведение УЗИ с эхокон-
трастированием является операторзависимым 
и результаты метода коррелируют с опытом 
специалиста. Большой вес пациента, глубокое 
залегание кисты, газ в кишечнике, акустические 
тени от ребер могут ухудшить визуализацию. 
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К ограничениям относится невозможность 
оценки нескольких зон одновременно и необ-
ходимость повторного исследования в случаях 
множественных кист, нуждающихся в оцен-
ке, если они не могут быть выведены в один 
скан. Наличие выраженной кальцификации 
с акустическим затенением может ухудшить 
визуализацию более глубоко расположенных 
узлов или перегородок, делая оценку категории 
неэффективной. В этом случае целесообразно 
проведение МРТ. Ограничением технологии 
также является высокая стоимость контраст-
ного препарата, превышающая стоимость 
контраста для КТ. 

Учитывая более высокую временную и 
пространственную разрешающую способность, 
возникает потребность адаптации классифи-
кации Bosniak с учетом данных контрастно-
усиленного УЗИ. В этом году были опублико-
ваны рекомендации Европейского общества 
ультразвука в медицине по использованию 
УЗИ с эхоконтрастированием для характери-
стики сложных кист [6]. В то время как оценка 
простых кист I категории и подгруппы мини-
мально осложненных доброкачественных кист 
категории II может быть проведена с использо-

ваниям традиционного УЗИ, характеристика 
большинства сложных кист более эффективна 
с использованием контрастно-усиленного УЗИ. 

На основе анализа данных различных иссле-
дований были предложены следующие критерии.

Категория I
Доброкачественные простые кисты с тонкой 

(<2 мм) стенкой, четким контуром, без неров-
ностей и кальцификатов, имеющие анэхоген-
ное содержимое и дистальное акустическое 
усиление (рис. 3).

Эти изменения полностью характеризу-
ются как доброкачественные. Дальнейшие 
обследование и наблюдение не требуется. Не-
обходимости в контрастно-усиленном УЗИ при 
данном виде кист нет. Если случайная киста 
обнаруживается во время обследования на 
предмет другого патологического процесса, 
нет усиления при эхоконтрастировании, могут 
присутствовать единичные микропузырьки 
в мелких сосудах стенки кисты.

Категория II
Минимально осложненные доброкаче-

ственные кисты. Эти кисты характеризуются 

   а                                 б
Рис. 3. Простая доброкачественная киста почки (стрелки):

а – серошкальный режим; б – режим высококачественной визуализации сосудов

   а        б
Рис. 4. Эхограммы минимально осложненных кист категории II (стрелки):
а – серошкальный режим: тонкая стенка, единичная тонкая перегородка;

б – режим SMI: отсутствие сигналов кровотока в проекции стенки и перегородки
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наличием 1–3 тонких (<2 мм) перегородок без 
неровностей. Может присутствовать кальци-
фикация стенки и/или перегородок, которая 
не затрудняет оценку содержимого кисты. 
Данные кисты характеризуются при УЗИ как 
доброкачественные и не требуют проведения 
дополнительного обследования (рис. 4). При 
наличии кист с подобными характеристиками 
нет необходимости в проведении контрастно-
усиленного УЗИ. Однако если оно проведено, 
нет усиления при эхоконтрастировании или 
определяются единичные микропузырьки 
в мелких сосудах стенки и перегородок кисты.

Кисты с внутренним детритом, эхогенным 
содержимым или смешанного вида также 
относятся к категории II, но в этих случаях 
уже целесообразно проведение исследования 
с контрастированием. При эхоконтрастирова-
нии нет усиления либо определяются единич-
ные микропузырьки в мелких сосудах стенки 
и перегородок (рис. 5).

Рис. 5. Киста с кровоизлиянием: в серошкальном режиме
определяется сложная киста с эхогенным компонентом 

по периферии; при контрастно-усиленном УЗИ отмечается 
отсутствие кровотока в образовании,

позволяя подтвердить диагноз геморрагической кисты

Таким образом, кисты, которые не могут 
быть надежно характеризированы как добро-
качественные при традиционном УЗИ, тре-
буют дальнейшей оценки с использованием 
контрастных препаратов.

Категория IIF
Вероятно, доброкачественные кисты, 

нуждающиеся в наблюдении. К этой катего-
рии относят кисты с гладкой или минимально 
утолщенной (2–3 мм) стенкой, множественными 
(≥4) тонкими или минимально утолщенными 
перегородками, внутренним детритом, эхо-
генным или смешанным содержимым. Может 
присутствовать кальцификация стенки и/
или перегородок (даже толстая и нодуляр-
ная), слегка затрудняющая оценку полости 
кисты, стенки или перегородок. Необходи-
мо проведение контрастно-усиленного УЗИ 
(рис. 6).

Риск злокачественного процесса состав-
ляет 5–15 %. Данные кистозные образования 
нуждаются в наблюдении через 6 и 12 мес. 
в первый год, а затем ежегодно, не менее 5 лет 
для оценки стабильности образования. При этом 
в большей степени имеет значение изменение 
структуры и в меньшей – его размера.

Категория III
Неопределенные кисты. В эту категорию 

относят образования с множественными 
перегородками, внутренним детритом, эхо-
генным содержимым или смешанного стро-
ения, имеющие гладкую утолщенную стенку 
и перегородки (≥4 мм), неровные (>3 мм) стенку 
и перегородки, в которых может определяться 
кровоток при допплеровском исследовании. 
Нет узловых элементов (рис. 7).

               а                     б
Рис. 6. Сложные кистозные образования со множественными перегородками (стрелки):

а – в режиме SMI определяются сигналы кровотока в перегородках;
б – контрастно-усиленное УЗИ: множественные минимально утолщенные перегородки

со слабым накоплением без узлового усиления
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   а        б
Рис. 8. Cложное кистозное образование почки категории III:

а – режим серой шкалы: кистозное образование с утолщенными стенкой и перегородками, 
режим оценки микроваскуляризации: выраженный кровоток в утолщенных перегородках 

и стенке; б – контрастно-усиленное УЗИ демонстрирует множественные утолщенные перегородки с отчетливым усилением

   а        б
Рис. 7. Сложное кистозное образование почки

(множественные толстые перегородки с кровотоком): а – серошкальный режим;
б – режим допплеровского картирования. Высокая вероятность злокачественного процесса

При наличии кистозных образований 
с подобными характеристиками необходимо 
проведение контрастно-усиленного УЗИ, при 
котором отмечается контрастирование глад-
ких утолщенных стенки и перегородок и/или 
усиление неровных стенки и перегородок при 
отсутствии мягкоузлового усиления (рис. 8).

Среди кистозных образований категории 
III доля злокачественных составляет 50–60 %. 
Данные образования нуждаются в хирургиче-
ском лечении или активном наблюдении.

Категория IV
С высокой вероятностью злокачествен-

ные кистозные образования. В эту категорию 
относят кистозные образования с характери-
стиками образований категории III, также со-
держащих мягкотканный узловой компонент 
(узлы ≥4 мм с тупым углом утолщения или узлы 
любого размера с острым углом утолщения), 
в котором может визуализироваться кровоток 

при допплеровском исследовании. При кон-
трастно-усиленном УЗИ отмечается наличие 
контрастного усиления утолщенных стенки 
и перегородок, а также мягкотканных узловых 
элементов (рис. 9).

Классификация Bosniak используется ши-
роко во всем мире, давая возможность снизить 
субъективность оценки и позволяя специ-
алистам разных специальностей говорить на 
одном языке.

Ультразвуковое исследование играет 
важную роль в оценке состояния почек при 
кистозных заболеваниях, имея первостепен-
ное значение в диагностике простых кист, 
не нуждающихся в дальнейшем наблюдении 
и дифференциации кист от солидных масс. 
Хотя в традиционном виде ультразвуковой ме-
тод не может в полной мере быть использован 
для классификации кистозных образований 
по критериям Bosniak, эхография способна 
достаточно надежно оценить степень ослож-
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               а                     б
Рис. 9. Сложные кистозные образования почки: а – серошкальный режим: наличие солидного компонента в образовании. 

Очень высокая вероятность злокачественного процесса;
б – контрастно-усиленное УЗИ: отчетливое контрастное усиление солидного компонента. Категория IV

ненности кисты и является отличным методом 
для начального этапа обследования пациентов 
с кистозной патологией.

При использовании серошкального режима 
и допплеровского картирования рекомендуется 
ограничиться подробным описанием выявлен-
ных характеристик кистозного образования без 
вынесения в заключение категории осложнен-
ности по Bosniak (за исключением категории 
I, а также вероятно минимально осложненных 
кист категории II с единичными тонкими пере-
городками). 

Контрастно усиленное УЗИ может быть ис-
пользовано для определения степени осложнен-

ности кист по классификации Bosniak. В идеале 
в будущем оценка сложных кист может изме-
ниться. Контрастно усиленное УЗИ может стать 
оптимальным методом визуализации для диа-
гностики и динамического наблюдения таких 
образований. Очевидной точкой приложения 
является использование эхоконтрастирования 
для наблюдения сложных кистозных образо-
ваний категорий IIF и III без необходимости 
воздействия лучевой нагрузки на пациента 
на протяжении 5 лет, а также у пациентов 
с почечной недостаточностью и другими про-
тивопоказаниями к проведению компьютерной 
томографии с контрастированием.
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Инвалидность после инсульта все еще остается существенной медицинской и социальной проблемой. Заболевание из-
меняет социальное положение человека и выдвигает перед ним новые проблемы личностного и социального плана. Ресоци-
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Disability after stroke is still a signifi cant medical and social problem. The disease changes the social position of a person 
and puts forward new personal and social problems. Resocialization is one of the most important tasks of rehabilitation helping 
in overcoming the problems.

Key words: stroke, rehabilitation, disabled people.

Основной целью реабилитационных меро-
приятий является улучшение качества жизни 
людей, получивших инвалидность в результате 
инсульта.

В КГБУ «Хабаровский центр социальной 
реабилитации инвалидов»  занимаются актив-
ной реабилитацией инвалидов с последствиями 
инсульта, чаще всего позднего восстановитель-
ного периода.

Комплексная социальная реабилитация 
инвалидов направлена на возможность полно-
ценного восстановления, максимального раз-
вития и использования способности инвалидов 
к выполнению отдельных видов жизнедеятель-
ности: самообслуживания, самопомощи и само-
обеспечения, организацию независимой жизни.

Зачастую в условиях потери здоровья жизнь 
человека сильно меняется:

– сужается круг общения;
– снижается мобильность;
– в большинстве случаев прекращается 

трудовая деятельность;
– теряется уверенность в себе.
Все эти факторы ухудшают качество жиз-

ни и значительно снижают реабилитационный 
потенциал.

Реабилитационные мероприятия представ-
лены работой специалистов шести отделений, 
эффективно взаимодействующих друг с дру-
гом. Нами оказываются социально-бытовые, 
социально-медицинские, социально-психологи-
ческие, социально-педагогические, социально-
экономические и социально-правовые услуги.

Отделение социальной реабилитации вклю-
чает блок эрготерапии, где проводятся занятия 
по бытовой адаптации. 

Для восстановления утраченных в ре-
зультате болезни навыков самообслуживания 
и деятельности в быту в условиях действующей 
модели «квартира для инвалида» социальные 
педагоги проводят обучение пациента персо-
нальному уходу (самообслуживанию), персо-
нальной сохранности, овладению социальными 
навыками.

В реабилитационном процессе после пере-
несенного инсульта большое место занимает 
восстановление и развитие мелкой моторики 
пальцев рук, что способствует социальной 
адаптации к окружающему быту.  

Свою клиническую эффективность до-
казало применение специальных тренажеров 
и оборудования для развития мелкой моторики. 
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Многофункциональный комплекс «ДОН» 
представляет собой универсальное устройство 
для лечебно-оздоровительных и развивающих 
занятий по восстановлению и развитию мел-
кой моторики. Он состоит из 11 планшетов, 
направленных на развитие движения верхних 
конечностей, мелкой моторики и на формиро-
вание бытовых навыков.

Использование наклонного стенда с зуб-
чатой опорой по боковым краям способствует 
развитию концентрации внимания, умению че-
редовать напряжение и расслабление. Планшет 
с системой каналов и стержнем, скользящим 
вдоль канала рассчитан на развитие четкости, 
уверенности движений руки при письме.      

Устройство в виде доски для шашек 
и кубиков, соответствующих размерам кле-
ток, рассчитано на преодоление силы сцепле-
ния соприкасающихся поверхностей кубика 
и доски. При этом развивается точность попа-
дания кубиком на конкретную клетку, знание 
цветовых различий, концентрация внима-
ния и координация при различных заданиях. 
Устройство «Линейка» позволяет точно дози-
ровать шаг движения в суставах, оценивать 
успех восстановления. 

Ведущим компонентом восстановления  
двигательного навыка письма является выпол-
нение графического орнамента, составленного 
из постепенно усложняющихся комбинаций 
прямых и закруглённых линий разной направ-
ленности и амплитуды.  

Для восстановления функций верхних ко-
нечностей в своей практике используем метод 
«зеркальной» терапии, при котором происходит 
активизация нейронов в визуальной и мотор-
ной областях мозга, восстановление точности 
и плавности движений кисти, развитие тонкой 
двигательной активности пальцев, формиро-
вание мотивации к самостоятельному восста-
новлению утраченных функций.

Обучение инвалида пользованию техниче-
скими средствами реабилитации – важнейшее 
направление социальной реабилитации. Экс-
позиция технических средств реабилитации, 
размещённая в Центре, постоянно обновляется 
и используется не только в качестве выставоч-
ного комплекса, но и для подбора технических 
средств и обучения пользованию ими.

Логопеды проводят занятия по восстанов-
лению речи, используя специальные методики, 
консультируют родных и близких в отношении 
дальнейшего развития речи.

Важнейшим элементом реабилитационной 
деятельности является социокультурная реа-
билитация инвалидов, так как удовлетворяет 
блокированную у них потребность в инфор-
мации, в получении социокультурных услуг, 

доступных видах творчества. Она включает 
в себя комплекс мероприятий, позволяющих 
инвалидам адаптироваться в стандартных со-
циокультурных ситуациях, заниматься твор-
чеством, свободно общаться, расширять свои 
возможности интеграции в обычную социо-
культурную жизнь.

Творческая деятельность как пассивная 
(зритель на концерте), так и активная (т. е. 
творец, чтец, актер) позволяет воздействовать 
на человека мягко и решать множество задач.

Главные задачи:
– раскрытие творческого потенциала;
– получение нового позитивного опыта;
– коррекция психоэмоционального состо-

яния;
– развитие эффективных форм общения;
– расширение кругозора. 
Ежедневно в учреждении используется 

множество методов работы:
– арт-терапия;
– игротерапия;
– терапия прекрасным;
– терапия воспоминаниями;
– кинотерапия.
Все направления эффективно реализуют-

ся как в индивидуальных, так и в групповых 
занятиях.

Арт-терапию (лечение искусством) можно 
назвать одним из самых безопасных, универ-
сальных и приятных методов реабилитации 
для людей любого возраста.

Наиболее востребованными видами арт-
терапии являются;

1. Правополушарное рисование – метод 
рисования, при котором отбрасываются сте-
реотипные  академические приемы, за кото-
рые отвечает левое полушарие мозга, и акти-
визируется правое полушарие, отвечающее 
за творчество, спонтанность, чувственность.

Плюс данной техники в том, что самый 
неподготовленный человек без изучения основ 
рисования может нарисовать очень эффектную 
картину даже за один урок. 

Правополушарное рисование применяют 
как восстанавливающую процедуру для людей, 
перенесших инсульт. Положительный эффект 
наблюдается благодаря тому, что во время за-
нятий интуитивной живописью происходит 
активизация зон головного мозга, которые мало 
задействованы при обычном ритме жизни. 
В процессе творческой активности улучшается 
общее кровоснабжение, работа мозга в целом 
улучшается, что приводит к образованию 
новых связей между разными частями мозга.

2. Декоративно-прикладное искусство – 
создание поделок, предметов интерьера, игру-
шек, украшений.
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Наиболее популярное направление – это 
народная «обережная» кукла.

В процессе создания куклы творец наделяет 
ее особыми позитивными смыслами, и простая 
на первый взгляд игрушка становится особой 
вещью – оберегом, способным усилить веру в 
хорошее и в нужный момент оказать психо-
логическую поддержку.

Участники  таких занятий отмечают осо-
бый душевный подъем.

Игротерапия. Игра позволяет через не-
серьезную ситуацию снять ряд ограничений, 
действующих в реальной жизни и раскрепо-
стить человека.

Терапия воспоминаниями. Одними из 
главных ценностей человека являются его 
воспоминания. Через воспоминания мы мо-
жем вернуться к самым важным и приятным 
моментам своей жизни. Делясь своим опытом 
с другими, повышают самооценку, чувство 
значимости и полезности, что является мощ-
ной профилактикой стрессовых ситуаций 
и депрессии.

Сила красоты. Совместно с волонтерами 
мы устраиваем праздники красоты, где всем 
желающим делают праздничные стрижки, 
прически и макияж. Эти праздники помогают 
человеку увидеть свою красоту, повысить свою 
самооценку, показать, что он может и достоин 
быть красивым.

