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Заболеваемость взрослого населения 
Хабаровского края болезнями  
системы кровообращения  
и смертность от них в 2011–2020 годах
К. П. Топалов1, Т. В. Зайцева2 
1Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения, Хабаровск, Россия, zdravdv@ipksz.khv.ru 
2Краевая клиническая больница № 1 им. проф. С.И. Сергеева, Хааровск, Россия, kkb1@dvmc.khv.ru

Incidence of the adult population of the Khabarovsk  
krai with the diseases of the circulation system  
and mortality caused by the diseases in 2011–2020
K. P. Topalov1, T. V. Zaitseva2

1Postgraduate Institute for Public Health Workers under Health Ministry of Khabarovsk Krai, Khabarovsk, Russia, zdravdv@ipksz.khv.ru
2The Khabarovsk Krai Clinical Hospital No.1 named after professor S.I. Sergeev, Khabarovsk, Russia, kkb1@dvmc.khv.ru

В статье приведены показатели заболеваемости взрослого населения Хабаровского края болезнями системы кровообра-
щения и смертности от них в 2011–2020 гг. Дан анализ указанных показателей в двух возрастных группах: 18 лет – трудоспособ-
ный возраст (для женщин – до 55 лет, для мужчин – до 60 лет) и старше трудоспособного возраста. Особое внимание уделено 
трем основным нозологическим формам – болезням, характеризующимся повышенным кровяным давлением, ишемическим 
болезням сердца, цереброваскулярным заболеваниям. Установлено, что эти три нозологические формы в структуре патологии 
системы кровообращения занимают 86,4 % общей заболеваемости, 82,4 % первичной заболеваемости, 72,3 % госпитальной 
заболеваемости и 84,3 % смертности.

Ключевые слова: болезни системы кровообращения, болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением, 
ишемические болезни сердца, цереброваскулярные заболевания, смертность от болезней системы кровообращения.

The article presents the incidence rates of the adult population of the Khabarovsk Krai with diseases of the circulatory system 
and mortality caused by these diseases in 2011–2020. An analysis of these indicators in two age groups is given: 18 years old – work-
ing age (for women – up to 55 years old, for men – up to 60 years old) and older than working age. Particular attention is paid to the 
three main nosological forms – diseases characterized by high blood pressure, coronary heart disease, cerebrovascular disease. It has 
been established that these three noso-logical forms in the structure of the pathology of the circulatory system account for 86,4 %  
of the total morbidity, 82,4 % of primary morbidity, 72,3 % of hospital morbidity and 84,3 % of mortality.

Keywords: diseases of the circulatory system, diseases characterized by high blood pressure, ischemic heart disease, cerebrovascular 
disease, mortality from diseases of the circulatory system.

Социально-экономическое развитие реги-
она напрямую зависит от состояния здоровья 
населения, проживающего на его территории. 
Именно здоровье в сегодняшних условиях опре-
деляет потенциал развития, который обеспе-
чивается за счет личного человеческого роста, 
материального благополучия семьи, что, в свою 
очередь, формирует экономическую стабиль-
ность социума в целом.

Уровень здоровья населения зависит в зна-
чительной степени от материального положе-
ния семьи, социального статуса граждан и их 
поведения в социуме, соблюдения принципов 
здорового образа жизни.

Шесть основных классов болезней опре-
деляют в большинстве случаев характеристи-

ку человеческой популяции любого региона.  
К ним относятся инфекционные и паразитар-
ные болезни, новообразования, болезни систе-
мы кровообращения (БСК), болезни органов 
дыхания (БОД), болезни органов пищеварения 
(БОП), травмы и отравления. Перечисленные 
классы болезней остаются до настоящего вре-
мени актуальной проблемой регионального 
здравоохранения, несмотря на определенные 
успехи в области диагностики, лечения, реаби-
литации и профилактики больных с указанной 
патологией. Высокий уровень заболеваемости 
населения Хабаровского края и смертности от 
этих классов болезней обусловлен следующими 
факторами: старением населения, индустри-
ализацией общества, которая способствует 
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снижению физической активности населения 
на фоне нерационального питания, снижением 
уровня жизни, нарастающим стрессом на ра-
боте и в быту, ростом воздействия экологиче-
ских причин на человеческий организм [10,11].

Цели исследования:
1) Определить рейтинг шести основных 

классов болезней, влияющих на характеристи-
ку состояния здоровья населения в регионе.

2) Оценить общую, первичную и госпиталь-
ную заболеваемость взрослого населения БСК  
в Хабаровском крае по сравнению с федераль-
ными и окружными значениями в 2011–2020 гг.  
в зависимости от возрастной структуры.

3) Определить влияние болезней, характери-
зующихся повышенным кровяным давлением 
(БХПКД), ишемических болезней сердца (ИБС) 
и цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) при 
болезнях системы кровообращения взрослого 
населения, результаты лечения больных этими 
формами заболевания в зависимости от тер-
ритории проживания и места оказания карди-
ологической помощи в крае за 2011–2020 гг.

4) Изучить смертность взрослого населе-
ния края от БСК, в том числе от БХПКД, ИБС  
и ЦВЗ в динамике за 2011–2020 годы.

Материалы и методы. Предметом исследо-
вания стали сводные годовые отчеты о деятель-
ности медицинских организаций Хабаровского 
края, подготовленные КГБУЗ «Медицинский 
информационно-аналитический центр» (МИАЦ) 
за 2011–2020 гг. Из статистических сборников 
по заболеваемости взрослого населения Россий-
ской Федерации (РФ), Дальневосточного феде-

рального округа (ДФО), выпускаемых Росстатом 
по РФ за 2011–2020 гг. брались абсолютные 
значения изучаемых явлений. 