Социальный туризм. Одним из самых 
востребованных методов социокультурной 
реабилитации является социальный туризм. 
Посещение музеев, достопримечательностей, 
цирковых и театральных выступлений позво-
ляет расширить кругозор, получить множество 
положительных эмоций. Отдых при этом носит 
активный характер, включая разнообразные 
развлечения, которые помогают отвлечься от 
монотонности быта и работы, познать мир 
шире, познакомиться с различными традици-
ями, обычаями, новыми людьми.

Праздничные концерты позволяют заря-
дить человека, приобщить его к искусству, 
подарить ощущение праздника. Наше учреж-
дение приглашает с выступлениями взрослые 
и детские творческие коллективы города. Не-
редко в процессе концерта зрители выходят 
танцевать, активно подпевают исполнителям, 
а при исполнении особенно трогательных но-
меров не скрывают своих слез и эмоций.

Психологическая реабилитация направ-
лена на коррекцию познавательных процессов 
(памяти, внимания, мышления, пространствен-
ных представлений) с использованием методов 
нейропсихологии в эмоционально-волевой 
и личностной сферах, психологическую помощь 
родственникам инвалида, перенесшего инсульт.

Наряду с методами нейропсихологической 
коррекции психических функций используют-
ся методы арт-терапии, звуковой гимнастики, 
песочной анимации. 

Заслуженной популярностью среди кли-
ентов Центра пользуется сенсорная ком-
ната. Основные показания к назначению: 
плохое эмоциональное состояние, стойкое 
снижение настроения, тревожность, раздра-
жительность, нарушения сна. Пребывание 
в сенсорной комнате позволяет почувствовать 
себя в спокойной, доброй, безопасной и при-
ятной обстановке. 

Одной из самых востребованных процедур 
в комплексе реабилитационных мероприятий 
у больных с последствиями инсульта является 
адаптивная физическая культура, кото-
рая является наиболее адекватным и физио-
логичным методом восстановления утраченных 
двигательных функций. 

Наша задача – привить человеку потреб-
ность в двигательной активности в процессе 
повседневной жизни, а не только при прохож-
дении курсов реабилитации в специализиро-
ванных учреждениях.

Чаще всего нам приходится работать в пе-
риоде отдаленных последствий инсульта, когда 
работа над своим физическим телом, начатая 
в острый период, продолжается. Специалисты 
адаптивной физической культуры занимаются 
коррекцией двигательных расстройств, исполь-
зуя различные методы воздействия (методы 
БОС, игровой и т. д.).

Одной из методик, используемых в нашем 
Центре, является методика ДАС-БОС. Это 
метод диафрагмально-релаксационного дыха-
ния по методу Сметанкина. С помощью этого 
метода происходит произвольное сознательное 
управление пульсом через функцию дыха-
ния, вследствие чего улучшается функция СС 
и дыхательной систем.

Тренировку функции равновесия и коор-
динации движений мы проводим на стабило-
платформе.

Применение метода стабилометрии 
дает возможность развивать координационные 
способности, точность движений, стабилиза-
цию положения тела, укреплять мышечный 
аппарат и т. д.

Хорошо себя зарекомендовал метод ис-
пользования координационной лестницы. 
Его применение способствует более быстрому 
улучшению показателей координации движе-
ний, функции равновесия и навыков ходьбы. 

Игровой метод служит средством коррек-
ции и компенсации первичных и вторичных 
дефектов и создаёт благоприятные условия 
для социальной реабилитации.
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В групповых занятиях включается  эффект 
резонанса, соревновательной  деятельности,  
общения, отвлечения от личных проблем.

Для оценки эффективности проводимых 
реабилитационных мероприятий разработана 
система тест-контроля, где критерием является 
качество жизни человека, перенесшего инсульт.

Многопрофильная комплексная реаби-
литация предусматривает решение нашими 

специалистами ещё целого ряда практических 
задач в восстановлении инвалидов, перенесших 
инсульт, с учётом потенциальных, компенсатор-
ных возможностей организма. Помогая людям 
определить их социальные роли, восстановить 
утраченные и обрести новые социальные связи, 
способствующие их дальнейшему развитию, 
мы в конечном итоге решаем задачи ресоци-
ализации.
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С фармакологической точки зрения снюс – никотинсодержащее вещество, вызывающее привыкание, которое также со-
держит канцерогенные нитрозамины. Содержание никотина в крови у пользователя снюса и у курильщика табака примерно 
одинаково. Стоматологи, педагоги, социальные работники, родители, а также потребители снюса мало информированы о по-
следствиях его употребления для здоровья, в том числе и для полости рта. Статья содержит материалы о вреде употребления 
снюса на общесоматическое здоровье, а также о предраковых поражениях и новообразованиях полости рта, возникающих 
вследствие употребления снюса, и способах выявления изменений слизистой рта на ранних стадиях у потребителей снюса. 

Ключевые слова: снюс, бездымный табак, табачные продукты, лейкоплакия.

From a pharmacological point of view, snus is an addictive nicotine-containing substance that also contains carcinogenic 
nitrosamines. The level of nicotine in the blood of a snus user and a tobacco smoker is approximately the same. Dentists, educators, 
social workers, parents, as well as consumers of snus are poorly informed about the consequences of its use for health, including for the 
oral cavity. The article contains materials on the dangers of snus consumption on general somatic health, as well as on precancerous 
lesions and neoplasms of the oral cavity resulting from snus use, and ways to detect changes in the oral mucosa in the early stages 
of snus consumers.

Key words: snus, smokeless tobacco, tobacco products, leukoplakia.

Введение
К так называемым бездымным табачным 

изделиям (БТ – англ. «smokeless tabaco») отно-
сятся жевательный табак и нюхательный табак. 

Известны несколько видов БТ: снюс, 
нас (насвай,) бетель, шамм, тумбак, табак 
с лаймом. Имеются убедительные данные том, 
что применение изделий из бездымного табака 
увеличивает риск развития рака, в том числе 
полости рта.

Снюс, изготавливаемый фабрично в Шве-
ции, известен с 1637 года. В ЕС (кроме Шве-
ции) с 1992 года его продажа запрещена, хотя 
применение не ограничено. Снюс представлен 
в России с 2004 года и, несмотря на попытки 
запрета, он продолжает продаваться. С февраля 
2016 года, снюс начинают ввозить в Россию под 
видом жевательного табака, соответственно, 
и запрет на его продажу не распространяется. 
Шведский тип «измельченного увлажненного 
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табака», называемый снюсом, сделан из табака 
мелкого помола, воды, поваренной соли, соды 
и содержит ароматизаторы. 

При употреблении пакетик снюса поме-
щается в преддверие ротовой полости, т. е. 
закладывается за верхнюю или нижнюю губу, 
или за щеку. Поваренная соль и сода в составе 
снюса раздражают слизистую оболочку рта, 
вызывая ее шероховатость, что способству-
ет усилению кровотока в месте раздражения 
и быстрому всасыванию никотина, вызываю-
щего табачную зависимость. Снюс может быть 
упакован во влажные пористые пакетики ве-
сом от 0,5 до 2 граммов, которые используются 
в дозированном количестве. Среднесуточное 
потребление составляет около 20 граммов та-
бака на человека, с индивидуальными особен-
ностями – от 4 до 48 граммов. В одном грамме 
снюса содержится 12–45 мг никотина. 

Снюс, как и другие средства, содержа-
щие никотин, вызывают зависимость. К со-
жалению, имеются данные указывающие, что 
реклама изделий бездымного табака рассчи-
тана и на детей. Производители табачных из-
делий часто рекламируют применение снюса 
в общественных местах, где курение запрещено. 
К сожалению безвредного потребления табака 
не существует.

Общемедицинские заболевания, 
вызванные употреблением снюса
Употребление продукции с высоким содер-

жанием никотина оказывает вредное влияние  
на нервную систему. Никотин стимулирует ги-
поталамический центр удовольствия, и с этим 
связано появление пристрастия к табаку. Эйфо-
рический эффект в известной степени подобен 
действию кокаина, но вслед за стимуляцией 
мозга наступает значительный спад, вплоть 
до депрессии, что вызывает желание увели-
чить дозу никотина. Подобный двухфазный 
механизм характерен для всех наркотических 
стимуляторов, сначала возбуждающих, затем 
угнетающих. 

Основной причиной развития синдрома 
зависимости от табака и синдрома отмены 
табака является употребление любых табачных 
изделий, электронных средств доставки нико-
тина, электронных средств нагревания табака 
(далее – табачные продукты), в результате чего 
в артериальную кровь человека доставляется 
никотин. В среднем достаточно 7 секунд после 
вдыхания табачного дыма, пара электронных 
средств доставки никотина (ЭСДН) или аэро-
золя электронных средств нагревания табака 
(ЭСНТ), чтобы никотин достиг мозга. Никотин 
взаимодействует с никотиновыми ацетилхоли-
новыми рецепторами, в результате чего про-

исходит высвобождение дофамина и других 
нейромедиаторов, что является положитель-
ным подкреплением развития никотиновой 
зависимости. При прекращении такого взаи-
модействия развиваются симптомы отмены:  
влечение к табаку или другим табачным про-
дуктам, тревогу, снижение концентрации вни-
мания, раздражительность или беспокойство, 
недомогание и слабость, дисфорическое на-
строение, усиление кашля, усиление аппетита, 
бессонницу. Продолжительность проявления 
симптомов отмены может составлять от 7 дней 
до нескольких месяцев. Реже встречаются 
запоры, желудочно-кишечный дискомфорт, 
потливость, тремор пальцев рук, изменение 
артериального давления в сторону понижения 
и урежение частоты сердечных сокращений. 
Выраженность этих симптомов клинически 
значима и приводит к рецидиву у большинства 
лиц, пытающихся самостоятельно отказаться 
от табака.

Синдром зависимости от табака характе-
ризуется наличием у пациентов никотиновой 
зависимости, проявляющейся тремя и более 
симптомами из следующих шести, наблюда-
ющихся на протяжении 12 месяцев:

1. постоянное желание к приему табачных 
продуктов; 

2. попытки сократить или контролировать 
использование никотина безуспешны; никотин 
часто принимается в больших количествах 
или в течение более длительного периода, чем 
предполагалось; 

3. возникает синдром отмены; 
4. повышается толерантность, проявляю-

щаяся в отсутствии тошноты, головокружения 
и других характерных симптомов, несмотря 
на использование значительных количеств 
никотина, а также в недостаточном эффекте, 
наблюдаемом при продолжительном использо-
вании одного и того же количества табачных 
продуктов; 

5. формируется «поведение поиска таба-
ка» – постоянная потребность приобретения 
табачных продуктов, на что тратится дополни-
тельное время иногда за счет социальной, про-
фессиональной и развлекательной активности; 

6. использование никотина продолжается, 
несмотря на имеющиеся признаки вредных 
последствий, которые, скорее всего, были вы-
званы или усугубляются из-за никотина.

Под ударом снюса оказывается и под-
желудочная железа. Считается, что канце-
рогенный потенциал снюса основан на дей-
ствии специфичных для табака нитрозаминов 
(Branstetter & Muscat, 2013, Xue et al. 2014). 
Метаболически активированные нитрозамины 
вызывают мутации онкогенов и генов-супрес-
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соров новообразований, которые инициируют 
рак (Xue et al., 2014). Одной из самых распро-
страненных карцином, обнаруживаемых у ку-
рильщиков и у потребителей снюса, является 
рак поджелудочной железы.

Табак и его ингредиенты, особенно кан-
церогенные нитрозамины и их метаболиты, 
могут вызвать хронический панкреатит, что 
увеличивает риск развития рака поджелу-
дочной железы. В экспериментах на мышах 
установлено, что у мышей на диете, богатой 
снюсом, риск инициализации рака подже-
лудочной железы удваивается по сравнению 
с контрольной группой (Song et al., 2010).

Употребление никотинсодержащих 
смесей провоцирует и сердечно-сосуди-
стые заболевания. При обследовании 25 163 
человек было установлено, что снюс является 
фактором риска возникновения сердечно-со-
судистых заболеваний: помимо увеличения 
артериального давления изменяется содер-
жание триглицеридов, глюкозы и холестерина 
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП). 
У обследуемых, которые регулярно употребляли 
снюс, установлена положительная связь с более 
высоким систолическим артериальным давле-
нием (до 130,1 мм рт. ст.) (Øverland et al., 2013). 
Связь между снюсом и инсультами не удалось 
идентифицировать (Hansson et al., 2014).

Актуальной проблемой для стоматологов 
является воздействие снюса на слизистую 
оболочку полости рта, наиболее частым про-
явлением которого является оральная лейкопла-
кия (рис. 2–6, 6.1), «преимущественно белая», 
и плоскоклеточный рак.

Лейкоплакия – предрак слизистой полости 
рта, и поэтому ее надо дифференцировать со 
злокачественными новообразованиями. Little 

Рис. 1. Формы употребления бездымного табака (БТ):
жевательный табак и нюхательный табак

и соавторы показали что 78,6 % из 245 опро-
шенных потребителей снюса имели один выяв-
ленный признак – поражение слизистой в виде 
лейкоплакии (Little и др., 1992). В исследовании, 
опубликованном в 1999 г. (Martin et al., 1999), 
установлено, что из 3 051 призывника армии 
США 302 употребляли бездымный табак, 93,4 % 
из них употребляли снюс. У 119 (39,4 %) 
из этих потребителей БТ была обнаружена лей-
коплакия, а  из 2 749 непользователей – только 
42 (1,5 %) страдали лейкоплакией. 

В другом исследовании наблюдали ди-
намику изменений белых поражений после 
прекращения приема снюса: на 6 неделе они 
не определялись, участки поражения регрес-
сировали. И лишь у трех остались участки 
лейкоплакии, биопсия которых установила 
морфологическую картину доброкачественного 
плоского эпителия с гиперкератозом, аканто-
зом и хроническим воспалением, но дисплазий 
не диагностировали. Исследование показало,  
что количество выявленных лейкоплакий за-
висит от количества потреблений никпаков, 
т. е. была установлена прямая зависимость 
доза – эффект. Продолжительность употребле-
ния является прогностической для развития 
лейкоплакии. Локализация лейкоплакических 
очагов соответствует месту наложения паке-
тика с БТ – чаще всего преддверие верхней 
или нижней губы, но может быть участок под 
языком и за щекой.

Длительное употребление снюса в 100 % 
случаев приводит к развитию неопухолевых 
стоматологических изменений на слизистой 
оболочке рта, таких как лейкоплакия.

Развитие плоскоклеточного рака полости 
рта (плоскоклеточная карцинома), вероятно, 
вызвано употреблением снюса. Однако из-за все 
еще ограниченного количества доказательств 
невозможно сделать статистически достоверные 
утверждения. Если посмотреть на упомянутые 
исследования, можно предположить, что снюс 
(даже при ежедневном употреблении) приводит 
к меньшим злокачественным изменениям, чем 
ежедневное курение сигарет. Но население, 
потребляющее снюс каждый день в течение 
нескольких десятилетий, значительно меньше, 
чем количество обычных курильщиков сигарет, 
а следовательно, их труднее регистрировать. 

И все же риск развития плоскоклеточно-
го рака полости рта остается очень высоким 
у потребителей других форм БТ (бетеля, насвая).

При наложении снюса в преддверии рта, 
кроме контакта со слизистой оболочкой, про-
исходит прямой контакт с десной, а значит, – 
воздействие на десны и пародонт. 

Поскольку пакетики со снюсом контакти-
руют с деснами, очевидно, что их регулярное 
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употребление может привести к воспалитель-
ной реакции. Однако пока известно только 
одно исследование, в котором сообщается 
о статистически значимом увеличении индекса 
кровоточивости десен у пользователей снюса 
(Modeer et al. 1980). Другие исследования не 
смогли показать связь между употреблением 
снюса и клиническими параметрами гингиви-
та (Bergstrom et al., 2006; Monten et al., 2006; 
Wickholm et al., 2004). В другом эпидемиоло-
гическом исследовании, проведенном Hugoson 
& Rolandsson (2011) за 20 лет, не было обна-
ружено никакой связи между употреблением 
снюса и гингивитом. 

Исследователи полагают, что хронический 
периодонтит может быть связан с курением 
сигарет (Saxer et al., 2007; Walter et al., 2007), 
а  также с использованием бездымных табач-
ных изделий, таких как снюс. Большинство 
этих (частично очень крупномасштабных) ис-
следований, в основном в Швеции, пришли 
к одному и тому же выводу: у пользователей 
снюса статистически не выявлено большей 
распространенности заболеваний пародонта, 
чем у не употребляющих. Потребление снюса, 
по-видимому, не связано напрямую с хрони-
ческим периодонтитом (Bergstrom et al., 2006; 
Ernster et al., 1990; Hugoson & Rolandsson, 
2011; Robertson et al., 1990). Только Фишер 
с соавторами (2005) в более крупном амери-
канском исследовании наблюдали несколько 
повышенный риск потери зубоальвеолярного 
прикрепления у потребителей бездымного та-
бака. Однако важно отметить, что в рамках 
этого исследования потреблялись все виды 
бездымного табака. Следовательно, снюс ока-
зывает патогенное воздействие не только на 
пародонт (Fisher et al. 2005). 

Рецессии десен в результате употребления 
снюса были изучены лишь в нескольких ис-
следованиях. Литература противоречива: есть 
исследования, в которых не было обнаружено 
соответствующей связи (Creath et al., 1988; 
Wolfe & Carlos, 1987). С другой стороны, есть 
исследования, указывающие на очевидную 
положительную связь между потреблением 
снюса и рецессией десен (Ernster et al., 1990; 
Robertson et al., 1997; Warnakulasuriya et al., 
2010). Одно исследование показало, что риск 
рецессии у пациентов, употребляющих снюс, 
увеличивается почти в девять раз по сравне-
нию с не употребляющими его (Offenbacher & 
Weathers, 1985).

По своему составу снюс имеет высокое 
значение pH, резко щелочное: от 7,8–8,5. 
Hugoson и соавторы не выявили увеличения 
риска кариеса в исследовании 2012 г. среди 
пользователей снюса. 

Рис. 2. 29-летний пациент употребляет влажный бездымный табак.
Лейкоплакия преддверия верхней губы 

Рис. 3. Юноша 17 лет. Употребляет 1 год.
«Белые» поражения в области переходной складки верхней губы

(наблюдения Юрия Кима, Сахалин)

Рис. 4. Юноша 15 лет. Употребляет 1 год.
«Белые» поражения в области переходной складки верхней губы

(наблюдения Юрия Кима, Сахалин)
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Однако необходимо предостеречь пользо-
вателей табака, что избавиться от зависимости 
курения нельзя, замещая его снюсом, поскольку 
существуют более безопасные методы устра-
нения никотиновой зависимости.

Выводы. Учитывая европейский опыт 
употребления снюса, можно предположить 
резкое увеличение поражений ротовой полости 
у пользователей снюса и у нас: лейкоплакии 
слизистой оболочки полости рта и рецессии 
десневого края. Локализация данных пораже-
ний соответствует месту приложения пакетиков 
с никотином, преимущественно в области пред-
дверия верхней или нижней губы. 

Врачи-стоматологи, зубные врачи, гигие-
нисты стоматологические при профилактиче-
ских и плановых осмотрах должны обращать 
внимание на состояние слизистой оболочки, 
проводить разъяснительную работу среди по-
требителей БТ, особенно среди подростков, 

о вреде и возможных последствиях употре-
бления табачных продуктов, в том числе 
и бездымных средств.

Рекомендации для стоматологов 
1. Осматривайте слизистую полости рта 

тщательно, акцентируя внимание на местах 
возможного применения никпаков – в пред-
дверии рта, за верхней или нижней губой. 
Обращайте внимание на «белые» поражения 
слизистой полости рта. При осмотре аутофлю-
оресцентным стоматоскопом очаги поражения 
будут иметь бело-зеленое свечение, при изме-
нении свечения в виде темного пятна вероятен 
риск малигнизации поражения.

2. Рекомендуйте пациенту отказаться от 
употребления бездымного и дымного табака, 
т. к. это достоверно приводит к развитию пред-
рака слизистой рта – лейкоплакии. 

3. Дайте пациенту рекомендации: более ча-
стое наблюдение у стоматолога для выявления 
потенциальных предраковых поражений или 
новообразований на ранних стадиях, профи-
лактический осмотр рта проводить не менее 
1 раза в полгода.

4. Обнаружив изменения на слизистой 
рта, надо продемонстрировать их пациенту 
и в доходчивой форме объяснить возможные 
последствия, а также проинформировать поль-
зователей табака о том, что существуют более 
безопасные методы устранения никотиновой 
зависимости.

5. Основная цель профилактических ос-
мотров – изменить поведенческие привычки, 
в том числе связанные с развитием злокаче-
ственных новообразований.

Рис. 5. Мужчина 28 лет. Употребляет снюс 3 года. 
Определяется локальная рецессия на зубах 3.1, 4.1 и фиброма 

раздражение на нижней губе с "белым" поражением

Рис. 6. Юноша 15 лет. Употребляет снюс менее года. 
Определяется «белое» поражение в области преддверия рта 

и верхней губы, следы ожога снюсом
(наблюдение Ю.А. Краснояровой, профилактический осмотр 

школьников в рамках диспансеризации, г. Хабаровск)

Рис. 6.1. АФС диагностика. Отсутствие эффекта «темного» пятна.
Доброкачственное поражение
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В целях выявления визуальных при-
знаков  употребления снюса подростками 
разработан сервис «В помощь родителям. 
Доверяя, проверь!» https://cmp.medkhv.

ru/library_practic/servis-dlya-roditeley-dov-
eryaya-prover/, который стоматологи могут 
порекомендовать родителям и социальным 
работникам.
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В статье рассматриваются нежелательные реакции местных анестетиков, в частности одна из них, обозначаемая термином 
«токсичность местных анестетиков». Показано, что для развития системной токсичности местных анестетиков требуются более 
высокие дозы последних в сравнении с рекомендуемыми в инструкции. Предлагается в нормативных документах заменить 
термин «токсичность местных анестетиков» термином «побочные эффекты местных анестетиков».

Ключевые слова: местные анестетики, системная токсичность местных анестетиков, побочные эффекты местных 
анестетиков. 

The article explains the adverse reactions of local anesthetics, in particular one of them, called the toxicity of local anesthetics. It 
has been shown that for the development of systemic toxicity of local anesthetics, higher doses of the latter are required in comparison 
with those recommended in the instructions. It is proposed in the regulatory documents to replace the term 'toxicity of local anesthetics' 
with the term 'side eff ects of local anesthetics'.

Key words: local anesthetics, systemic toxicity of local anesthetics, side eff ects of local anesthetics

Нежелательные реакции местных анестети-
ков, а в частности одна из них, обозначаемая 
термином «системная токсичность местных 
анестетиков», является довольно-таки распро-
странённым явлением. Например, по данным 
базы данных PubMed сообщение о системной 
токсичности местных анестетиков впервые по-
явился в 1959. Первое сообщение о системной 
токсичности МА связано с работой J. Adriani 

еt al. (1959) «Infl uence of absorption on systemic 
toxicity of local anesthetic agents» [12]. В этой же 
базе данных до настоящего времени представ-
лено более 900 статей по проблеме системной 
токсичности МА. Одна из последних публи-
каций – M. L. Gitman et al. «Local Anesthetic 
Systemic Toxicity: A Narrative Literature Review 
and Clinical Update on Prevention, Diagnosis, and 
Management» – внесена в сентябре 2019 г. [13].



66 Здравоохранение Дальнего Востока • № 4 • 2021                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

Согласно данным литературы, частота 
развития различных системных токсических 
реакций МА составляет: при эпидуральной ане-
стезии 4:10 000, при блокаде периферических 
нервов и сплетений 7,5–20:10 000 [3,10,15]. 
Актуальность данной проблемы не ограничива-
ется распространенностью и частотой возник-
новения системной токсичности МА. Согласно 
статистике судебных исков к анестезиологам 
США за 21 год (1980–2000), главной причиной 
смертей или повреждений головного мозга 
(7 из 19) была интоксикация МА [9].

Во время проведения в Финляндии фо-
рума «Euroаnaesthesiа-2010» Европейский 
совет по анестезиологии (European Board of 
Anaesthesiology) в сотрудничестве с Европей-
ским обществом анестезиологии (European 
Society of Anaesthesiology) приняли Хельсинк-
скую декларацию по безопасности пациентов 
в анестезиологии, которая впоследствии была 
одобрена Всемирной организацией здравоохра-
нения (World Health Organization), Всемирной 
федерацией обществ анестезиологов (World 
Federation of Societies of Anaesthesiologists) 
и Федерацией пациентов Европы (European 
Patients Federation). Хельсинкская декларация 
предполагает, что «все учреждения должны 
иметь протоколы и средства, необходимые 
в ситуации системной токсичности местных 
анестетиков...» [12,14]. С учетом вышеизло-
женного первые клинические рекомендации 
«Интенсивная терапия при системной ток-
сичности местными анестетиками» [2] были 
утверждены Федерацией анестезиологов-ре-
аниматологов (ФАР) в 2015 г., а обновленное 
второе издание – 30 марта 2018 г. (доступно по 
адресу: http://www.far.org.ru/recomendation). 
Также в 2018 г. данный проект утвержден 
Министерством здравоохранения РФ, но уже 
в виде Методических рекомендаций и с иным 
названием – «Системная токсичность местных 
анестетиков» [7].

При внимательном рассмотрении дан-
ных клинических рекомендаций возникли 
некоторые вопросы терминологического 
и юридического плана. Во-первых, вызывает 
сомнение обоснованность использования тер-
мина «токсичность». В вышеуказанных реко-
мендациях термин токсичности определяется 
следующим образом: «Системная токсичность 
местных анестетиков – измененная системная 
реакция на высокую концентрацию местного 
анестетика в крови». В этом определении не 
указывается, в лучшую или худшую сторону 
изменена системная реакция, но из контекста 
самих рекомендаций следует, что в худшую, 
поскольку ставит под угрозу жизнь пациента 
и требует проведения определенных лечебных 

мероприятий. Основная масса имеющихся 
определений токсичности по своей сути схожа 
с приведенным определением и подчеркивает 
неблагоприятное воздействие МА на организм 
в связи с их высокой концентрацией. Необ-
ходимо помнить, что термин «токсичность» 
имеет и второе значение. Токсичность (от греч. 
toxikon – яд), способность вещества вызывать 
нарушения физиологических функций орга-
низма, в результате чего возникают симптомы 
интоксикаций (заболевания), а при тяжелых 
поражениях – его гибель. Степень токсич-
ности вещества характеризуется величиной 
токсической дозы – количеством вещества 
(отнесенным, как правило, к единице массы 
тела животного или человека), вызывающим 
определенный токсический эффект. Следова-
тельно, чем меньше токсическая доза, тем выше 
токсичность вещества. Различают среднесмер-
тельные дозы (сокращенно ЛД50, или LD50), 
абсолютно смертельные (ЛД90–100, LD90–100), 
минимально смертельные (ЛД0–10, LD0–10), 
среднеэффективные (ED50) – вызывающие 
определенные токсические эффекты [5,8].

Какова же токсическая доза МА? Посмо-
трим на примере лидокаина. В клинических 
рекомендациях ФАР [2] приводится известная 
«лестница проявления» системной токсичности 
МА [4]. Данные изменения напрямую зависят 
от концентрации анестетика в плазме крови. 
При увеличении концентрации лидокаина 
в плазме от 5 до 25 мкг/мл наблюдается по-
следовательная симптоматика от мышечных 
подергиваний, нарушения зрения, головокру-
жения, онемения языка (5 мкг/мл) до судо-
рог (10 мкг/мл), развития комы (15 мкг/мл), 
остановки дыхания (20 мкг/мл) и сердечно-
сосудистого коллапса (25 мкг/мл) [5]. Сколько 
же надо ввести 2 % раствора лидокаина, что-
бы достичь таких концентраций? Выполним 
перерасчет на объем циркулирующей крови, 
составляющий примерно 5 л. Простой расчет 
показывает, что для достижения концентрации 
лидокаина в крови, вызывающей появление 
субъективных жалоб пациента (3–6 мкг/мл), 
необходимо ввести внутривенно 1,5–3,0 мг 
лидокаина, что соответствует 0,75–1,5 мл 
2 % раствора. Для появления судорог и утраты 
сознания (8–12 мкг/мл) достаточно 2,0–3,0 мл 
2 % раствора лидокаина (40–60 мг), для оста-
новки дыхания (20 мкг/мл) – 5,0 мл 2 % рас-
твора лидокаина (100 мг) и остановки сердца 
(25 мкг/мл) – 6,5 мл 2 % раствора лидокаина 
(130 мг). 

Таким образом, банальная местная ане-
стезия раствором лидокаина, осуществляемая 
при проведении медицинских вмешательств, 
уже способна вызвать развитие нежелатель-
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ных токсических проявлений в виде изме-
ненной системной реакции. Основополагаю-
щим документом, в соответствии с которым 
осуществляется использование медицинских 
препаратов, является официальная инструк-
ция, с которой можно ознакомиться на сай-
те Государственного реестра лекарственных 
средств по адресу: https://grls.rosminzdrav.ru/. 
Согласно представленным там данным, в РФ 
зарегистрирован 31 производитель (отечествен-
ные и зарубежные) лекарственного препарата 
МНН «Лидокаин», которые используют два раз-
личных варианта утвержденных «Инструкций 
по применению лекарственного препарата для 
медицинского применения Лидокаин». Данные 
инструкции, безусловно, имеют много общего, 
но принципиально отличаются максималь-
ной разовой дозировкой. Так, в инструкции 
ЛС-00155-110212 указывается: «Для инфиль-
трационной анестезии: внутрикожно, подкож-
но. Применяют раствор лидокаина 5 мг/мл 
(максимальная доза 300 мг). Проводниковая 
анестезия: в стоматологии – периневрально, от 
1 до 5 мл раствора лидокаина 20 мг/мл, общая 
доза до 100 мг; при блокаде нервных сплете-
ний – периневрально, от 5 до 10 мл раствора 
лидокаина 20 мг/мл (общая доза до 200 мг). 
Спинальная анестезия: субарахноидально, от 
3 до 4 мл раствора лидокаина 20 мг/мл (общая 
доза 60–80 мг. Эпидуральная анестезия: эпи-
дурально от 10 до 15 мл раствора лидокаина 
20 мг/мл (максимальная общая доза до 300 мг) 
или от 1 до 2 мл раствора анестетика на каждый 
сегмент спинного мозга, который необходимо 
блокировать. Максимальная доза для взрослых 
4,5 мг/кг, но не более 400 мг. Рекомендуемые 
дозы для детей при нервно-мышечной блокаде – 
до 5 мг/кг 0,25–1 % (2,5–10 мг/мл) раство-
ра. Максимальная доза для детей – 5 мг/кг». 
В то же время действует и другая инструкция 
ЛС-001555-290519, согласно которой «Макси-
мальная доза для взрослых – не более 4,5 мг/кг, 
рекомендуется не превышать дозу 300 мг; для 
внутривенной регионарной анестезии – не более 
4 мг/кг. Повторное введение в течение 24 ч 
не рекомендуется. Не рекомендуется применять 
непрерывное введение анестетика с помощью 
катетера; введение максимальной дозы не 
должно повторяться чаще чем через 90 минут». 

Таким образом, вопрос о максимальной 
допустимой разовой дозе лидокаина остается 
дискуссионным. Определенный практический 
интерес представляет экспериментальное ис-
следование Б. А. Бгуашевой (2009), по которому 
токсичность (LD50) 2 % раствора лидокаина 
при п/к введении составляет 256 мг/кг (!), 
что существенно превышает рекомендуемые 
клинические дозировки [1]. Таким образом, 

приведенные дозы анестетика в клинических 
рекомендациях по своей сути не являются 
токсичными, так как соответствуют рекомен-
дуемым инструкцией дозам, но, тем не менее, 
они могут вызвать «измененную системную 
реакцию».

Возникает вопрос, как обозначить эту ре-
акцию? В связи с этим необходимо обратиться 
к классификации нежелательных лекарствен-
ных реакций, предложенной экспертами Все-
мирной организации здравоохранения [11]. Не-
желательные эффекты лекарственных средств – 
любые вредные эффекты, возникающие при 
применении лекарственных препаратов. 

Неблагоприятная побочная реакция – это 
любая непреднамеренная и вредная для ор-
ганизма человека реакция, возникающая при 
использовании препарата в обычных дозах 
с целью профилактики, лечения и диагностики. 

Побочные явления – любые неблагоприят-
ные с медицинской точки зрения проявления, 
которые возникают во время лечения препа-
ратом, но которые не обязательно имеют при-
чинно-следственную связь с этим лечением. 
Возможно, что неблагоприятные проявления 
совпадают по времени с приемом препарата.

Побочное действие лекарств, побочный 
эффект – любое непреднамеренное действие 
лекарственного средства (выходящее за рамки 
рассчитанного терапевтического), обуслов-
ленное его фармакологическими свойствами, 
наблюдаемое при использовании лекарства 
в рекомендуемых дозах. Основные элемен-
ты этого определения – фармакологическая 
природа эффекта, его непреднамеренность 
и не результат передозировки. 

Побочная реакция на лекарственное сред-
ство – неожиданный и нежелательный эф-
фект, проявляющийся у больного при приеме 
лекарственного средства в терапевтической 
(диагностической, профилактической) дозе. 
Под лекарственным средством понимают лю-
бое вещество, используемое для диагностики, 
лечения и профилактики болезни. 

Побочная реакция возникает в течение 
определенного времени после введения пре-
парата. 

Серьезные побочные явления – события, 
наступившие при применении лекарственных 
препаратов, такие как смерть или угрожающие 
жизни состояния, инвалидизация, госпитали-
зация либо ее удлинение, появление врожден-
ных аномалий, злокачественных новообразо-
ваний, могут быть следствием передозировки. 
Разница между серьезными и тяжелыми по-
бочными явлениями следующая: серьезные – 
предполагается значительный вред или ущерб 
для больного вследствие развития состояний, 
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предусмотренных определением «серьезные 
побочные явления»; тяжелые – предполагает-
ся степень выраженности побочных явлений.

Несерьезная неблагоприятная побочная 
реакция определяется как любая из побочных 
реакций, которая не отвечает критериям «се-
рьезной побочной реакции». 