Были взяты две возрастные группы: пер-
вая – от 18 лет и до пенсионного возраста 
(женщины – до 55 лет и мужчины – до 60 лет), 
вторая – старше пенсионного возраста (трудо-
способного возраста).

Изучение смертности взрослого населения 
края от БХПКД, ИБС и ЦВЗ основывалось на 
сведениях об умерших лицах из формы 51 «Рас-
пределение умерших по полу, возрастным груп-
пам и причинам смерти» за 2011–2020 годы.

Для изучения тенденции заболеваемости 
взрослого населения и смертности от БСК, 
в том числе от БХПКД, ИБС и ЦВЗ, брались 
равные промежутки времени: 2011–2015  
и 2015–2020 гг. Такое деление на 2 периода 
обусловлено следующими нормативно-право-
выми документами: Указом Президента РФ  
от 7 мая 2012 г. № 598 «О совершенствовании 
государственной политики в сфере здравоох-
ранения», приказом Министерства здравоох-
ранения и социального развития Российской 
Федерации от 15.11.2012 № 918н «Об утверж-
дении порядка оказания медицинской помощи 
больным с сердечно-сосудистыми заболевани-
ям», распоряжениями МЗ ХК от 29 марта 2022 г.  
№ 417-р «Об организации оказания медицин-
ской помощи взрослому населению с хрониче-
ской сердечной недостаточностью на террито-
рии Хабаровского края» и от 31 марта 2022 г.  
№ 460-р «О совершенствовании организации 
медицинской помощи больным сердечно-со-

Таблица 1

Показатели заболеваемости взрослого населения края и смертности  
от шести основных заболеваний на 100 000 человек

Наименование класса болезней
Заболеваемость

Смертность
общая первичная госпитальная

Инфекционные и паразитарные болезни 4 422,5 2 330,2 628,5 30,5

Новообразования 4 858,5 1 038,2 1 551,3 245,4

БСК 22 491,4 2 499,9 4 048,9 864,2

БОД 15 717,0 13 081,9 1 036,7 68,0

БОП 8 577,7 1 455,8 1 415,6 102,9

Травмы и отравления 7 471,7 7 452,5 1 430,7 186,2

Рейтинговое значение

Инфекционные и паразитарные болезни 1 3 1 1

Новообразования 2 1 5 5
БСК 6 4 6 6
БОД 5 6 2 2
БОП 4 2 3 3
Травмы и отравления 3 5 4 4
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судистыми заболеваниями, включая острый 
коронарный синдром, на территории Хаба-
ровского края». 

Численность населения РФ, ДФО с учетом 
присоединенных 2 регионов (Республика Бу-
рятия и Забайкальский край), Хабаровского 
края была взята по данным Росстата. 

В ХК были выделены три территории: го-
род Хабаровск, город Комсомольск-на-Амуре  
и прочие краевые муниципальные образования. 

Результаты проведенных исследований 
были обработаны вариационным, корреляци-
онным анализами, динамические ряды – ме-
тодом наименьших квадратов.

Результаты исследования. Анализ по-
казателей заболеваемости взрослого населе-
ния шестью классами основных заболеваний 
и смертности от них свидетельствует (табл. 1), 
что ведущей причиной, влияющей на состояние 
здоровья населения края, являются болезни си-
стемы кровообращения (22 балла). Меньше всего 
на уровень здоровья населения края оказывают 
влияние инфекционные и паразитарные болез-
ни (6 баллов). Аналогичная картина отмечена 
в возрасте старше трудоспособного и у лиц от 
18 лет и до пенсионного возраста (табл. 2 и 3). 

В двух возрастных группах влияние  
изучаемых классов болезни на уровень здоровья 
населения края и смертности от них оказалось 
различным. Так, среди лиц от 18 лет и до пен-
сионного возраста первые три места занимают 
БСК (20 баллов), травмы и отравления (18 баллов)  
и БОД (16 баллов). Среди лиц старше трудо-
способного возраста первое место принадле-

жит БСК (22 балла), второе – БОД (16 баллов), 
третье-четвертое места делят новообразования  
и БОП (15 баллов).

Удельный вес БСК в структуре общей  
и первичной заболеваемости взрослого насе-
ления ХК составил в среднем за 2011–2020 гг. 
19,69 и 5,67 % соответственно. В РФ и ДФО 
эти показатели составили 19,83 и 6,43; 18,64 
и 6,04 % соответственно. 

Показатели общей заболеваемости взрос-
лого населения края болезнями системы 
кровообращения (по данным обращаемости  
в медицинские организации, форма 12) имеют 
устойчивую тенденцию к росту. Динамика кра-
евых показателей практически не отличается 
от федеральных и окружных значений (рис. 1).  
Следует отметить, что в 2016–2020 гг. в ХК 
наблюдается тенденция превышения краевых 
показателей над окружными. 

Между краевыми показателями общей 
заболеваемости населения БСК и данными 
по РФ и ДФО имеется достаточная корреля-
ционная связь (0,93±0,046 и 0,94±0,043 со-
ответственно). Средние показатели общей 
заболеваемости взрослого населения РФ, ДФО 
и ХК за 2011–2020 гг. составили 290,2±0,013, 
242,3±0,053 и 224,7±0,128 случая на 1 000 
населения соответственно. Последние четыре 
года (2017–2020) краевые показатели общей 
заболеваемости взрослого населения болезнями 
системы кровообращения в среднем (264,4±0,22 
случая на 1 000 взрослого населения) превы-
сили окружные значения (257,1±0,087 случая 
соответственно) на 2,84 %. 

Таблица 2

Показатели заболеваемости лиц старше трудоспособного возраста в Хабаровском крае  
и смертности от шести основных заболеваний на 100 000 человек

Наименование класса болезней
Заболеваемость

Смертность
общая первичная госпитальная

Инфекционные и паразитарные болезни 2802,1 1312,5 478,2 25,7

Новообразования 8221,6 1563,1 3054,4 669,6

БСК 46547,1 4452,2 10510,2 2485,6

БОД 16904,0 13261,2 1525,8 145,7

БОП 11024,3 1646,9 2153,8 191,0

Травмы и отравления 6755,5 6738,8 1300,5 177,5

Рейтинговое значение

Инфекционные и паразитарные болезни 1 1 1 1

Новообразования 3 2 5 5

БСК 6 4 6 6

БОД 5 6 3 2

БОП 4 3 4 4

Травмы и отравления 2 5 2 3
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Таблица 3

Показатели заболеваемости лиц от 18 лет и до пенсионного возраста в Хабаровском крае 
и смертности от шести основных заболеваний на 100 000 человек

Наименование класса болезней
Заболеваемость

Смертность
общая первичная госпитальная

Инфекционные и паразитарные болезни 5 047,1 2 722,5 686.4 32,4

Новообразования 3 562,1 835,9 971,8 81,9

БСК 13 218,2 1 747,3 1 558,1 239,1

БОД 15 259,4 13 012,8 848,2 38,1

БОП 7 634,6 1 382,1 1 131,0 68,9

Травмы и отравления 7 747,7 7 727,7 1 480,9 189,6

Рейтинговое значение

Инфекционные и паразитарные болезни 2 5 1 1

Новообразования 1 1 3 4

БСК 5 3 6 6

БОД 6 6 2 2

БОП 3 2 4 3

Травмы и отравления 4 4 5 5

В то же время общая заболеваемость взрос-
лого населения БСК в крае за 2017–2020 гг. 
оказалась ниже федеральных значений 
(305,9±0,021 случая на 1 000 взрослого населе-
ния) на 13,6 % за аналогичный период (рис. 1). 

Ежегодные темпы прироста общей забо-
леваемости БСК в крае составили 4,57 %, что 
в 2,6–2,8 раза выше федеральных и окружных 
значений (1,61 и 1,79 % соответственно).

Общая заболеваемость населения края 
БСК за 2011–2020 гг. имеет территориальную 
зависимость: более высокие показатели забо-
леваемости населения БСК оказались в Хаба-
ровске и Комсомольске-на-Амуре (257,7±0,20 
и 257,4±0,31 соответственно), чем в прочих кра-
евых муниципальных образованиях (161,9±0,19 
случая на 1 000 населения). 

Первичная заболеваемость населения края 
БСК за изучаемый период выросла на 30,9 % 

Рис. 1. Общая заболеваемость взрослого населения РФ, ДФО и ХК 
болезнями системы кровообращения 

на 1 000 человек соответственно

(рис. 2). В РФ и ДФО этот рост составил 15,3 
и 7,4 % соответственно. Ежегодные темпы 
прироста первичной заболеваемости БСК со-
ставили в крае 3,79 %, что значительно выше 
федерального и окружного значений (2,80 
и 1,22 % соответственно). Среднее значение 
показателя первичной заболеваемости населе-
ния края составило за 2011–2020 гг. 25,0±0,048 
случая на 1 000 населения, что значительно 
ниже аналогичных значений на федеральном 
и окружном уровнях (35,8±0,0054 и 29,5±0,021 
случая на 1 000 населения соответственно) 
на 30,2 и 15,3 % соответственно. Между кра-
евыми показателями первичной заболеваемо-
сти населения БСК и данными по РФ и ДФО 
имеется достаточная корреляционная связь 
(0,87±0,043 и 0,88±0,059 соответственно).

Между первичной и общей заболеваемостью 
населения БСК в крае имеется корреляционная 

Рис. 2. Первичная заболеваемость взрослого населения 
РФ, ДФО и ХК болезнями системы кровообращения 

на 1 000 человек соответственно
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Рис. 3. Общая заболеваемость взрослого населения 
РФ, ДФО и ХК болезнями, характеризующимися повышенным 

кровяным давлением на 100 000 человек соответственно

Рис. 4. Первичная заболеваемость взрослого населения 
РФ, ДФО и ХК болезнями, характеризующимися повышенным 

кровяным давлением на 100 000 человек соответственно

БХПКД и федеральными и окружными значе-
ниями (0,99±0,019 и 0,98±0,022 соответствен-
но). При изучении территориальной общей 
заболеваемости населения края БХПКД отме-
чено, что самые высокие показатели выявлены 
в Комсомольске-на-Амуре (12 215,0±22,98 
случая на 100 000 населения). В Хабаровске и 
прочих краевых муниципальных образованиях 
общая заболеваемость населения БХПКД со-
ставила 9 809,9±13,31 и 7 180,8±13,44 случая 
соответственно. Подобная закономерность 
сохраняется и в двух возрастных группах 
взрослого населения Комсомольска-на-Амуре.

Первичная заболеваемость населения 
БХПКД в Хабаровском крае за последние пять 
лет (2016–2020) выросла в 2,2 раза, что зна-
чительно выше, чем в РФ и ДФО (в 1,5 и 1,25 
раза соответственно). Ежегодные темпы при-
роста показателя первичной заболеваемости 
населения БХПКД составили в крае 12,38 % 
за 2011–2020 годы; это превышает федеральные 
(на 60 %) и окружные (в 3,2 раза) значения. 
Установлена достаточная корреляционная связь 
между краевыми показателями первичной за-
болеваемости населения БХПКД и федераль-
ными, окружными значениями (0,94±0,042 
и 0,89±0,056 соответственно).