Передозировка: токсичность. Токсические 
эффекты лекарственного средства напрямую 
связаны с его общей или местной концентра-
цией. Обычно такие эффекты предсказуемы, 
исходят из результатов исследований на жи-
вотных и при превышении пороговой концен-
трации могут развиться у любого пациента. 
Каждому лекарственному средству присущи 
свои токсические эффекты [6]. 

Следовательно, говоря о токсичности вве-
денных лекарственных средств, само собой 

подразумевается их передозировка, или, дру-
гими словами, несоблюдение инструкции по 
применению лекарственных препаратов, что 
априори делает врача виновным и чревато 
возникновением уголовной ответственности. 
Поэтому было бы неплохо в клинических реко-
мендациях использовать вместо определения 
«токсичность» термин «побочный эффект» МА 
и тем самым предупредить виновность врача 
вследствие развития нежелательных лекар-
ственных реакций. 

Заключение. Представляется целесообраз-
ным термин «системная токсичность» МА во 
всех официальных документах заменить опре-
делением «побочное действие лекарственного 
препарата» («побочные эффекты») как более 
достоверно отражающим суть имеющейся 
проблемы. 
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Несмотря на то, что на дворе XXI век, ис-
кусственный интеллект вот-вот станет обыден-
ностью, и человечество планирует переезжать 
на Марс, людей все еще пугают изученные 
известные понятия, например, генетически 
модифицированные организмы (ГМО). 

Всемирная организация здравоохране-
ния определяет ГМО как организмы, чей 
генетический материал, то есть ДНК, был 
изменен. Мифы о генетически модифициро-
ванных организмах начинаются с непонима-
ния самой сути этого явления. Но мы все – так 
или иначе – отличаемся генетически от наших 
предков. Растения, произрастающие сегод-
ня, совсем не те, которые когда-то щипали 
динозавры, арбузы прошлого были горькими, 
а большая часть милых домашних животных – 
результат генной модификации, естественной 
рекомбинации.

История ГМО сравнительно молодая: первый 
генно-модифицированный продукт был получен 
в 1972 году ученым Стэнфордского университе-
та Полом Бергом. В 1973 году появился первый 
генно-модифицированный микроорганизм – 
кишечная палочка с человеческим геном, ко-
торый кодировал синтез инсулина.

10 лет спустя немецкие ученые из Инсти-
тута растениеводства в Кельне вывели табак, 
устойчивый к насекомым, в 1988 году появи-
лась генно-модифицированная кукуруза, один 
из самых популярных ГМО наших дней. После 
этого развитие ГМО пошло вперед семимиль-
ными шагами. В 90-х американцы скрестили 
гены помидоров с генами камбалы, получив 
сорт томатов, способных очень долго храниться 
в полузрелом состоянии, а затем появилась соя, 
скрещенная с генами бактерий и устойчивая 
к гербицидам. Осознав, насколько это интересно 
и привлекательно с коммерческой точки зрения, 
производители кинулись использовать генную 
модификацию в самых разных областях, меняя 
цвет, форму и срок хранения продуктов.

ГМО – юридический термин. Существуют 
формальные списки растений и животных, 
которые считаются ГМО. В Канаде, например, 
есть генно-модифицированный лосось, извест-
но, как, чем и зачем он был модифицирован, 
чтобы называться ГМО. По сути, ГМО, не ГМО – 
продукты принципиально не отличаются, раз-
ница лишь в их происхождении: одни создаются 
в лаборатории, другие в природе, где мутации 
происходят и без участия человека.
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Человек привык бояться многого, особен-
но того, чего не понимает. С первого момента 
появления ГМО-продуктов на рынке обще-
ственность была обеспокоена их влиянием на 
организм. Первые ГМО-продукты не имели 
никакой выраженной пользы для потребителя, 
они не были дешевле или вкуснее, основную 
пользу технология приносила фермерам, ко-
торые могли собирать больше урожая и дольше 
его хранить. Потребителю было сложно увидеть 
какие-то общие плюсы ГМО, общественность 
сосредоточилась на возможных негативных 
последствиях. Подобные настроения легко 
подхватывались и распространялись в СМИ. 
В итоге все что-то где-то слышали плохое 
о ГМО, но не могли вспомнить ни источника, 
ни конкретных фактов.

Усилению страха способствовало несколько 
неудачных научных работ, ставших достоя-
нием общественности. Ученый Арпад Пуштаи 
утверждал, что картошка с геном, который 
кодирует белок лектин, по своим воздействиям 
на желудок грызунов отличается от картошки, 
которую посыпали лектином отдельно. Досто-
верный статистический анализ проведен не 
был, сам Пуштаи раздул свои выводы в СМИ, 
чем вызвал настоящий скандал. Позднее опро-
вержение решили опубликовать, чтобы все 
увидели, насколько информация неточная, 
но эффект получился обратным: сомнитель-
ная публикация запустила волну страха, а про 
опровержение никто толком не узнал.

Другая похожая история случилась с фран-
цузским ученым Жилем-Эриком Сералини, 
ставившим эксперименты над крысами с ис-
пользованием генно-модифицированной ку-
курузы. Ему мы обязаны распространением 
утверждения, что ГМО повышают вероятность 
возникновения онкологических заболеваний. 
Сералини также ошибся со статистическим 
анализом. Первоначально, согласно его дан-
ным, крысы, которые питались ГМО, умирали 
от рака чаще, а те, что ели обычную кукурузу, 
болели и умирали реже. Позднее выяснилось, 
именно этот вид крыс в принципе заболе-
вает раком в 40 % случаев, поэтому в итоге 
заболели и те крысы, которые ели ГМО, и те, 
которые не ели. Статья вызвала панику среди 
населения.

Важным фактором против ГМО стала ры-
ночная конкуренция. Органические, так назы-
ваемые экопродукты, с подачи маркетологов 
производить стало модно и прибыльно. Появи-
лись сети магазинов и ресторанов, специали-
зирующихся на экопродуктах, продуктах «без 
ГМО». Продавая «натуральное» и приклеивая 
соответствующие ярлыки на упаковку, можно 
изрядно поднять цены. 

Технология модификации конкретных 
объектов используется давно. Фермер, выра-
щивающий арбузы, отбирает косточки из са-
мого сладкого плода, выращивает их и снова 
повторяет отбор – это целенаправленная моди-
фикация конкретных свойств. Сейчас на такой 
длинный путь, который предлагает селекция 
вне лаборатории, времени практически нет. 
Проблема решается обработкой химическими 
веществами или ультрафиолетовой радиацией, 
которые ускоряют естественную рекомбина-
цию, такой процесс называется мутационной 
селекцией. Работа с геномом подразумевает 
вмешательство в конкретные участки ДНК, 
ученые не просто ломают ДНК и добавляют 
что-то случайным образом. С помощью мо-
лекулярных ножниц делают разрезы в ДНК 
в тех частях, куда нужно что-нибудь добавить, 
это делает процесс модификации точным 
и быстрым. Методы чтения ДНК удешевля-
ются, появляется возможность читать геномы 
организмов, над которыми уже проводились 
опыты, сравнивать изменения, общественную 
пользу. ГМО стали способом улучшить какие-
либо качества продукта, принося тем самым 
пользу производителю и потребителю. С помо-
щью генной модификации быстрее и точнее 
можно вносить изменения в нужные геномы, 
что ускоряет и удешевляет процесс создания 
нужного сорта. Такой продукт обладает более 
низкой ценой или какими-то преимуществами: 
дольше хранится, становится вкуснее, дает 
больше урожая, более питателен, имеет более 
короткий срок созревания. Эксперименты 
с ГМО позволяют науке развиваться и двигаться 
вперед. ГМО используются в медицине, делая 
ее более доступной. 

Нельзя сказать в общем, плохи ГМО или 
хороши: оценку безопасности проводят от-
дельно для каждого конкретного продукта, 
важно, чтобы они были безопасны, это строго 
проверяется. В 2005 году ВОЗ дала однознач-
ный ответ на этот вопрос, опубликовав доклад, 
подтверждающий, что употребление конкрет-
ных, проверенных генно-модифицированных 
растений в пищу абсолютно безопасно.

Выведено около 1 000 различных культур, 
к промышленному производству были допуще-
ны только 100, среди которых картофель, соя, 
кукуруза, рис, помидоры и другие. Лидером 
в производстве ГМО являются США, за ними 
идут Аргентина, Бразилия, Китай и Индия. 
В России высаживать генно-модифицирован-
ные растения запрещено, но можно продавать 
и употреблять. Если человек съест ГМО, он сам 
никак не модифицируется генетически, гены 
так не передаются. Поэтому не стоит беспоко-
иться, что человек что-то «подхватит», напри-
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мер, от генно-модифицированного картофеля. 
Упоминая о ГМО, мы говорим не о конкретном 
объекте, а о технологии его создания. 

Результаты многих опубликованных иссле-
дований показывают, что структура питания 
населения России характеризуется продол-
жающимся снижением потребления наиболее 
ценных в биологическом отношении пищевых 
продуктов. Отмечен дефицит животных бел-
ков, достигающий 15– 20 % от рекомендуемых 
величин; выраженный дефицит большинства 
витаминов, выявляющийся повсеместно у более 
половины населения; недостаточность макро- 
и микроэлементов, таких как кальций, железо, 
фтор, селен, цинк и др. 

В международном научном сообществе су-
ществует четкое понимание того, что в связи 
с ростом народонаселения Земли, которое по 
прогнозам ученых должно достичь к 2050 году 
9–11 миллиардов человек, необходимо удвое-
ние или даже утроение мирового производства 
сельскохозяйственной продукции. 

Ученые строят неутешительные прогнозы 
относительно быстрорастущего потребления 
сельскохозяйственных продуктов на фоне 
снижения площади посевных земель. Решение 
данной проблемы возможно с помощью тех-
нологий получения трансгенных растений. За 
последние годы в мире отмечено значительное 
увеличение земельных площадей, используемых 
под трансгенные растения. 

Трансгенными являются те виды рас-
тений, в которых успешно функционирует 
ген (или гены) пересаженные из других ви-
дов растений или животных. Делается это 
для того, чтобы растение-реципиент получило 
новые удобные для человека свойства.

Основное преимущество трансгенных про-
дуктов – цена. Они значительно дешевле обыч-
ных, поэтому сейчас они покоряют, прежде 
всего, рынки слабо развитых стран, куда на-
правляются в качестве гуманитарной помощи. 

Основными объектами генной инженерии 
в растительном мире являются соя, кукуруза, 
картофель, хлопчатник, сахарная свекла. Соя 
сегодня один из основных компонентов мно-
гих кормов для скота и почти 60 % продуктов 
питания. Попкорн, которым повсеместно тор-
гуют на улицах, стопроцентно изготовлен из 
генетически модифицированной кукурузы.

Генетически измененные сельскохозяй-
ственные культуры распространяются бешены-
ми темпами в США, где официально закреплена 
идентичность «натуральных» и «трансгенных» 
продуктов питания. В России только самые 
«продвинутые» покупатели с подозрением отно-
сятся к импортным чипсам, томатным соусам, 
консервированной кукурузе и «ножкам Буша». 

Надзор за генетически модифицированны-
ми продуктами осуществляет Научно-исследо-
вательский институт питания РАМН, институт 
вакцин и сывороток имени И.И. Мечникова 
РАМН, Московский научно-исследовательский 
институт гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана Минз-
драва России.

Выяснить, содержит ли продукт изменен-
ный ген, можно только с помощью сложных 
лабораторных исследований. В пищевой про-
мышленности России можно использовать 
только генно-модифицированные растения, 
которые прошли процедуру государственной 
регистрации и были проверены на безопас-
ность. Существует комиссия Кодекс Алимен-
тариус, которая является совместным органом 
ВОЗ и ФАО, отвечает за подборку стандартов, 
принципов и рекомендаций по пищевым про-
дуктам. В 2003 году комиссия разработала 
принципы анализа ГМО-продуктов, поступаю-
щих на прилавки магазинов. В ходе проверки 
ГМО исследуют на токсичность, аллергенность, 
устойчивость вводимого гена, любое непред-
усмотренное воздействие, которое может воз-
никнуть в результате введения гена, и другие 
факторы. Начиная с 26 декабря 2018 года, 
товары с ГМО также получили специальный 
знак: по закону в России маркируются про-
дукты, содержание ГМО в которых превышает 
0,9 %. Реально ее нет практически никогда. 
Результаты проверок показали, что в 37,8 % 
случаев пищевые продукты, содержащие гене-
тически модифицированное сырье, не имеют 
соответствующей маркировки. 

Даже специалист, не имея под рукой про-
фессиональных инструментов, лаборатории, 
не скажет вам с уверенностью, есть на вашем 
столе трансгенные продукты или нет. Обяза-
тельная маркировка генетически изменен-
ных продуктов необходима.

В настоящее время у нас в стране прошли 
проверки и зарегистрированы десять видов ге-
нетически модифицированной растениеводче-
ской продукции. Это два вида сои, пять видов 
кукурузы, два сорта картофеля, сорт сахарной 
свеклы и сахар, полученный из нее. Мнения 
ученых о безопасности генетически модифи-
цированных источников питания расходятся.

Сторонники употребления генетически мо-
дифицированных продуктов считают, что они 
безвредны для человека и даже имеют преиму-
щества. Главный аргумент, который приводят 
в защиту ученые эксперты всего мира, гласит: 
«ДНК из генетически модифицированных ор-
ганизмов так же безопасна, как и любая ДНК, 
присутствующая в пище». Ежедневно вместе 
с пищей мы употребляем чужеродные ДНК, 
и пока механизмы защиты нашего генетиче-
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ского материала не позволяют в существенной 
степени влиять на нас. По мнению директо-
ра центра «Биоинженерия» РАН академика 
К. Скрябина, для специалистов, занимающихся 
проблемой генной инженерии растений, вопрос 
безопасности генно-модифицированных про-
дуктов не существует, а трансгенную продук-
цию лично он предпочитает любой другой хотя 
бы потому, что ее более тщательно проверяют.

Есть и противники использования транс-
генных продуктов. Экологическая организации 
«Гринпис», объединение «Врачи и ученые против 
генетически модифицированных источников 
питания» считают, что рано или поздно «по-
жинать плоды» придется. Причем, возможно, 
не нам, а нашим детям и даже внукам. Как 
«чужие», не свойственные традиционным куль-
турам гены повлияют на здоровье и развитие 
человека?

В медицине к ГМО традиционно относят-
ся более терпимо, потому что в этом случае 
выгода более очевидна. Практически весь 
инсулин производится с помощью генно-мо-
дифицированных организмов, что позволяет 
создать разные его варианты, которые лучше 
человеческого, и увеличить его количество, 
есть вариант инсулина, который дольше цир-
кулирует в крови, но при этом оказывает тот 
же эффект – это помогает инсулинозависимым 
пациентам жить с большим комфортом.

С помощью ГМО-лекарств можно лечить 
некоторые виды онкологических заболеваний: 

клетки иммунной системы человека модифи-
цируют таким образом, что они могут распоз-
нать раковые клетки. Описан случай пересадки 
ГМО-кожи немецкому мальчику, страдавшему 
от буллезного эпидермолиза. ГМО используют 
для создания витаминов, для лечения ряда за-
болеваний, например, гемофилии. Вмешиваясь 
в геном, можно лечить генетические заболе-
вания. Все это пугает людей гораздо меньше, 
чем генно-модифицированная соя, поскольку 
в случае с лечением польза для человека более 
очевидна. При этом фундаментальной разницы 
между этими двумя использованиями ГМО нет: 
основной принцип получения генно-модифи-
цированного инсулина и генно-модифициро-
ванного картофеля один и тот же.

Будущее ГМО. Отразится ли массовое по-
требление таких продуктов на человеке через 
десятки лет, на следующем поколении? Пока 
нет железных аргументов ни «за», ни «против». 
Наука не стоит на месте, будущее за генной 
инженерией, ГМО – еще одна ступень в науке, 
призванная упростить, улучшить жизнь лю-
дей. Некоторые ГМО могут быть полезными, 
другие нейтральными. После долгих дискус-
сий сторонников и противников трансгенных 
продуктов было принято соломоново решение: 
любой человек должен выбрать сам, согласен 
ли он есть генетически модифицированную 
пищу или нет. В Роскачестве уверены, по-
требитель сам принимает решение о покупке 
продуктов с ГМО.
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Йодный дефицит является актуальной проблемой здравоохранения многих стран, в том числе и России. Особенно 
неблагоприятен дефицит йода в период внутриутробного развития и первых лет жизни.  Это обусловливает необходимость 
адекватного восполнения дефицита йода при планировании и во время беременности, в период грудного вскармливания. 
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Iodine defi ciency is a topical health problem in many countries, including Russia. Iodine defi ciency is especially adverse during 
intrauterine development and the fi rst years of life. This necessitates adequate replenishment of iodine defi ciency during planning 
and during pregnancy and breastfeeding.

Key words: thyroid gland, pregnancy, iodine defi ciency.

Йодный дефицит оказывает негативное 
влияние на здоровье, приводя к развитию 
целого спектра патологических состояний, 
объединенных термином «йоддефицитные за-
болевания» (ЙДЗ), которые являются серьезной 
проблемой здравоохранения многих стран. По 
данным Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) риск развития ЙДЗ существует 
у 2 млрд человек, у 730 млн есть йоддефицитный 
зоб, а 43 млн страдают умственной недоста-
точностью вследствие дефицита йода [17, 48].