Средние значения первичной заболева-
емости населения БХПКД составили в крае 
за 2011–2020 гг. 605,9±0,729 случая на 100 000 
населения, что на 42,2 % ниже федерального 
(1 047,9±0,298 случая) и на 19,8 % окружного 
(755,9±1,079 случая) значений. При изучении 
территориальной заболеваемости первичной 
заболеваемости населения БХПКД выявлено, 
что жители Комсомольска-на-Амуре чаще бо-
леют артериальной гипертензией (932,8±6,75 
случая на 100 000 населения), чем население 
в Хабаровске (547,3±3,30 случая) и в прочих кра-
евых муниципальных образованиях (505,0±3,69 
случая). Подобная закономерность сохраняется 
в двух возрастных группах взрослого населения. 

связь средней интенсивности (0,60±0,10). В РФ 
и ДФО такая корреляционная связь составила 
0,89±0,057 и 0,64±0,096 соответственно. 

Имеется существенная разница в пер-
вичной заболеваемости жителей Хабаровска 
и Комсомольска-на-Амуре БСК за 2011–2020 
годы: в Хабаровске она составила 22,5±0,066 
случая на 1 000 населения, в Комсомольске-
на-Амуре – 37,5±0,133 случая соответственно. 
В прочих муниципальных образованиях этот по-
казатель был самым низким – 21,5±0,076 случая 
на 1 000 населения. Подобная закономерность 
сохраняется и в возрастных группах, однако  
эти показатели у лиц старше пенсионного воз-
раста почти в 2 раза выше, чем в группе лиц 
от 18 лет – трудоспособного возраста.

Болезни системы кровообращения во 
многом зависят от генетической предраспо-
ложенности, наличия гиперхолестеринемии, 
БХПКД, табакокурения, сахарного диабета 
[5, 7]. Имеется достаточная корреляционная 
связь с возрастным составом населения ХК, 
особенно с лицами старше 60 лет [11]. 

Рост БСК обусловлен двумя группами 
факторов риска: неконтролируемыми (воз-
раст, пол, генетическая предрасположенность) 
и контролируемыми, которые являются наи-
более значимыми в сегодняшних условиях 
и напрямую зависят от поведения пациентов 
[6]. Такая позиция отмечена в Российских на-
циональных рекомендациях, опубликованных 
в Российском кардиологическом журнале № 6 
за 2018 г. 

Общая заболеваемость населения края 
БХПКД увеличилась на 31,9 %, что значительно 
выше федеральных и окружных значений (24,2 
и 19,9 % соответственно). Ежегодные темпы 
прироста в крае составили 5,20 %, что на 24,4 
и 49,0 % выше федеральных и окружных зна-
чений (4,18 и 3,49 соответственно). Установле-
на достаточная корреляционная связь между 
краевыми показателями общей заболеваемости 
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БХПКД являются фактором развития 
не только ИБС, ЦВЗ, а и сердечной недостаточ-
ности, почечной недостаточности, фибрилляции 
предсердий [1]. 

Общая заболеваемость населения края 
ИБС в 2016–2020 гг. увеличилась на 61,2 %, 
что значительно выше федерального (4,2 %) 
и окружного (8,4 %) значений. Ежегодные тем-
пы прироста показателя общей заболеваемости 
населения ИБС за изучаемый период состави-
ли 8,49 %; в РФ и ДФО эти темпы составили 
0,72 и 1,38 % соответственно. В 2016–2020 гг. 
краевые показатели заболеваемости населения 
ИБС оказались выше (6 748,2±10,95 случая 
на 100 000 населения) федерального (6 642,4±
1,03 случая) и окружного (5 525,0±4,06 случая) 
значений (рис. 5). 

Рис. 5. Общая заболеваемость населения РФ, ДФО и ХК 
ишемическими болезнями сердца на 100 000 человек

Ежегодные темпы прироста показателей пер-
вичной заболеваемости населения РФ, ДФО и ХК 
составили за 2011–2020 годы 2,58, 2,96 и 4,11 % 
соответственно. Между первичной и общей за-
болеваемостью населения ИБС в Хабаровском 
крае выявлена недостоверная корреляционная 
связь (0,33±,0,118); в РФ и ДФО эти связи ока-
зались следующими: 0,46±0,111 и 0,77±0,063. 
Установлена достоверная корреляционная связь 
между первичной заболеваемостью населения 
края БХПКД и ИБС (0,95±0,039). Аналогичные 
корреляционные связи были выявлены в РФ 
и ДФО (0,82±0,071 и 0,96±0,036 соответственно).

При изучении территориальной первичной 
заболеваемости населения края ИБС установ-
лено, что самые высокие показатели отмече-
ны среди жителей Комсомольска-на-Амуре 
1 246,5±7,79 на 100 000 населения. В Хабаров-
ске и прочих краевых муниципальных образо-
ваниях показатели первичной заболеваемости 
жителей оказались гораздо ниже – 704,8±3,74 
и 683,0±4,29 соответственно. 

Только в Хабаровске была выявлена досто-
верная корреляционная связь между первичной 
заболеваемостью ИБС и БХПКД (0,75±0,083). 
В Комсомольске-на-Амуре и в прочих краевых 
муниципальных образований такой корреля-
ционной связи не выявлено. 

Выявлена достаточная корреляционная 
связь между краевым показателем общей 
заболеваемости населения ИБС и федераль-
ным, и окружным значениями (0,72±0,087 
и 0,86±0,063 соответственно). Имеется такая 
же корреляционная связь между общей забо-
леваемостью населения края БХПКД и ИБС 
(0,95±0,039). Аналогичная корреляционная 
связь между БХПКД и ИБС выявлена в РФ 
и ДФО (0,82±0,071 и 0,96±0,036 соответствен-
но), что подтверждается работой А.С. Галявич 
с соавт. [12]. Установлена определенная тер-
риториальная зависимость заболеваемости 
населения края ИБС за 2011–2020 годы. Вы-
сокие показатели заболеваемости населения 
ИБС выявлены в Комсомольске-на-Амуре 
(6 307,6±17,06 случая на 100 000 населения); 
в Хабаровске и прочих краевых муниципаль-
ных образованиях эти показатели оказались 
следующими: 6 219,9±10,80 и 3 910,1±10,10 
случая на 100 000 населения соответственно.

Первичная заболеваемость населения ХК, 
РФ и ДФО ишемическими болезнями сердца 
в последние пять лет (2016–2020) выросла 
на 32,6, 11,4 и 10,8 % соответственно (рис. 6). 

Рис. 6. Первичная заболеваемость населения РФ, ДФО и ХК 
ишемическими болезнями сердца на 100 000 человек

Общая заболеваемость населения края ЦВЗ 
за 2016–2020 выросла на 22,8 %; в РФ роста 
заболеваемости населения ЦВЗ не отмечено; 
в ДФО за этот период наблюдался рост заболе-
ваемости населения на 7,4 % (рис. 7). 

Ежегодные темпы прироста первичной 
заболеваемости населения ЦВЗ составили 
в 2011–2020 гг. в крае 3,59 %; в РФ и ДФО – соот-
ветственно 0,03 и 1,07 %. Выявлена достоверная 
корреляционная связь между заболеваемостью 
населения края и ДФО ЦВЗ (0,81±0,073). 

Выявлена четкая взаимосвязь между об-
щей заболеваемостью краевого населения ЦВЗ 
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Рис. 7. Общая заболеваемость населения РФ, ДФО и ХК 
цереброваскулярными заболеваниями на 100 000 человек

Рис. 8. Первичная заболеваемость населения РФ, ДФО и ХК 
цереброваскулярными заболеваниями на 100 000 человек

с БХПКД (0,90±0,053). Аналогическая взаимос-
вязь установлена только в ДФО – (0,81±0,073). 

При изучении территориальной заболе-
ваемости населения края ЦВЗ выявлено, что 
высокий уровень этого показателя установлен 
в Хабаровске (6 532,2±11,05 случая на 100 000 
населения), низкие значения – в прочих краевых 
муниципальных образованиях и Комсомольске-
на-Амуре (2 754,1±8,53 и 3 899,3±13,58 случая 
соответственно). 

Первичная заболеваемость населения 
ХК, РФ и ДФО цереброваскулярными забо-
леваниями в последние пять лет (2016–2020) 
выросла на 38,4, 20,6 и 4,9 % соответственно 
(рис. 8). Ежегодные темпы прироста показа-
телей первичной заболеваемости населения 
РФ, ДФО и ХК данной патологией составили 
за 2011–2020 годы 3,64, 0,53 и 2,81 % соот-
ветственно. Между первичной и общей забо-
леваемостью населения ЦВЗ в Хабаровском 

Таблица 4

Госпитальная заболеваемость населения ХК болезнями системы кровообращения, 
показатели экстренности и доставки СМП, исходы лечения 

за 2011–2020 годы в зависимости от места оказания медицинской помощи

Медицинские 
организации

Уд. вес 
БСК

Заболеваемость БСК 
на 100 000

Уд вес 3-х 
форм БСК

Уд. вес 
экстренн.

% доставл. 
СМП

Летальн. 
в %

Болезни системы кровообращения

Край 19,8 4 045,1 72,3 54,4 36,6 6,05

ККБ № 2 41,1 726,6 83,8 96,8 77,9 11,12

ККБ № 1 20,2 361.6 56,4 51,8 17,5 4,10

ГБ № 7 24,5 1 456,5 63,9 87,3 50,7 12,76

Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным давлением (БХПКД)

Край 401,0 53,8 32,9 0,61

ККБ № 2 62,8 84,2 62,7 0,10

ККБ № 1 22,0 57,1 14,3 4,62

ГБ № 7 49,1 45,2 13,7 0,20

Ишемические болезни сердца (ИБС)

Край 1 495,0 52,4 35,7 4,75

ККБ № 2 267,9 99,1 74,9 5,15

ККБ № 1 90,6 58,5 22,0 5,10

ГБ № 7 422,1 86,4 46,7 8,25

Цереброваскулярные болезни (ЦВЗ)

Край 1 030,1 57,8 44,0 12,76

ККБ № 2 277,9 94,9 82,5 22,01

ККБ № 1 91,1 57,1 18,3 7,48

ГБ № 7 547,1 92,9 75,0 21,51
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крае выявлена достоверная корреляционная 
связь (0,76±,0,081); в РФ и ДФО эти связи ока-
зались следующими: 0,46±0,111 и 0,71±0,088. 
Установлена недостоверная корреляционная 
связь между первичной заболеваемостью 
населения края БХПКД и ЦВЗ (0,56±0,104). 
Аналогичные корреляционные связи выяв-
лены в РФ и ДФО (0,82±0,071 и 0,56±0,104 
соответственно).

При изучении территориальной первич-
ной заболеваемости населения края ЦВЗ 
установлено, что самые высокие показатели 
отмечены среди жителей Комсомольска-на-
Амуре 874,8±6,53 случая на 100 000 населения. 
В Хабаровске и прочих краевых муниципальных 
образованиях показатели первичной заболе-
ваемости жителей оказались гораздо ниже – 
582,7±3,40 и 622,0±4,10 соответственно. 

Только в Хабаровске и Комсомольске-на-
Амуре была выявлена достоверная корреляци-
онная связь между первичной заболеваемостью 
ЦВЗ и БХПКД (0,85±0,067 и 0,81±0,073 соот-
ветственно). В прочих краевых муниципальных 
образованиях такой корреляционной связи 
не выявлено (0,35±0,117). 