Йод является эссенциальным микроэлемен-
том, без которого не возможен синтез гормонов 
щитовидной железы (ЩЖ), обеспечивающих, 
в свою очередь, полноценное развитие и функ-
ционирование организма. Особо неблагопри-
ятен дефицит йода в период внутриутробного 
развития, в младенческом и раннем детском 
возрасте. В I триместре беременности про-
исходит закладка и дифференцировка ЦНС, 
поэтому тяжелый дефицит йода и гипотирок-
синемия на ранних сроках гестации имеют 
наиболее тяжелые последствия: нарушаются 
дифференциация и миграция нервных клеток, 
синтез нейромедиатров, нейропептидов, фак-
торов роста нейронов, отмечается ускоренный 
апоптоз клеток нервной ткани. В результате 
перечисленных процессов размер головного 
мозга плода оказывается меньше нормы, гру-

бо нарушается его архитектоника [21, 25, 33, 
34, 37, 39, 44].

Во II и III триместрах продолжаются про-
цессы созревания нейронов, нейрональной 
миграции и синаптогенеза, для нормального 
осуществления которых по-прежнему необхо-
дим достаточный уровень тироксина. Примерно 
с 15 недель гестации фетальная ЩЖ начинает 
синтез собственных гормонов, но при нехватке 
йода даже правильно сформированная ЩЖ 
плода не в состоянии обеспечить достаточный 
уровень гормонов. 

Легкий и умеренный йодный дефицит 
в период внутриутробного развития и первых 
лет жизни также отрицательно сказывается на 
здоровье детей: нарушается мелкая мотори-
ка, повышается вероятность гиперактивных 
расстройств, синдрома дефицита внимания 
[3, 12, 19, 23, 30, 32, 35, 42]. 

У детей более старшего возраста, подрост-
ков и взрослых наиболее распространенным 
ЙДЗ является эутиреоидный зоб. К формиро-
ванию зоба приводит увеличение активности 
аутокринных факторов роста (АФР) и повыше-
ние чувствительности тиреоцитов к стимули-
рующему действию ТТГ, что по сути является 
компенсаторной реакцией, направленной 
на обеспечение организма тиреоидными гор-
монами в условиях ограниченного поступления 
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 Таблица 1
Йоддефицитные заболевания (ВОЗ, 2007 г.)

Внутриу-
тробный 
период

Самопроизвольные аборты
Мертворождение
Врожденные аномалии
Повышение перинатальной смертности
Неврологический и микседематозный 
кретинизм 
Психомоторные нарушения

Новорож-
денные

Неонатальный гипотиреоз
Замедление умственного развития
Повышение поглощения радиоактивного 
йода при ядерных катастрофах

Дети
и подростки

Зоб
Гипотиреоз и гипертиреоз
Нарушение умственного и физического 
развития
Повышение поглощения радиоактивного 
йода при ядерных катастрофах

Взрослые

Зоб и его осложнения
Гипотиреоз 
Спонтанный гипертиреоз пожилых
Йодиндуцированный тиреотоксикоз
Нарушения когнитивной функции
Повышение поглощения радиоактивного 
йода при ядерных катастрофах

йода, именно поэтому развитие гипотиреоза 
для районов легкого и умеренного йодного 
дефицита йода не характерно1. Со временем 
в силу различной чувствительности тиреоци-
тов к стимулирующему действию АФР на фоне 
диффузных зобных изменений могут формиро-
ваться узлы ЩЖ, в том числе обладающие ав-
тономной активностью, то есть при длительном 
йодном дефиците есть риск трансформации 
диффузного эутиреоидного зоба в диффузно-
узловой эутиреоидный или  диффузно-узловой 
токсический зоб. Необходимо отметить, если 
йод является естественным блокатором АФР, 
то эстрогены – это естественные стимулято-
ры, поэтому, во-первых, у лиц женского пола 
зоб встречается в 3-5 раз чаще; во-вторых, 
гиперэстрогенемия любого генеза (пубертат 
у девочек, прием противозачаточных препа-
ратов, содержащих эстрогены, беременность) 
еще более повышает риски развития зоба; 
в-третьих, при длительном йодном дефиците 
увеличивается вероятность патологии эстроген-
зависимых тканей: узловых форм мастопатий, 
эндометриоза, миом матки [13].  

Возвращаясь к вопросу влияния йодного 
дефицита на высшую нервную деятельность, 
необходимо отметить, что средние значения 
коэффициента интеллекта (IQ), как детского, 

1 Гипотиреоз вследствие йодной недостаточности характерен для районов с тяжелым дефицитом I – (потребление менее 20 мкг/сут).

так и взрослого населения, проживающего 
в йоддефицитных регионах, на 12–13,5 % 
ниже, причем снижение средних значений IQ 
наблюдается даже при легком йоддефиците, 
а выраженность интеллектуальных наруше-
ний зависит от степени дефицита йода [12, 
17, 30, 42].

В России практически не существует терри-
торий, население которых не подвергалось бы 
риску развития ЙДЗ. Низкое содержание йода 
в традиционных продуктах питания, недоста-
точное потребление морской рыбы и морепро-
дуктов, потери йода в результате длительной 
термической обработки пищи, воздействие 
струмогенных веществ (компонентов табачного 
дыма, фенолов, серы и т. д.) приводят к тому, 
что в России среднесуточное потребление йода 
в 3-5 раз меньше рекомендуемой нормы [1, 2, 
7, 8, 10, 15, 16].  

Из-за повышенной потребности в гор-
монах ЩЖ, усиления почечной экскреции 
йода, его отвлечения на фетоплацентарный 
комплекс, секреции йода в грудное молоко, 
потребность в йоде во время беременности 
и грудного вскармливания увеличивается. 
Женщины с адекватным потреблением йода 
имеют интратиреоидные запасы йода, поэтому 
их ЩЖ без труда адаптируется к возросшему 
спросу на гормоны во время беременности 
и грудного вскармливания. Однако даже при 
легкой йодной недостаточности интратире-
оидные запасы йода быстро снижаются от 
первого к третьему триместру беременности. 
Если в норме во время беременности синтез 
гормонов ЩЖ увеличивается на 30-50 %, то 
на фоне йодного дефицита этого не происхо-
дит, что приводит к развитию относительной 
гестационной гипотироксинемии – состоянию, 
при котором тиреоидные гормоны остаются 
в пределах нормы, но не обеспечивают потреб-
ности матери и плода в полной мере. Это по-
вышает риск  тиреопатий у матери, гестозов, 
анемии, фетоплацентарной недостаточности, 
снижает адаптационные возможности ново-
рожденного к внеутробным условиям [11, 20, 
26, 28, 45, 46].

Учитывая особо неблагоприятные послед-
ствия дефицита йода в период внутриутробно-
го развития и первых лет жизни, беременных 
и кормящих женщин, а также детей от 0 до 2 
лет относят к группам риска по развитию ЙДЗ. 
Они требуют особенно пристального внимания 
в отношении профилактики этих заболеваний. 
Согласно рекомендациям ВОЗ ежедневная по-
требность в йоде у беременных и кормящих 
женщин составляет не менее 250 мкг [18]. 
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По рекомендациям Американского Ин-
ститута Медицины (АИМ) потребность в йоде 
у беременных составляет 220 мкг/сутки, 
у кормящих матерей – 290 мкг/сутки [22]. 

Для восполнения дефицита йода исполь-
зуются различные технологии. Идеальным 
средством для проведения массовой профи-
лактики ЙДЗ и снабжения населения физио-
логическими дозами йода является соль, так 
как человечество повсеместно и постоянно 
потребляет ее в малых, но относительно по-
стоянных количествах. Внедрение методов йо-
дирования соли в середине XX века позволило 
снизить частоту развития зоба и практически 
ликвидировать тяжелые формы ЙДЗ [5, 17, 24, 
29, 34]. В районах с тяжелым дефицитом йода 
дотация йода женщинам до зачатия и в начале 
беременности приводит к улучшению когни-
тивных функций их потомства, существенно 
снижает распространенность кретинизма 
и других тяжелых неврологических наруше-
ний, уменьшает вероятность мертворождения, 
неонатальной и младенческой смертности. 
В настоящее время в 95 из 130 стран мира, 
где существовал дефицит йода, принято зако-
нодательство по йодированию соли. В Россий-
ской Федерации такого закона нет. Наиболее 
низкий уровень употребления йодированной 
соли отмечается в Дальневосточном федераль-
ном округе – 45,5 %. На остальной территории 
России этот показатель колеблется в пределах 
50–55 % [8].

В то же время даже употребление йоди-
рованной соли не удовлетворяет возросшую 
потребность в йоде во время беременности 
и грудного вскармливания в полной мере. Жен-
щины, планирующие беременность, беременные 
и кормящие нуждаются в приеме дополнитель-
ного количества йода в виде фармпрепаратов 
для достижения суточного количества йода 
в общей сложности не менее 250 мкг, при 
этом целью является дополнение, а не замена 
потребления йода [9, 14, 27]. Индивидуаль-
ная профилактика дефицита йода должна 
начинаться за 3 месяца до предполагаемого 
зачатия, проводиться на протяжении всей 
беременности и грудного вскармливания. Осо-
бое внимание необходимо уделять женщинам 
с диетическими ограничениями, в том числе 

с непереносимостью лактозы и глютена, а так-
же вегетарианкам. Латентный дефицит железа 
из-за снижения активности гем-зависимой 
тиреоидной пероксидазы и нарушения син-
теза тиреоидных гормонов негативно влияет 
на эффективность йодной профилактики, 
снижая ее в 1,5 раза, поэтому оптимальное 
йодное обеспечение для беременных женщин 
с железодефицитной анемией по некоторым 
данным составляет не менее 300 мкг/сут. [27].  
Преконцепционный приём йода на протяже-
нии 3 месяцев в дозировке 100 мкг/сут. пока-
зан также будущему отцу, если он проживает 
в йоддефицитном регионе и есть вероятность 
неправильного использования йодированной 
соли [9, 14]. 

Аутоиммунный тиреоидит или изолиро-
ванное носительство антител к тиреоидной 
пероксидазе не являются противопоказанием 
для назначения препаратов йода, хотя, следу-
ет признать, что у небольшой группы женщин 
даже низкие дозы добавки йода могут про-
воцировать аутоиммунные заболевания ЩЖ 
[4, 27, 31, 40]. Единственное серьезное огра-
ничение для использования препаратов йода – 
тиреотоксикоз. Пациенткам с транзиторным 
гестационным тиреотоксикозом йод следует 
назначить после снижения уровня свободного 
тироксина до высоконормальных значений. 
Если же тиреотоксикоз обусловлен диффузным 
токсическим зобом (болезнью Грейвса), йод не 
назначают и после достижения лекарственного 
эутиреоза, чтобы не спровоцировать рецидив 
заболевания.

Лечебные дозы йода не отличаются от про-
филактических, поэтому женщинам с эутирео-
идным зобом при планировании беременности 
и во время нее назначают йодид калия в дозе 
250 мкг.  Если еще до беременности женщине 
с эутиреоидным зобом была назначена комби-
нированная терапия левотироксином и йодидом 
калия, что практикуется при больших разме-
рах зоба и угрозе компрессионного синдрома, 
то во время беременности рекомендуется ее 
продолжать [6].

Если женщина получает левотироксин 
в связи с гипотиреозом, то, согласно рекомен-
дациям Американской тиреоидологической 
ассоциации, дополнительное назначение йода 

Таблица 2 
Рекомендуемые нормы суточного потребления йода для детей разного возраста и взрослых 

(ВОЗ, 2007 г.)

Рекомендации
Нормативы потребления йода в группах риска 

Беременные Кормящие Дети до 2 лет

ВОЗ (2007 г.) 250 мкг/сут. 250 мкг/сут. 90 мкг/сут.
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не требуется [27]. Необходимо отметить, что 
данная рекомендация относится к слабым 
с низкой степенью доказательности. Вероят-
но, вопрос о необходимости дотации допол-
нительного количества йода в этих случаях 
необходимо решать индивидуально, учитывая 
наличие или отсутствие зоба, а также дозиров-
ку левотироксина.

Категорически следует избегать приема 
нестандартизированных йодсодержащих био-
логически активных добавок, так как содер-
жание йода в них может значительно превы-
шать физиологические значения, что не дает 
гарантий безопасности при их применении 
[36, 38, 41, 47]. Максимальная доза йода 
у беременных не должна превышать 500 мкг/
сутки из-за опасений по поводу возможного 
нарушения функции ЩЖ плода. Исключением 
могут быть общины, которые исторически и по-
следовательно употребляют йод более 500 мкг 
ежедневно, не испытывая побочных эффектов 
(например, в Японии) [43]. Большинство лю-
дей толерантны к хроническому избыточному 
потреблению йода за счет гомеостатического 
механизма, известного как эффект Вольфа – 
Чайкова, который заключается в преходящем 
ингибировании синтеза гормонов ЩЖ и блоки-
ровании активного транспорта йода в железу 
в ответ на избыточное поступление йода. Через 

2 недели обычно происходит возобновление 
синтеза тиреоидных гормонов на нормаль-
ном уровне (так называемое, «ускользание» от 
эффекта Вольфа – Чайкова). В плаценте йод 
накапливается в количестве, в десятки раз пре-
вышающем его содержание в крови матери, 
а способность «ускользать» от эффекта Вольфа – 
Чайкова ЩЖ плода приобретает только после 
36 недели гестации. Поэтому избыточное упо-
требление йода во время беременности может 
привести к неонатальному транзиторному или 
стойкому гипотиреозу, особенно у недоношен-
ных детей, что неблагоприятно сказывается 
на их адаптации к внеутробной среде и даль-
нейшем развитии.

Таким образом, дефицит йода негативно 
отражается на здоровье населения в целом. 
Особенно важно адекватное обеспечение 
йодом в период внутриутробного развития 
и первых лет жизни, что решается благодаря 
употреблению беременными и кормящими 
женщинами йода в суточной дозе 250–300 мкг.  
Назначение физиологических доз йода не тре-
бует дополнительной оценки йодного статуса 
в каждом конкретном случае. Единственным 
ограничением для проведения индивидуаль-
ной профилактики дефицита йода является 
тиреотоксикоз. Употребления йода более 500 
мкг в сутки следует избегать.
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Эндопротезирование суставов прочно заняло свое место в ряду ортопедических вмешательств при лечении заболева-
ний опорно-двигательной системы. К сожалению, с ростом количества операций не уменьшается число осложнений, разви-
вающихся на различных этапах лечения. Особую сложность в лечении вызывают глубокие инфекции в области эндопротеза 
(парапротезная инфекция), поскольку лишь у 20 % пациентов, и главным образом при ранних формах осложнения, удается 
сохранить имплантат. Частота развития инфекционных осложнений на стационарном этапе в специализированных центрах 
эндопротезирования не превышает 1 % при первичных операциях, однако их число, как правило, кратно возрастает через 
несколько лет после вмешательства. 

Наиболее распространенным вариантом лечения парапротезной инфекции является этапное ревизионное эндопроте-
зирование. Авторы обзора проводят сравнительный анализ эффективности одно- и двухэтапного вариантов лечения. В основе 
последнего лежит использование спейсеров из костного цемента, импрегнированного антибиотиками.

Ключевые слова: инфекция, ревизионное эндопротезирование, локальная антибактериальная терапия, костный цемент, 
спейсер.

Endoprosthetics of joints has fi rmly taken its place in a number of orthopedic interventions in the treatment of diseases of the 
musculoskeletal system. Unfortu-nately, with an increase in the number of operations, the number of complications that develop 
at various stages of treatment does not decrease. Deep infections in the area of the endoprosthesis (paraprosthetic infection) are 
especially diffi  cult in treatment, since only 20% of patients, and mainly in early forms of complications, manage to save the implant. 
The incidence of infectious complications at the stationary stage in specialized endoprosthetics centers does not exceed 1% during 
primary operations, but their number, as a rule, multiplies several years after the intervention.

The most common treatment option for paraprosthetic infection is staged revision arthroplasty. The authors of the review 
conduct a comparative analysis of the eff ectiveness of one- and two-stage treatment options. The latter is based on the use of bone 
cement spacers impregnated with antibiotics.

Key words: infection, revision arthroplasty, local antibiotic therapy, bone cement, spacer.

Эндопротезирование суставов прочно за-
няло свое место в ряду ортопедических вме-
шательств для лечения опорно-двигательной 
системы. К сожалению, с ростом количества 
вмешательств не уменьшается число осложне-
ний, развивающихся на этапах лечения. Ча-
стота фатальных или устранимых проблем по-
сле первичного эндопротезирования суставов 
составляет от 1,5 до 10 %. Среди них следует 
отметить вывих эндопротеза [2, 8, 11], па-
рапротезные переломы, а также общехирур-
гические осложнения: тромбоз глубоких вен 
нижней конечности, жировая эмболия, некроз 
краев раны, послеоперационные кровотечения 
[7, 9, 22, 12, 17] и т. п.

Использование массивных имплантатов 
(металлические компоненты, керамические 

головки, полиэтиленовые вкладыши, метилме-
такрилат), а также шовный материал, ставит 
эндопротезирование в особый ряд, поскольку 
присутствует определенная реакция отторже-
ния, какими бы инертными в биологическом от-
ношении они ни были. Специфичной проблемой 
при артропластике является преждевременное 
изнашивание компонентов эндопротеза и, как 
следствие, развития остеолиза [26, 9, 12, 28].

Однако каждая из названных проблем 
артропластики не идет ни в какое сравнение 
с возможным развитием глубоких инфекций 
в области эндопротезов (парапротезной ин-
фекции), поскольку лишь у 20 % пациентов, 
и главным образом при ранних формах ос-
ложнения, удается сохранить имплантат [50]. 
Предрасполагающими факторами перипро-
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тезной инфекции являются системные забо-
левания опорно-двигательной системы, эндо-
кринные и иммунные нарушения [5, 30, 31]. 
Частота развития инфекционных осложнений 
на стационарном этапе в специализированных 
центрах эндопротезирования не превышает 
1 % при первичных операциях [18], однако их 
число, как правило, кратно возрастает через 
несколько лет после вмешательства. Стоит от-
метить, что в тех лечебных учреждениях, где 
замену суставов выполняют редко, и хирурги 
недостаточно владеют техникой вмешатель-
ства, частота нагноений значительно выше [27].

Развитие перипротезной инфекции много-
кратно удлиняет сроки стационарного и общего 
лечения, требует проведения сложной, дорого-
стоящей системы мероприятий по его купиро-
ванию и сохранению, а чаще всего – замены 
эндопротеза. Поэтому профилактике местных 
нагноений всегда уделяется первостепенное 
внимание [1, 4, 6]. В этой связи предопераци-
онное введение разовой дозы антибиотика – 
явление необходимое и обязательное [3].

Целью исследования является анализ 
вариантов лечения пациентов с глубокой па-
рапротезной инфекцией крупных суставов.

Этиология и патогенез глубоких 
инфекций области эндопротеза
Частота гнойных осложнений артропла-

стики у отечественных хирургов 25–30 лет 
назад составляла 6–7 % (нередко превышала 
10 %), что, возможно, было связано с началом 
освоения метода. В свою очередь, за рубежом  
фигурировали цифры  от 2 % до 4 %. К кон-
цу 90-х годов прошлого века эти показатели 
сравнялись и на сегодня составляют 0,3–2 % 
[23, 32].

Основными причинами развития ранних 
инфекционных осложнений после эндопроте-
зирования считают:

● продолжительность операции свыше 2,5 
часов;

● технические трудности;
● дополнительное использование биологи-

ческих или синтетических материалов;
● операционная кровопотеря, превыша-

ющая 1 000 мл;
● повторность вмешательства;
● наличие у пациентов очагов хронической 

инфекции.
Инфицированию способствует такая осо-

бенность эндопротезирования как наличие 
большой раневой поверхности на кости, которая 
обладает меньшими защитными возможностя-
ми по сравнению с остальными тканями орга-
низма и, в свою очередь, является источником 
кровотечения [30, 45]. Следует отметить, что 

при несовершенстве гемостаза и неадекват-
ном дренировании послеоперационной раны, 
формируются гематомы, являющиеся отяго-
щающим фактором при развитии инфекци-
онного процесса. В последние годы возникли 
тенденции к отказу дренирования ран после 
вмешательства на тазобедренном суставе, что 
обосновывают снижением риска внедрения 
бактериальной флоры в область хирургического 
вмешательства и минимизацией кровопотери. 
Убедительных данных за подобный подход по-
слеоперационного ведения пациентов нет [2].

Основой патологического процесса явля-
ется присутствие микроорганизмов и наличие 
питательной среды для их развития. В роли 
последней выступает кровь, экссудат и ткане-
вой детрит. Для развития нагноения в непо-
врежденной подкожной клетчатке здорового 
человека необходимо наличие порядка 2–8 млн 
микробных тел. Повреждение жировой клет-
чатки, как и наличие в ней инородных тел, 
снижает критический уровень в 10 000 раз. 
Как правило, возбудителями ранних инфекци-
онных осложнений после эндопротезирования 
суставов становятся монокультуры и ассоциа-
ции условно патогенных грамположительных 
микроорганизмов (45–50 % случаев), в равной 
степени (порядка 20 %) ассоциации или моно-
культуры грамотрицательных микробов. Зна-
чительно реже причиной развития осложнения 
являются неклостридиальные анаэробы – 4–5 %, 
вместе с тем отмечается до 10 % случаев, когда 
рост микроорганизмов отсутствует [23].

Наиболее распространенной можно считать 
классификацию глубокой инфекции после пол-
ной артропластики, в частности тазобедрен-
ного сустава по М.В. Coventry – R.H. Fitzgerald, 
основным критерием которой является время 
манифестации инфекционного процесса (вре-
менной интервал между операцией и первым 
проявлением осложнения). На основании дан-
ного критерия авторы предложили три основ-
ных клинических типа глубокой инфекции [38]. 
В 1996 году D.T. Tsukayama с соавторами до-
полнили эту классификацию четвертым типом, 
определяемым как положительная интраопера-
ционная культура (табл. 1). Под данным типом 
парапротезной инфекции подразумевается 
бессимптомная бактериальная колонизация 
поверхности имплантата, которая проявляется 
в виде положительных интраоперационных по-
севов двух и более образцов с изоляцией одного 
и того же патогенного организма.

В зависимости от типа инфекции ав-
торами была рекомендована определенная 
лечебная тактика. Так при I типе считается 
обоснованной ревизия с некрэктомией, за-
меной полиэтиленового вкладыша и сохра-



80 Здравоохранение Дальнего Востока • № 4 • 2021                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

нением остальных компонентов эндопротеза. 
При II типе в ходе ревизии с обязательной не-
крэктомией требуется удаление имплантата, 
а у пациентов с инфекцией III типа возможна 
попытка сохранения его. При диагностирова-
нии положительной интраоперационной куль-
туры лечение может быть консервативным – 
супрессивная парентеральная антибиотикоте-
рапия в течение шести недель.

Рассматриваемое осложнение представляет 
собой частный случай имплантат-ассоцииро-
ванной инфекции и вне зависимости от путей 
проникновения возбудителя, времени разви-
тия и выраженности клинических проявлений 
является специфической для эндопротезиро-
вания [16]. При этом ведущая роль в развитии 
инфекционного процесса отводится микро-
организмам, их способности колонизировать 
биогенные и абиогенные поверхности [6].

Микроорганизмы могут существовать 
в нескольких фенотипических состояниях: ад-
гезированное – биопленочная форма бактерий 
(биофильм), свободно живущие – планктонная 
форма (в растворе во взвешенном состоянии), 
латентное – спора. Основу патогенности микро-
бов, вызывающих перипротезные инфекции, 
составляет их способность формировать на 
поверхностях имплантатов особые биопленки 
(биофильмы). Понимание этого факта, чрезвы-
чайно важно для определения рациональной 
лечебной тактики [35].

Бактериальная колонизация имплантата 
может осуществляться через два альтернатив-
ных механизма. Первый – путем прямого не-
специфического взаимодействия между бак-
терией и не покрытой белками искусственной 
поверхностью «хозяина» за счет электростати-
ческого поля, поверхностного натяжения, сил 
Ван-дер-Ваальса, гидрофобности и водородных 
связей [15]. Было показано, что существует из-
бирательная адгезия микробов к имплантату 
в зависимости от материала, из которого он вы-
полнен. Адгезия штаммов St. epidermidis лучше 
происходит к полимерным частям эндопротеза, а 
штаммов St. aureus – к металлическим [10]. При 
втором механизме материал, из которого вы-
полнен имплантат, покрывается белками «хозя-
ина», которые действуют в качестве рецепторов 

и лигандов, связывающих вместе чужеродное 
тело и микроорганизм. Следует отметить, что 
все имплантаты испытывают так называемые 
физиологические изменения, в результате ко-
торых происходит практически моментальное 
покрытие имплантата плазменными белками, 
главным образом, альбумином [9, 14].

Однажды устойчиво присоединившись, 
бактерии начинают образовывать экзополи-
сахаридный окружающий матрикс, извест-
ный как внеклеточное полимерное вещество 
(extracellular polymeric substance) – это пре-
дохранительный матрикс или «слизь» (EPS – 
matrix). Мелкие колонии бактерий затем об-
разуют первоначальную биопленку [6]. Состав 
матричной слизи варьирует в соответствии 
с тем, какие именно микроорганизмы в нем 
присутствуют, но в основном в него входят 
полисахариды, белки, гликолипиды и бактери-
альная ДНК. Разнообразные протеины и энзи-
мы способствуют более прочному прилипанию 
биопленок к раневому ложу [1]. Полностью 
сформированные (зрелые) биопленки постоянно 
теряют планктонные бактерии, микроколонии 
и фрагменты, которые могут рассеиваться 
и прилипать к другим частям раневого ложа 
или к поверхностям других ран, образуя новые 
колонии биопленок. 

Антибиотики в костном цементе
Основополагающим направлением борьбы 

с инфекцией опорнодвигательной системы 
в наши дни является антибиотикотерапия. 
Одним из направлений её является локальная 
доставка препарата непосредственно в очаг 
инфекции, для чего используются интраопера-
ционное пломбирование, чрескожные инъек-
ции, ионофорез и др. Высокая концентрация 
антибиотика в области поражения эффективно 
воздействует на патогенную микрофлору без 
вредного влияния на весь организм пациента 
и риска развития побочных проявлений при 
системном введении (нефро-, ототоксичность 
и т. п.) [2]. Проблема заключается в том, что 
повышенная концентрация антибиотика 
в области поражения весьма кратковременна, 
а вторичное введение в ряде случаев затруднено 
или невозможно. В ортопедии её удалось решить 

Таблица 1
Классификация глубокой инфекции после артропластики 

M.B. Coverty – R.H. Fitzgerald – D.T. Tsukayama

  Тип инфекции Время манифестации
I Острая послеоперационная В течение первого месяца
II Поздняя хроническая От одного месяца до года
III Острая гематогенная Через год и более
IV Положительная интраоперационная культура Положительные посевы 2–5 интраоперационных образцов
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путем использования костного цемента. Поли-
мер, имеющий в своей основе метилметакрилат, 
используется более 50 лет в процессе одного 
из вариантов фиксации элементов искусствен-
ного сустава. Доказано, что костный цемент 
после полной полимеризации имеет свойство 
постепенно высвобождать со своей поверхно-
сти антибиотики, ранее введенные в его состав 
[49]. С его помощью была реализована идея 
создания депо препарата, воздействующего 
на микрофлору в конкретном локальном участ-
ке организма [13]. Антибиотики в цементе – 
это фабричная или «кустарная» гомогенная 
смесь препарата и костного цемента. Локаль-
ное применение антибиотика в цементе для 
лечения глубоких инфекций области хирурги-
ческого вмешательства считают эффективной 
и широко используют в ортопедии [24].

Возможно применение антибиотика в це-
менте с целью профилактики. В таком случае 
количество антибиотика составляет 0,9–1,0 г 
на 40 г (стандартная доза) костного цемента 
[19]. При этом следует отметить, что наличие 
в костном цементе антибиотика может оказы-
вать отрицательные воздействие на механиче-
ские свойства, особенно важные при фиксации 
имплантата. Основной областью применения 
антибиотика в цементе с профилактической 
целью является первичное и ревизионное 
эндопротезирование крупных суставов [34]. 
Суть метода заключается в том, что после 
удаления всех компонентов эндопротеза, са-
нации костных структур, параартикулярных 
тканей, устанавливают временный лечебный 
эндопротез (спейсер) [6]. После купирования 
инфекционного процесса, спейсер заменяют 
постоянным или ревизионным протезом. По-
добный вид вмешательства называют двух-
этапным ревизионным эндопротезированием. 
При этом не следует забывать, что сами ре-
визионные вмешательства (выполненные по 
другим причинам, не связанным с наличием 
парапротезной инфекции) увеличивают риск 
гнойных осложнений в 2–5 раз [43]. 

Известны различные типы спейсеров: изго-
товленные заранее в фабричных условиях или 
преформированные и выполненные интраопе-
рационно из костного цемента с добавлением 
антибиотиков методом литья в формах или 
лепки в стадии полимеризации (по Hoffman). 
Основой лечебного эффекта спейсеров является 
постепенный выход антибиотика в окружа-
ющие ткани в течение длительного (от 3 до 6 
месяцев) времени, достаточного для подавления 
инфекционного процесса в мягких и костных 
тканях, а также сохранения функции в суставе 
[47]. Особенностью действия спейсера являет-
ся малый ареал распространения антибиотика 

в окружающие ткани (до 3–4 см) и его выход 
лишь с поверхностного слоя костного цемен-
та [36]. Используют временные имплантаты 
из костного цемента, содержащего антибио-
тик, при лечении остеомиелита, инфекционных 
осложнений остеосинтеза, объемных нагное-
ний мягких тканей и т. п. Причем форма их 
может напоминать эндопротез, удаленный из 
сустава, кубики, блоки, либо шарики, иногда 
соединенные нитью в бусы. Разнообразие форм 
диктуется как размерами очага инфекционного 
поражения, так и объемом костного дефекта. 

Одним из недостатков преформирован-
ных спейсеров является ограниченное анти-
бактериальное воздействие, обусловленное 
использованием производителями узкого круга 
и низкой дозировки антибактериальных ве-
ществ (гентамицин, тобрамицин, ванкомицин). 
Для повышения бактерицидного воздействия 
интраоперационно изготавливают «кустарные» 
спейсеры, добавляя в костный цемент анти-
биотик, на который выявлена чувствительность 
микрофлоры конкретного пациента [51]. Как 
правило, эти устройства повторяют форму 
ранее удаленного имплантата. Основная цель 
их использования – создание локального депо 
антибиотика с целью подавления бактериальной 
флоры. Кроме того, спейсеры обеспечивают:

– сохранность пространства сустава и его 
подвижность;

– эффективное insitu высвобождение анти-
биотика;

– передвижение пациента с частичной ве-
совой нагрузкой (с костылями);

– стабильность имплантата благодаря ана-
томическому соответствию их формы костно-
му ложу;

– упрощение реимплантации;
– уменьшение времени функционального 

восстановления после вмешательства при за-
ключительной ревизии;

– сохранность биомеханики сустава.
Следует отметить, что в США организа-

цией FDA разрешено применение лишь опре-
деленных фабричных смесей антибиотиков 
в цементе, причем лишь для использования при 
одноэтапном ревизионном эндопротезировании 
(без промежуточной установки спейсера) или 
на втором этапе ревизионного эндопротезиро-
вания по поводу инфекционных осложнений 
после верификации конкретного возбудителя. 
Таким образом, в качестве меры профилакти-
ки глубоких инфекций у пациентов, которым 
выполняется первичное эндопротезирование, 
использование «кустарных» смесей антибиотика 
в цементе в США не разрешено [41]. 

Процесс высвобождения антибиотика 
из цемента достаточно сложен и обусловлен 



82 Здравоохранение Дальнего Востока • № 4 • 2021                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

видом, типом и его концентрацией в костном 
цементе [42]. Релиз антибиотика происходит 
с поверхности цемента, из пор и трещин. Поли-
метилметакриловый костный цемент в опреде-
ленной степени «омывается» физиологическими 
жидкостями, которые способствуют высвобож-
дению антибиотика, но ввиду гидрофобных 
свойств цемента таким образом может быть 
реализовано только около 10 % антибиотика. 
Основной локальной концентрации антибио-
тик достигает в первые 24–48 часов, причем 
она настолько высока, что позволяет оказы-
вать бактерицидное воздействие и на микро-
организмы, находящиеся в составе биопленки. 
Исследования, проведенные с использованием 
фабрично изготовленных спейсеров показали 
локальную концентрацию гентамицина в диа-
пазоне от 40 до 100 мг на литр в первые 24–48 
часов после имплантации спейсера. Столь вы-
сокая концентрация антибиотика оказалась 
значительно выше устойчивости бактерий. 
При этом уровень концентрации гентамицина 
в сыворотке крови составил менее 0,2–0,8 мг на 
литр, что исключает токсическое влияние анти-
биотика на организм пациента [33]. Большая 
часть антибиотика высвобождается в течение 
9 недель после имплантации, но и после этого 
в результате образования эксплуатационных 
микротрещин выделение может продолжаться 
в течение нескольких лет [24, 46].

На релиз антибиотика влияют физико-хи-
мические свойства цемента, его пористость 
и площадь контакта с тканями пациента. По 
результатам независимых исследований, наибо-
лее эффективное высвобождение антибиотика 
происходит у костного цемента, который имеет 
более порозную структуру. С этой же целью 
в их состав вводят дозы разрыхлителя. Появи-
лись публикации об искусственном (фигурном) 
увеличении поверхности цементных спейсеров 
для повышения площади отдачи антибиотика 
в окружающее пространство [2]. 

Некоторые антибиотики высвобождаются 
лучше других. Так, элюционная способность 
выше у клиндамицина, ванкомицина и тобра-
мицина по сравнению с цефазолином, ципроф-
локсацином и тикарциллином. Замечено, что 
высвобождение активного вещества происходит 
лучше при высокой его концентрации в цементе, 
что используется при «кустарном» изготовлении 
спейсеров, когда дозу препарата на стандартную 
дозу костного цемента повышают до 4 граммов 
и более. Нельзя не учитывать и термоустойчи-
вость каждого из используемых наполнителей, 
поскольку температура полимеризации костного 
цемента достигает 60–90 ºС [52].