Частота госпитальной заболеваемости 
взрослого населения края БСК в последние 
годы (2016–2020) увеличилась на 28,7 %. Еже-
годные темпы прироста в течение 2011–2020 гг. 
составили 1,81 %, в основном за счет госпита-
лизации больных с ЦВЗ (темп прироста 5,0 %). 
Госпитальная заболеваемость населения края 
по поводу БХПКД и ИБС за изучаемый период 
снизилась (ежегодные темпы убыли составили 
1,10 и 0,62 % соответственно). Имеется доста-
точная корреляционная связь между общей за-
болеваемостью населения БСК и госпитальной 
заболеваемостью по этой нозологической форме 
(0,70±0,090). Аналогическая картина выявле-
на между общей заболеваемостью населения 
края ЦВЗ и госпитализацией по этому поводу 
(0,85±0,066). Взаимосвязи между обращениями 
краевого населения и госпитализаций паци-
ентов по поводу БХПКД и ИБС не выявлено 
(0,18±0,123 и 0,33±0,118 соответственно). 

Анализ работы регионального сосудисто-
го центра (на базе КГБУЗ «Краевая клиниче-
ская больница им. проф. О.В. Владимирцева) 
и двух первичных сосудистых отделений (на 
базе КГБУЗ «Краевая клиническая больница 
№ 1» им. профессора С.И. Сергеева и КГБУЗ 
«Городская больница № 7 в г. Комсомольске-
на-Амуре) свидетельствует о неравномерности 
кардиологической помощи (табл. 4). Это каса-
ется показателей госпитальной заболеваемости 
населения БСК, в том числе и трех основных 
нозологических форм кардиологической патоло-
гии, процента экстренности и доли пациентов, 

доставленных скорой медицинской помощью, 
летальности.

Различные показатели летальности в регио-
нальном сосудистом центре и двух сосудистых 
отделениях, скорее всего, обусловлены катего-
рией больных. 

За последние пять лет (2016-2020) смерт-
ность населения края от БСК снизилась 
на 11,2 % (рис. 9). Это касается также смерт-
ности населения от трех основных нозологиче-
ских форм – БХПКД, ИБС и ЦВЗ. Смертность 
мужчин от БСК (927,5±4,3 случая на 100 000 
мужского населения) в 1,2 раза выше, чем сре-
ди женщин (806,3±3,7 случая). Только при двух 
нозологических формах (БХПКД и ЦВЗ) смерт-
ность женского населения выше, чем у мужчин 
(на 13,0 и 8,8 % соответственно). Удельный вес 
смертности населения от БСК в 2016–2020 гг. 
составил 47,7±0,2 против 54,7±0,2 %. Удель-
ный вес БСК в структуре общей смертности 
в динамике остается значимым [9], причем 
большая часть из них может быть потенциально 
предотвратимой. 

Снижение смертности населения от БСК 
реально зависит от снижения факторов ри-
ска в популяции, активного лечения больных 
с БХПКД, повышения качества вторичной 
профилактики [3]. За 2011–2020 годы смерт-
ность взрослого населения в возрасте 18 лет – 
до пенсионного возраста от БХПКД составила 
60,5 случая на 100 000 соответствующего на-
селения; смертность в этой группе пациентов 
от ИБС и ЦВЗ была 1 318,9 и 803,0 случая 
соответственно. Среди лиц старшего трудо-
способного возраста смертность от этих трех 
основных нозологических форм была гораздо 
ниже – 4,0, 117,5 и 47,1 случая на 100 000 со-
ответствующего населения. Такая ситуация 
в показателях смертности от БСК, в том числе 
от трех основных форм, требует разработки 
программы снижения смертности населения 
от БСК и её трех нозологических форм [8]. 
Эта задача является одним из основных ин-

Рис. 9. Смертность населения Хабаровского края от БСК, 
в том числе от БХПКД, ИБС и ЦВЗ, на 100 000 населения 
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дикаторов государственной политики в сфере 
здравоохранения [4].

При изучении территориальной смертно-
сти населения оказалось, что самая высокая 
смертность выявлена в прочих краевых му-
ниципальных образованиях (945,2±5,0 случая  
на 100 000 населения), затем в Комсомольске-
на Амуре (903,0±6,6 случая). Самый низкий 
показатель смертности от БСК выявлен в Ха-
баровске (785,2±3,9). 

Высокие показатели смертности населения 
от БХПКД выявлены в прочих краевых муни-
ципальных образованиях (37,1±1,0 случая),  
от ИБС – в Комсомольске-на-Амуре (499,2±4,9 
случая), от ЦВЗ – в Хабаровске (274,8±2,3 слу-
чая на 100 000 населения). 

Снижение заболеваемости населения БСК, 
в том числе тремя основными нозологически-
ми формами, зависит от четкой организации 
первичной профилактики (борьба с курением, 
контроль артериального давления, рациональ-
ный режим питания, оптимальная физическая 
активность, контроль веса тела, контроль ли-
пидного профиля крови). Наш клинический 
опыт свидетельствует, что в крае отсутствует 
четкая программа первичной профилактики, 
соответствующая Европейским и националь-
ным рекомендациям. 

Во-первых, имеется определенный негати-
визм со стороны пациентов из-за отсутствия 
специальных знаний, мотивации, недостаточ-
ного доступа к медицинской помощи, соответ-
ствующей культуры. 

Во-вторых, отсутствие заинтересованности 
медицинского персонала в решении проблемы 
профилактики (недостаток рабочего времени 
на профилактическую работу, отсутствие сти-
мулов, недостаточное обучение и отсутствие 
навыков в вопросах профилактики).

В-третьих, региональная концепция не раз-
работана со стороны системы здравоохранения 
(отсутствие законодательной базы и стандартов 
профилактической помощи, недостаточная 
преемственность между врачами первичной 
медико-санитарной помощи и специалистами, 
дефицит ресурсов для организации профилак-
тической помощи).