Следует отметить, что фабричные спейсе-
ры лишь в последнее время стали выпускать 

с добавлением ванкомицина или тобромицина, 
что значительно расширило круг показаний для 
их применения [44]. Однако индивидуальный 
подбор необходимого спектра антибиотиков 
в каждом конкретном случае (основанный на 
анализе чувствительности микрофлоры) возмо-
жен лишь при «кустарном» изготовлении спейсера 
во время оперативного вмешательства. Подоб-
ный способ позволяет, кроме того, максимально 
адаптировать форму спейсера по отношению 
к размерам полости оперируемого сустава 
и костных элементов. При этом, значительно 
снижается себестоимость операции, поскольку 
фабричная конструкция много дороже [21]. 

Работы по изучению антибиотиков в цемен-
те как способа профилактики парапротезных 
инфекционных осложнений ведутся уже три 
десятилетия. В экспериментальных исследо-
ваниях добавление гентамицина значительно 
снизило частоту инфекционных осложнений 
по сравнению с обычным костным цементом. 
Выбор гентамицина связан в первую очередь 
с его широким спектром воздействия на микро-
флору [29, 38, 39]. Однако высокая нефроток-
сичность резко ограничивает его применение 
в клинической практике. Использование анти-
биотика в цементе – это замечательный «ком-
промисс» между эффективным воздействием 
на инфекцию и снижениемего токсического 
влияния на организм пациента. 

Вместе с тем, клинические исследования 
не дали убедительных доводов в пользу про-
филактического использования антибиотика 
в цементе при первичной артропластике. 
В проспективном рандомизированном ис-
следовании (340 первичных замен коленного 
сустава) в 178 случаях применяли фиксацию 
эндопротеза костным цементом с цефурок-
симом, а без антибиотика – в 162 случаях. 
В группе с антибиотиком в цементе не было 
зарегистрировано случаев глубоких инфек-
ций области хирургического вмешательства, 
а в группе сравнения – глубокие инфекций 
области хирургического вмешательства были 
в 5 (3,1 %) случаях. При дальнейшем анализе 
выявлено, что все осложнения имели место 
у пациентов с сахарным диабетом. Из 78 па-
циентов с сахарным диабетом в анамнезе, 
вошедших в данное рандомизированное ис-
следование, антибиотик в цементе был при-
менен у 41 пациента, а просто цемент – у 37 
пациентов. В группе с антибиотиком в цемен-
те не было случаев перипротезной инфекции, 
а в группе сравнения она была диагностиро-
вана у тех же 5 (14 %) пациентов (p=0,021). 
Таким образом, если бы пациенты с сахарным 
диабетом были исключены из исследования, то 
не было бы зарегистрировано глубоких инфек-
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ций области хирургического вмешательства 
ни в одной из групп [24].

В крупном проспективном рандомизиро-
ванном исследовании (1 688 случаев эндопро-
тезирования тазобедренного сустава) в группе 
системной антибиотикопрофилактики частота 
глубоких инфекций области хирургического 
вмешательства была значительно выше (13 
случаев – 1,6 %), чем при использовании гента-
мицина в цементе (3 случая – 0,4 %) в течение 
двух лет после первичного протезирования. 
Однако через 10 лет после операции два до-
полнительных случая парапротезной инфекции 
в группе гентамицина в цементе элиминиро-
вали различия [24].

Другое ретроспективное исследование 
(92 675 первичных и ревизионных эндопроте-
зирований тазобедренного сустава), выполнен-
ных в Швеции с 1978 по 1990 г., показало рав-
ную эффективность применения антибиотика 
в цементе как при первичном, так и при реви-
зионном эндопротезировании [20]. Ввиду своей 
дороговизны эффективность применения анти-
биотика в цементе очевидна при ревизионном 
эндопротезировании чем при первичном. Важ-
но отметить, что в период с 1978 по 1990 гг. 
частота инфекций области хирургического 
вмешательства снизилась у всех пациентов 
с использованием и без использования анти-
биотика в цементе, что обусловлено совершен-
ствованием других способов профилактики 
инфекционных осложнений.

Обобщая результаты этих и ряда других 
ретроспективных исследований, становится 
очевидным, что применение антибиотика в це-
менте является эффективной мерой профилак-
тики инфекционных осложнений, однако оста-
ется вопрос о целесообразности его рутинного 
использования в первичном протезировании. 
В настоящее время практика использования 
антибиотика в цементе с целью профилактики 
глубоких инфекций при первичном эндопро-
тезировании весьма дискутабельна. В целом 
стоит признать, что существует только одно 
оправданное показание для применения фа-
бричных низкодозовых смесей: второй этап 
ревизионного эндопротезирования после уда-
ления спейсера и эрадикации инфекции [2].

Потенциальные трудности 
при использовании антибиотика 
в костном цементе
При использовании смесей антибиотика 

в цементе могут возникнуть некоторые труд-
ности, связанные с физико-химическими 
свойствами:

1) Механические свойства. Добавление 
порошка гентамицина в цемент в количестве 

более 4,5 г на 40 г цемента или раствора анти-
биотика приводит к снижению прочности це-
мента на сдавление ниже уровня, рекомендуе-
мого Американской ассоциацией тестирования 
и материалов (American Society for Testingand 
Materials – ASTM). Важно отметить, что ис-
следования in vitro показали теоретический 
недостаток применения антибиотика в цемен-
те, в то время как клинические исследования 
не обнаружили повышения частоты расшаты-
вания компонентов эндопротеза, обусловленных 
снижением механической прочности цемента 
при его смешивании с антибиотиком, что, ве-
роятно, связано с избыточной механической 
прочностью чистого цемента. Использование 
костного цемента в гнойной хирургии ставит 
перед его использованием совершенно иные 
требования, чем в первичной артропласти-
ке. Задача прочной фиксации элементов при 
этом вторична по сравнению с необходимо-
стью создания локального депо антибиотика 
и максимального заполнения полости сустава. 
Проблема прочности конструкции, при необ-
ходимости, решается путем её армирования.

2) Токсичность. В современной литературе 
отсутствуют данные о системной токсичности 
при использовании низких доз антибиотика 
в цементе. Большинство авторов проводили 
сравнение концентраций антибиотика в сы-
воротке крови при использовании высоких 
доз антибиотика в цементе с концентрацией 
при внутривенном введении. В исследованиях 
in vitro ванкомицин оказался менее токсичным 
по отношению к остеобластам, чем цефазолин 
или аминогликозиды в концентрациях, достига-
емых при локальном применении антибиотика. 

3) Аллергические реакции. В литературе 
приведен единичный случай аллергической 
реакции в связи с использованием антибио-
тиков в цементе: Richter-Hintz [48] сообщил 
о пациенте с аллергической реакцией IV типа 
при использовании полиметилметакрилового 
цемента с гентамицином. Редкая встречаемость 
аллергических реакций, вероятно, связана 
в целом с благоприятным аллергическим про-
филем гентамицина и тобрамицина.

4) Антибиотикорезистентность. Появ-
ление резистентных организмов представляет 
большую проблему для современной медицины. 
В странах Северной Америки наибольшее 
внимание уделяется метициллин-резистент-
ным стафилококкам (MRSA) и ванкомицин-
резистентным энтерококкам [37]. Поверхность 
цемента благоприятна для колонизации микро-
организмов, что в совокупности с пролонгиро-
ванными субингибиторными концентрациями 
антибиотика создает предпосылки к появлению 
мутационной резистентности [39, 40, 42].
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5) Экономическая целесообразность 
применения антибиотика в цементе. Фабрич-
ные образцы значительно дороже аналогичных 
марок цемента без антибиотика. В среднем 
добавление антибиотика в цемент приводит 
к увеличению стоимости продукта в зависимо-
сти от различных марок на 284–349 долларов 
США за пакет массой 40 г. В США в год выпол-
няется около 500 000 тотальных первичных эн-
допротезирований крупных суставов, и в 11 % 
используется антибиотик в цементе. Если ча-
стота использования антибиотика в цементе 
при эндопротезировании возрастет до 50 %, 
то при использовании двух пакетов антибио-
тика при каждом оперативном вмешательстве 
даст увеличение стоимости на 117 000 000 
долларов США [40]. 

Из сказанного выше следует, что двух-
этапный метод лечения с использованием 
промежуточной установки спейсера является 
предпочтительным при лечении инфекционных 
осложнений артропластики. Высокодозовые 
смеси антибиотика в цементе, получаемые при 

«кустарном» смешивании, более эффективны 
для лечения глубоких инфекций. Выбор анти-
биотика должен быть основан на результатах 
микробиологического посева. В свою очередь, 
совершенствование метода лежит в оптими-
зации выбора антибиотика как наполнителя, 
разработки новых форм и структур спейсера, 
а также в сочетанном применении локальной 
и общей антибактериальной терапии.

Выводы:
1. Костный цемент с антибиотиками яв-

ляется эффективным методом при лечении 
пациентов с глубокой инфекцией области эн-
допротеза.

2. Двухэтапный метод лечения с проме-
жуточной установки спейсера является пред-
почтительным при лечении инфекционных 
осложнений артропластики. 

3. Совершенствование метода лежит 
в оптимизации выбора антибиотика как напол-
нителя, разработки новых форм и структуры 
спейсера, а также в сочетанном применении 
локальной и общей антибактериальной терапии.
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Срединная стернотомия остается наиболее частым доступом в кардиохирургии, при этом послеоперационный стер-
номедиастинит является одним из наиболее тяжелых осложнений трансстернального доступа. В статье проанализированы 
предоперационные факторы риска развития данного осложнения, включающие сопутствующую патологию, конституцио-
нальные особенности, вредные привычки, длительность пребывания в стационаре, экстренность операции. Также отмечено, 
что интраоперационные факторы риска состоят из технических погрешностей выполнения операции, интраоперационных 
особенностей хода оперативного вмешательства,  характера выбора шунта при васкуляризации миокарда и завершающего 
этапа операции. Послеоперационные факторы риска включают особенность ведения послеоперационного периода у кар-
диохирургических больных, которые могут привести к развитию стерномедиастинита. Проведен анализ предпринимаемых 
кардиохирургами мер профилактики развития данного осложнения.

Ключевые слова: срединная стернотомия, стерномедиастинит,кардиохирургия, факторы риска.

Median sternotomy remains the most common access in cardiac surgery, while postoperative sternomediastinitis is one of the 
most severe complications of the transsternal approach. The article analyzes the preoperative risk factors for the development of this 
complication, including concomitant pathology, constitutional features, bad habits, length of hospital stay, and the urgency of the 
operation. It was also noted that intraoperative risk factors consist of technical errors in the performance of the operation, intraoperative 
features of the course of surgery, the nature of the choice of the shunt during myocardial vascularization and the fi nal stage of the 
operation. Postoperative risk factors include the specifi c management of the postoperative period in cardiac surgery patients, which 
can lead to the development of sternomediastinitis. The analysis of measures taken by cardiac surgeons to prevent the development 
of this complication was carried out.

Key words: median sternotomy, sternomediastinitis, cardiac surgery, risk factors.

Срединная стернотомия остается наиболее 
частым доступом в кардиохирургии, несмотря 
на широкое развитие эндоваскулярных и ги-
бридных малоинвазивных методик доступа [5]. 

После срединной стернотомии в костной ткани 
развивается реактивное воспаление костного 
мозга, которое приводит к отеку, полнокро-
вию и замедлению тока крови в грудине [9]. 
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В дальнейшем в основе развития послеопе-
рационного стерномедиастинита лежит ише-
мический некроз грудины с формированием 
секвестров, который редко ограничивается по-
ражением только грудины [3]. При этом авторы 
[25, 36] акцентируют внимание на том факте, 
что послеоперационный стерномедиастинит 
сопровождается ранней внутрибольничной 
летальностью, составляющей 7 %, в то время 
как у пациентов, не имеющих воспалительных 
изменений грудины, показатель летальности 
значительно меньше – 1,8 %. 

Также следует отметить, что длительное 
дорогостоящее лечение послеоперационных ос-
ложнений кардиохирургических вмешательств 
заставляет задуматься об экономической со-
ставляющей лечения [15]. Стоимость лечения 
глубокой послеоперационной инфекции груди-
ны нередко превышает в два раза стоимость 
лечения кардиохирургических пациентов без 
стерномедиастинита [15].

Факторы риска
Многочисленные проспективные и ретро-

спективные исследования указывают на мно-
жество предикторов, влияющих на возможность 
развития воспалительных послеоперационных 
осложнений грудины [33]. Существующие 
факторы риска были разделены на предопе-
рационные, интраоперационные и послеопе-
рационные [4].

Предоперационные факторы риска
Среди предоперационных факторов чрез-

вычайно значима коморбидность пациентов, 
а сопутствующая патология наиболее часто 
связана с сахарным диабетом [38], который 
повышает риск развития инфекционных ос-
ложнений в 0,21– 3,02 раза [7, 38]. 

Ожирение, несомненно, относится к одним 
из самых распространенных факторов риска, 
при этом риск развития послеоперационного 
стерномедиастинита повышается от 2,0 до 3,2 
раза в зависимости от степени выраженности 
ожирения кардиохирургических пациентов 
[20, 27].

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) также является предиктором осложне-
ния [24], что обусловлено генерализованной 
гипоксемией тканей, а также применением 
глюкокортикостероидов в периоперационном 
периоде, которые отрицательно влияют на про-
цессы тканевой репарации. При этом ХОБЛ 
чаще приводит к нестабильности грудины 
вследствие выраженного кашлевого синдрома 
в раннем послеоперационном периоде, устало-
сти швов, ослабления или прорезывания швов 
грудины [34]. 

К фоновым заболеваниям, приводящим 
к данному послеоперационному воспали-
тельному осложнению, относят остеопороз, 
хроническую почечную недостаточность 
[38], заболевания периферических сосудов, 
хроническую застойную сердечную недо-
статочность, низкую фракцию сердечного 
выброса. Курение также приводит к ослож-
ненному течению послеоперационного пе-
риода, повышая риск стерномедиастинита
в 3,27 раза [25]. Важным фактором риска 
является пожилой и старческий возраст [24].

Частота воспалительных осложнений 
трансстернального доступа у детей достигает 
5 % [27], а среди факторов риска выделяют 
длительность предоперационного пребывания 
пациентов в лечебном учреждении, продлен-
ная ИВЛ, инотропная поддержка в послеопе-
рационном периоде и длительное нахождение 
в реанимационном отделении [30]. 

Зарубежные авторы [22] изучали психо-
эмоциональный фон у пациентов перед кар-
диохирургической операцией и отмечали связь 
между наличием у них депрессивного состоя-
ния и развитием инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде.

Несомненно, имеет значение и экстренный 
характер кардиохирургической операции [38], 
что значительно повышает риск развития стер-
номедиастинита по сравнению с плановыми 
хирургическими вмешательствами.

Интраоперационные факторы риска
Интраоперационные факторы можно раз-

делить на факторы оперативного доступа, 
факторы оперативного приема и факторы за-
вершения операции. К первой группе факторов 
риска следует отнести нарушение симметрии 
доступа при выполнении стернотомии, что 
в 3,6 раза увеличивает вероятность развития 
данного осложнения [Jacobson JY]. По данным 
А.А. Вишневского (2012), асимметрия доступа 
стала предиктором в развитии послеоперацион-
ного стерномедиастинита у 33,3 % пациентов [2].

Длительное проведение искусственного 
кровообращения повышает риски стерномеди-
астинита, выполнение баллонной контрпульса-
ции аорты [8, 29] также неблагоприятно влияет 
на течение послеоперационного периода 
у больных с рассматриваемой патологией. 

Использование костного воска с целью 
остановки кровотечения из ткани грудины 
ухудшает заживление губчатой кости, так как 
он угнетает активность остеобластов и костную 
регенерацию [37].

Излишняя электрокоагуляция во время 
операции приводит к некрозу тканей и нару-
шению процессов репарации в послеопераци-
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онном периоде, поэтому, по мнению H. Nishida 
(1991), наиболее рационально использовать 
точечную коагуляцию только для проведения 
гемостаза [17].  

Выбор трансплантата для выполнения 
коронарного шунтирования чрезвычайно зна-
чим при выполнении кардиохирургической 
операции. Так, аутовены удобно выделяют-
ся, эластичны, всегда достаточной длины, но 
важным недостатком их является то, что при 
длительном функционировании в артериаль-
ном русле они достаточно быстро подвергаются 
дегенеративным изменениям [7]. Внутренняя 
грудная артерия наиболее оптимально подхо-
дит в качестве шунта для коронарных артерий. 
Однако M. Carrier (1992), изучив гемодинами-
ческие показатели кровоснабжения грудины 
до и после стернотомии с забором внутренней 
грудной артерии, пришел к выводу, что дан-
ное хирургическое вмешательство значительно 
деваскуляризирует ткань грудины [19]. Би-
маммарное шунтирование увеличивает риск 
развития стерномедиастинита в 3,2 раза [31].