В-четвертых, недостаточная помощь 
общества, которая заключается в создании 
нормативно-правовой базы для повышения 
мотивации населения к здоровому образу жиз-
ни, рациональному питанию, оптимальному 
режиму физической активности на основе 
роста экономического благополучия граждан.

В-пятых, недостаточная разработка госу-
дарственных мероприятий, обеспечивающих 

стабильность в обществе, создание социаль-
но-экономических условий для обеспечения 
благополучия населения [13].

Значительную роль в вопросах снижения 
заболеваемости населения БСК и смертности  
от данной патологии играет вторичная профи-
лактика, которая напрямую связана с деятель-
ностью медицинского персонала. Главная задача 
врачей, среднего медицинского персонала за-
ключается в раннем выявлении факторов риска 
осложнений БСК с последующей коррекцией 
выявленных нарушений, вовлечении по мере 
возможности самых пациентов в снижение фак-
торов риска формирования БСК. Клиническая 
практика показала, что снижение смертности 
населения от БСК наполовину зависит от рас-
пространенности и выраженности факторов 
риска и на 40 % от лечебных мероприятий [2]. 
Профилактические мероприятия у лиц, имею-
щих болезни системы кровообращения, должны 
проводиться наиболее оперативно. 

Заключение:
1. Из шести основных классов болезней 

на уровень здоровья населения больше всего 
оказывают болезни системы кровообращения.

2. Показатели общей и первичной заболе-
ваемости населения Хабаровского края болез-
нями системы кровообращения, в том числе 
болезнями, характеризующимися повышенным 
кровяным давлением, ишемические болезни 
сердца, цереброваскулярные заболевания,  
на протяжении 2011–2020 гг. растут.

3. Установлена достоверная корреляцион-
ная связь ИБС и ЦВЗ с болезнями, характеризу-
ющимися повышенным кровяным давлением.

4. Обращают внимание более высокие 
показатели БСК, в том числе и трех основ-
ных нозологических форм, среди жителей 
Комсомольска-на-Амуре.

5. Смертность населения от БСК, а также 
трех основных нозологических форм в послед-
ние годы (2016–2020) снижается. Одновремен-
но с этим выявлены более высокие показатели 
смертности жителей г. Комсомольска-на-Амуре 
от БСК, в том числе от трех изучаемых нозо-
логических формах.

6. Для повышения эффективности ока-
зания кардиологической помощи населению 
Хабаровского края необходимо разработать 
действенную стратегию проведения профилак-
тических мероприятий, создать региональный 
реестр больных, страдающих болезнями систе-
мы кровообращения, позволяющий осущест-
влять мониторинг состояния, оптимизировать 
систему телемедицины и телездравоохранения 
в Хабаровском крае.  
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В статье подробно описаны механизмы анатомо-функциональных изменений митрального клапана, вызывающие его 
недостаточность. Даны современные рекомендации по критериям диагностики и оценки тяжести митральной регургитации. 
Обращается внимание на необходимость комплексного подхода к диагностике, интегрирующего данные морфологических 
изменений клапана, критериев допплерографии и степени гемодинамических нарушений.

Ключевые слова: митральный клапан, митральная недостаточность, ультразвуковая диагностика.

The article describes in detail the mechanisms of anatomical and functional changes in the mitral valve that cause its insufficiency. 
Modern recommendations on diagnostic criteria and assessment of the severity of mitral regurgitation are given. Attention is drawn 
to the need for an integrated approach to diagnosis, integrating data on morphological changes in the valve, Doppler criteria and 
the degree of hemodynamic disorders.

Keywords: mitral valve, mitral insufficiency, ultrasound diagnostics.

Недостаточность митрального клапана –  
порок, вызванный поражением аппарата ми-
трального клапана (МК), при котором возни-
кает обратный ток крови из левого желудочка 
в левое предсердие во время систолы.

Митральная недостаточность – второй  
по частоте клапанный порок сердца (после 
аортального стеноза), заболеваемость в раз-
витых странах составляет 5 случаев на 10 000 
населения [5]. Распространенность митральной 
регургитации в связи с общим  постарением 
населения и повышением роли дегенеративных 
изменений постепенно увеличивается, несмо-
тря на значительное снижение ревматических 
болезней [12]. 

Митральная недостаточность – полиэтио-
логическое заболевание. Различают первичную 
и вторичную  митральную недостаточность.

При первичной митральной недоста-
точности напрямую повреждены один или 
несколько компонентов МК (створки, хорды, 
папиллярные мышцы, фиброзные кольца). 

Вторичная митральная недостаточность 
характеризуется сохранностью створок и хор-
дального аппарата МК и  является результатом 

тяжелой систолической дисфункции и глобаль-
ного или локального ремоделирования левого 
желудочка, формируется и прогрессирует из-за 
смещения  папиллярных мышц, систолического 
натяжения створок и дилатации кольца МК [4].  

Вторичная митральная недостаточность 
может возникать при дилатации фиброзного 
кольца МК вследствие выраженного расшире-
ния левого предсердия (фибрилляция предсер-
дий, рестриктивная кардиомиопатия). 

Различают острую и хроническую форму 
первичной митральной недостаточности.  

Острая митральная недостаточность 
может быть связана с разрывом хорд МК  
при миксоматозной дегенерации, тупой травме 
грудной клетки, ишемической болезни сердца, 
разрывом створок и хорд при инфекционном 
эндокардите, отрывом фрагмента папилляр-
ной мышцы при ишемической болезни сердца  
и пролапсе МК.