Понимая, что использование внутренней 
грудной артерии нарушает кровоснабжение 
грудины, хирурги находятся в поиске наи-
более оптимального трансплантата для ре-
васкуляризации миокарда и в то же время 
не нарушающего кровоснабжение органов 
и тканей. На современном этапе предложена 
техника скелетизированного забора транс-
плантата маммарной артерии, позволяющая 
сохранить коллатеральное кровоснабжение 
ткани грудины [14], тем самым обеспечивая 
адекватное заживление грудины с меньшим ри-
ском инфекции, что позволяет чаще выполнять 
бимаммарное шунтирование. Такая методика 
забора [14] при бимаммарном шунтировании 
позволила снизить развитие инфекции до 0,9 %, 
что сопоставимо с мономаммарокоронарным 
шунтированием.

Завершение кардиохирургической опера-
ции обязательно сопряжено с выполнением 
остеосинтеза грудины. Существующий опреде-
ленный стандарт шва грудины проволочными 
стальными лигатурами [Stelly MM] в силу своей 
исторической давности и низкой стоимости 
имеет свои недостатки, включающие ишемию 
зоны кости в местах фиксации проволочных 
лигатур, не всегда полноценное сопоставление 
краев грудины, возможность прорезывания 
лигатур через грудину, возможность разрыва 
проволоки или ослабление  узла в послеопера-
ционном периоде [21]. При этом авторы [10] 
отмечают решающую роль надежной фиксации 
грудины в профилактике стерномедиастинита 
вследствие уменьшения частоты прорезывания 
лигатур и развития несостоятельности швов. 

С течением времени появляется все больше 
инновационных методик остеосинтеза грудины 
[35], направленных на идеальное сопоставле-
ние краев, создание наиболее оптимального 
давления на костную ткань, максимальное 
снижение подвижности, что играет важную 
роль в профилактике осложнений [21]. 

Послеоперационные факторы риска
К послеоперационным факторам риска 

развития воспалительных осложнений относят-
ся послеоперационное кровотечение, которое 
повышает риск осложнения в 3,1–5,4 раза 
[16, 31], а также длительное пребывание в от-
делении интенсивной терапии. Каждый час 
пребывания пациента в реанимации повышает 
риск развития стерномедиастинита в 1,2 раза [7]. 

По мнению Л.А. Бокерия (2014), повтор-
ные оперативные вмешательства, связанные 
с кровотечением, значительно удлиняют ста-
ционарное лечение, повышают риск воспа-
лительных осложнений, при этом летальность 
может возрастать в 3 раза [1].

Трахеостомия в раннем послеоперацион-
ном периоде также увеличивает риск развития 
инфекции трансстернального доступа [18]. Это 
обусловлено высокой частотой контаминации 
инфекции от трахеостомы к ране грудины, при 
этом чаще всего вызывает инфекцию Candida, 
поэтому при продленной ИВЛ в качестве про-
филактики стерномедиастинита L. Tewarie 
(2015) рекомендует применять противогриб-
ковые препараты [18]. 

О. Karabay (2005) отмечает частоту раз-
вития поверхностной инфекции при внут-
рикожном шве в пределах 16 %, при выпол-
нении транскожного узлового шва – в 2 % 
случаев [26]. 

Меры профилактики
По данным литературы [13], строгое со-

блюдение правил асептики, проведения ан-
тибиотикопрофилактики при условиях хоро-
шей хирургической техники позволяет снизить 
частоту стерномедиастинита до 0,25 %, а ак-
тивный мониторинг инфекционного контроля 
в кардиохирургических стационарах, включа-
ющий дезинфекцию, маршрутизацию больных 
и персонала, обработку рук, правила наде-
вания хирургической одежды операционной 
бригадой позволяет добиться значительного 
и устойчивого снижения уровня поверхностной 
и глубокой стернальной инфекции с 7,9–10 % 
до 0,45–2,8 % [7, 23].

Доказано, что периоперационное прове-
дение антибиотикопрофилактики снижает 
частоту развития стерномедиастинита в по-
слеоперационном периоде, в связи с чем это 
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мероприятие стало обязательным при проведе-
ние кардиохирургических операций [3, 4, 11]. 

Также установлено, что местное приме-
нение антибиотиков в ране в ходе операции 
обеспечивает более высокую концентрацию 
в зоне хирургического вмешательства и тем 
самым снижает токсическое действие на весь 
организм в целом, что наблюдается при си-
стемном их введении [11]. Впервые местное 
применение антибиотиков при данной пато-
логии было осуществлено в 1987 году – про-
водилась комбинация орошения гентамицина 
с цефазолином с положительным результа-
том снижения частоты стерномедиастинита 
с 2,2 % до 0,46 % случаев [38]. Позже исполь-
зовались коллагеновые губки с гентамицином, 
спрей гентамицина [32]. В 1989 году пред-
ложено местное использование ванкомицина 
[28], хотя в дальнейшем доказано отсутствие 

эффективности применения пасты ванкоми-
цина и развитие устойчивости микрофлоры 
[38], в результате чего от ванкомицина было 
решено отказаться. Однако в некоторых от-
ечественных клиниках выполняется обработка 
спила грудины ванкомицином [6]. 

Таким образом, как видно из представ-
ленных данных, даже строгое применение 
различных мероприятий по профилактике 
стерномедиастинита не позволяет полностью 
исключить возможность развития этого гной-
ного осложнения у больных кардиохирургиче-
ского профиля при операциях, выполненных 
трансстернальным доступом. Данное обсто-
ятельство указывает на целесообразность 
разработки оптимального алгоритма с целью 
возможной минимизации факторов риска 
и повышения эффективности профилактики 
развития стерномедиастинита.
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щаться в редакцию по тел. +7 (4212) 27-25-10.

11. Авторы заключают с редакцией авторский 
договор (о передаче произведения для исполь-
зования). Форма авторской оферты прилагается к 
настоящим Требованиям. Редакция оставляет за со-
бой право размещать фрагменты статей, резюме и 
библиографические списки в массовых электронных 
базах данных и web-страницах. Номера журнала 
размещаются в электронной библиотеке e:Library  
http:// elibrary.ru. Полные тексты номеров журнала 
размещаются на сайте ИПКСЗ http://www.ipksz.ru/ 
в закладке «Редакционно-издательская деятель-
ность» или по ссылке ИПКСЗ. 

Редакция

1. Статьи должны быть написаны на высоком на-
учном и методическом уровне с учетом требований 
международных номенклатур, отражать актуальные 
проблемы медицины, содержать новую научную ин-
формацию, рекомендации практического характера. 

2. В редакцию направляют:
а) отпечатанные первый и второй экземпляры 

текста статьи на листах формата А4 (210 x 297 мм, 
поля текста – по 2,5 см с каждой стороны) через 
полуторный интервал. Объем статей: оригинальные 
исследования – до 8 страниц, включая таблицы, 
рисунки и список литературы; лекции и обзоры – 
до 10 страниц; опыт клинической работы – до 5 стра-
ниц). Текст должен быть набран шрифтом Times New 
Roman, кегль 12 или 14, без двойных пробелов, Enter 
следует нажимать только в конце абзаца;

б) резюме на русском языке, объемом не менее 
1/3 страницы, с указанием 5–7 ключевых слов; 

в) электронный вариант на 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 диаграм-
мы в формате Excel (XLS). Внедренные в Word диа-
граммы, фотографии, сканированные изображения 
принимаются только при наличии исходных файлов 
в указанных форматах;

г) сопроводительное направление;
д) оригинал или сканированную копию авторской 

оферты. В случае написания статьи группой авторов 
оферта направляется в редакцию каждым автором.

3. На первой странице статьи должны быть УДК, 
название статьи, фамилии и инициалы авторов, 
полное, без сокращений наименование учрежде-
ния. Второй экземпляр статьи подписывается всеми 
авторами с указанием фамилии, имени, отчества 
и почтового адреса автора для переписки, а также 
номеров контактных телефонов, e-mail. Материал 
статьи должен быть тщательно выверен, без обшир-
ных исторических и литературных сведений, без ор-
фографических ошибок и опечаток. Цитаты, форму-
лы, дозы лекарственных средств визируют на полях. 
В формулах необходимо пояснять: 

а) строчные и прописные буквы (прописные обо-
значают двумя черточками снизу, строчные – сверху); 

б) латинские (подчеркивают синим карандашом) 
и греческие (красным) буквы; 

в) подстрочные и надстрочные индексы, диакри-
тические знаки, дополнительные символы. 

4. Иллюстрации (фотографии, графики, схемы, 
карты и др.) представляют в черно-белом варианте 
в двух экземплярах. Фотографии должны иметь кон-
трастное изображение на плотной гладкой бумаге, 
без изгибов. Рисунки, схемы и карты исполняются 
при помощи компьютерной графики. На обороте 
каждой иллюстрации простым карандашом указыва-
ют ее номер, название статьи, фамилию первого ав-
тора, верх и низ. Подрисуночные подписи печатают 
на отдельном листе с указанием номеров рисунков, 
их названий и объяснением условных обозначений. 
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        КГБОУ ДПО ИПКСЗ
                                                               Редакция журнала
                                                               «Здравоохранение Дальнего Востока»
                                                               680009, г. Хабаровск, ул. Краснодарская, 9;
                                                               тел. (4212) 27-25-10; e-mail: zdravdv@ipksz.khv.ru

                                                                ОФЕРТА

Я, ______________________________________________________, паспорт ____________ № ___________
           (фамилия, имя, отчество)                                                     (серия)

выдан ________________________________________________________ ___________________________________ ,
                                                   (кем)                                                            (дата)

тел. __________________, e-mail _____________________ , действуя от своего имени и в своих инте-
ресах, предлагаю КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения», именуемому в дальнейшем «Издательство», заключить со мной безвозмездный договор 
об отчуждении в полном объеме в пользу Издательства принадлежащего мне исключительного 
права на статью
___________________________________________________________________________________________________,

(наименование произведения)

полный текст которой (далее «Произведение») вместе с оригиналом Оферты или ее сканирован-
ной копией направляется в Издательство.

Настоящим гарантирую Издательству, что я являюсь автором произведения и что на мо-
мент направления настоящей Оферты в Издательство все интеллектуальные права на Про-
изведение принадлежат мне, не находятся в залоге, не состоят под арестом и не обременены 
правами третьих лиц каким-либо иным образом.

Подтверждаю свое согласие считать письменную форму безвозмездного договора между 
мной и Издательством об отчуждении исключительного права на Произведение соблюденной 
с момента акцепта данной Оферты Издательством в порядке, предусмотренном редакцион-
ной политикой.

Я также даю свое согласие на хранение и обработку Издательством всех моих персональных 
данных, указанных в настоящем документе. Данное согласие выдано на весь срок действия 
исключительного права на Произведение.

В случае акцепта Издательством данной Оферты в форме регистрации Произведения 
в журнале регистрации документов, поступающих в редакцию журнала «Здравоохранение 
Дальнего Востока», в течение 3 (трех) рабочих дней исключительное право на Произведе-
ние, свободное от каких-либо прав третьих лиц, в полном объеме переходит к Издательству с
момента такого акцепта.

__________________                     _____________________________________________________________
       (подпись)                                                               (ф.и.о. полностью)

«_____» ________________ 20 ___ г.



НОВИНКИ ИЗДАТЕЛЬСТВА ИПКСЗ 2021 ГОДА
Ультразвуковая оценка функций желудочков сердца : учебное пособие / Л. О. Глазун.– Хаба-

ровск: Ред.-изд. Центр ИПКСЗ, 2021. – 88 с.
В издании излагаются вопросы оценки систолической и диастолической функций левого и правого 

желудочков сердца, определены критерии и градация нарушений сократительной способности миокар-
да, насосной функции желудочков, диастолической дисфункции. Дана сравнительная оценка значения 
различных методов ультразвукового исследования в диагностике различных вариантов нарушений 
систолической и диастолической функции и признаков декомпенсации кровообращения. Пособие осно-
вано на систематизации данных отечественной и зарубежной литературы, большом собственном опыте 
практической работы и преподавания ультразвуковой диагностики. 

Предназначено для ординаторов, обучающихся по программе «Ультразвуковая диагностика», 
а также для врачей, обучающихся по программам дополнительного профессионального образования. 

Ультразвуковое исследование в гинекологии. Ч. 2 : Тазовая боль : учеб. пособие / В. В. Задне-
провская, А. В. Сушкова, В. Ю. Ким, М. А. Ловрикова. – Хабаровск : Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2021. – 164 с.

Учебное пособие соответствует основной профессиональной образовательной программе высшего 
образования – подготовки кадров высшей квалификации по программе ординатуры по специальностям 
«Ультразвуковая диагностика», «Акушерство и гинекология» и направлено на получение современных 
знаний по ультразвуковому исследованию в гинекологии. Состоит из трех частей. В первой части подроб-
но изложены вопросы нормальной и ультразвуковой анатомии матки и придатков, определен алгоритм 
ультразвукового исследования, в основу которого положен принцип поэтапной оценки состояния шейки 
матки, матки, придатков и окружающих тканей. Показан комплексный подход: от семиотики к конкретным 
критериям диагностики. Во второй части пособия рассмотрены причины острой и хронической тазовой 
боли у женщин и проблемы диагностики эндометриоза и различных воспалительных заболеваний, 
являющихся источником острой и хронической тазовой боли у женщин. Третья часть пособия посвящена 
ультразвуковому исследованию в онкогинекологии.

Издание предназначено для ординаторов, обучающихся по специальностям «Ультразвуковая диагно-
стика», «Акушерство и гинекология», а также для врачей, обучающихся по программам дополнительного 
профессионального образования.

Медицинская реабилитация при пневмониях : учеб. пособие / сост. Л. Д. Сковычева, Е. В. Не-
врычева, Н. Е. Кузьмичева. – Хабаровск: Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2021. – 68 с.

Представленное пособие пополняет методическое обеспечение процесса реабилитации паци-
ентов с пневмониями. В него включены материалы, касающиеся общих вопросов пульмонологической 
реабилитации и частных методов медицинской реабилитации пациентов с пневмониями. Приведены 
примерные комплексы занятий лечебной гимнастикой, методики постурального дренажа, лечебного мас-
сажа, физиотерапии и др. Предназначено для врачей по лечебной физкультуре, врачей по медицинской 
реабилитации, врачей-физиотерапевтов.

Сестринская помощь при бронхиальной астме. Основные понятия, клиника, диагностика, 
лечение : учеб. пособие / сост. Е. В. Неврычева, И. К. Явная. – Хабаровск : Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 
2021. – 100 с.

В учебном пособии представлены современные положения и принципы действия медицинской сестры 
при работе с пациентами, заболевшими бронхиальной астмой. Даны определения, причины развития, 
патогенеза, клиника, принципы диагностики и лечения бронхиальной астмы с позиций сестринской помо-
щи. Представлены современные данные по лечебному питанию, основным лекарственным препаратам, 
алгоритмы действия медицинской сестры по оказанию доврачебной помощи при неотложных состояни-
ях, тестовые задания, клинические задачи. Материал составлен на основе современных литературных 
источников.

Учебное пособие предназначено для обучающихся по дополнительным профессиональным обра-
зовательным программам повышения квалификации и профессиональной переподготовки по специаль-
ностям «Сестринское дело» и «Общая практика».

Клиника, рентгенодиагностика, лечение, медицинское освидетельствование лиц с плоскостопием 
и другими деформациями стопы : учеб. пособие для слушателей системы послевуз. проф. образования 
врачей / сост. В. П. Янчук, Е. А. Янчук, В. Е. Воловик. – Хабаровск : Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2021. – 44 с.

Учебное пособие соответствует программе профессиональной переподготовки и усовершенство-
вания врачей по специальности «Рентгенология» и направлено на получение современных знаний по 
рентгенодиагностике плоскостопия и других деформаций стопы.

Пособие основано на большом собственном опыте практической работы и преподавания рентге-
нодиагностики в системе послевузовского образования, а также на данных отечественной и зарубежной 
литературы. Учебное пособие излагает все основные аспекты проведения рентгенодиагностики стоп 
и интерпретации полученных данных при различных их заболеваниях, сопровождающихся деформациями 
и другими изменениями. Приведены основные критерии нормы и патологии.

Предназначено для врачей-рентгенологов и травматологов.

Клиническая и рентгенодиагностика, медицинское освидетельствование лиц с деформаци-
ями позвоночника : учебное пособие / сост. В. П. Янчук, В. Е. Воловик – Хабаровск : Ред.-изд. центр 
ИПКСЗ, 2021. – 100 с.

Учебное пособие соответствует основной профессиональной образовательной программе высше-
го образования подготовки кадров высшей квалификации по программе ординатуры по специальности 
«Рентгенология» и направлено на получение современных знаний по рентгенодиагностике деформаций 
позвоночника. Основано на большом собственном опыте практической работы и преподавания рентге-
нодиагностики в системе послевузовского образования, а также данных отечественной и зарубежной 
литературы. В пособии изложены основные аспекты проведения рентгенодиагностики позвоночника 
и интерпретации полученных данных при различных заболеваниях, сопровождающихся деформациями 
и другими изменениями.

Предназначено для ординаторов, обучающихся по специальностям «Рентгенология», «Травматоло-
гия и ортопедия», «Нейрохирургия», а также для врачей, обучающихся по программам дополнительного 
профессионального образования. 