Причинами хронической митральной 
недостаточности могут быть изменения:

– дегенеративные: миксоматозная деге-
нерация, фиброэластический дефицит, каль-
циноз МК;
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– воспалительные: ревматизм, системная 
красная волчанка, системная склеродермия;

– инфекционные: инфекционный эндо-
кардит;

– структурные: дилатация фиброзного 
кольца, ремоделирование левого желудочка;

– врожденные: расщепление створок МК, 
парашютообразный митральный клапан.

В настоящее время ведущими причинами 
являются дегенеративные процессы и ишеми-
ческая болезнь сердца. На долю ревматической 
болезни приходится 14 % митральной недо-
статочности [5].

Ключевой и наиболее сложный аспект диа-
гностики митральной регургитации — точная 
оценка ее степени, что впоследствии определит 
подход к дальнейшей терапии и необходи-
мость хирургического вмешательства, так как 
оно показано только при тяжелой митральной 
регургитации. Ввиду возможности хирургиче-
ской коррекции митральной недостаточности  
с хорошими послеоперационными результата-
ми на детальную визуализацию и оценку МК 
возлагается большая ответственность. 

Эхокардиография является основным 
методом диагностики митральной недо-
статочности. Задачами предоперационной 
диагностики патологии МК являются предва-
рительное определение степени выраженности 
и механизмов регургитации, ее этиологии, 
оценка анатомического и функционального 
состояния МК, выраженности гемодинамиче-
ских нарушений [1]. 

Основой нарушений гемодинамики при 
митральной недостаточности является воз-
врат (регургитация) крови из левого желудочка 
в левое предсердие. В результате происходит 
увеличение левого предсердия, и повышенный 
объем крови поступает через митральный кла-
пан в левый желудочек с увеличенной за счет 
объема скоростью кровотока.  В результате соз-
дается перегрузка объемом левого предсердия 
и левого желудочка. Работа левого желудочка 
по перекачиванию крови увеличивается. В то 
же время увеличение размеров левого пред-
сердия и левого желудочка позволяет приспо-
собить объем регургитации к более низкому 
давлению наполнения, и симптомы легочного 
застоя уменьшаются.

Гиперфункция левого желудочка – основа 
компенсации порока (за счет увеличения раз-
мера и силы сокращения). Учитывая большую 
мощность мышц левого желудочка, компенса-
ция при митральной недостаточности может 
сохраняться десятилетиями. Однако длительная 
перегрузка объемом может в конечном счете 
привести к сократительной дисфункции ле-

вого желудочка, что способствует увеличению 
конечного систолического объема. Это может 
привести к дальнейшей дилатации левого же-
лудочка, увеличению давления его наполнения 
и декомпенсации, которая отличается быстрым 
прогрессированием. 

Повышение давления в левом желудочке 
затрудняет его наполнение, что ведет к повы-
шению давления в левом предсердии. Давление 
передается на легочные вены, и далее прогрес-
сирует легочная гипертензия. В ответ на легоч-
ную гипертензию маломощный правый желу-
дочек дилатируется. Расширяются фиброзные 
кольца трикуспидального клапана и клапана 
легочной артерии, вызывая относительную 
недостаточность этих клапанов. Возникшая 
регургитация способствует дальнейшему рас-
ширению камер и в конечном итоге приводит  
к развитию правожелудочковой декомпенса-
ции, которая проявляется расширением вен, 
впадающих в правое предсердие (нижняя полая 
вена, верхняя полая вена, коронарный синус), 
изменением паренхиматозных органов за счет 
застоя крови, отеком стенок полых органов, 
гидроперикардом, гидротораксом, асцитом.

При остро возникшей выраженной ми-
тральной недостаточности декомпенсация 
возникает быстро. Компенсаторная эксцен-
трическая гипертрофия не успевает развиться, 
эффективный ударный объем и сердечный 
выброс уменьшаются. В то же время неподго-
товленные левое предсердие и левый желудочек  
не могут приспособиться к объему регургита-
ции, которая вызывает большой обратный по-
ток в левом предсердии и приводит к легочной 
гипертензии и к отеку легкого [4].

Ультразвуковые гемодинамические 
признаки митральной недостаточности 
соответствуют патогенезу гемодинамических 
изменений и включают в себя:

– увеличение левого предсердия соответ-
ственно течению и выраженности порока;

– синдром объемной перегрузки левого 
желудочка;

– признаки легочной гипертензии;
– признаки правожелудочковой деком-

пенсации. 
В наибольшей степени характеризует пере-

грузку левого желудочка показатель минутного 
объема кровообращения, который нужно обя-
зательно учитывать в оценке выраженности 
этого порока. Повышенный объем нагрузки 
компенсируется повышением фракции вы-
броса, которая у пациентов с митральной ре-
гургитацией с нормальной функцией левого 
желудочка обычно не менее 0,60. Другим кри-
терием нарушения функции левого желудочка 
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является увеличение его систолического раз-
мера свыше 4,0 см [4].

Гемодинамические проявления острой 
и хронической митральной недостаточно-
сти имеют свои особенности. Выраженная 
хроническая митральная недостаточность ха-
рактеризуется значительным расширением 
левого предсердия при незначительном повы-
шении давления в нем. Давление в легочной 
артерии может сохраняться на нормальном 
уровне. При острой митральной недостаточно-
сти размер левого предсердия увеличен умерен-
но, но давление в нем значительно повышено, 
что приводит к росту давления в малом круге 
кровообращения и декомпенсации.

В качестве примера может послужить слу-
чай митральной недостаточности вследствие 
разрыва передней створки у мужчины 59 лет 
(рис. 1).

Размер левого желудочка сохранялся 
в пределах нормы (5,3 см), хотя насосная 
функция его повышена (МОК=8,5 л/мин.). 
Фракция выброса на верхней границе нор-
мы. Увеличение левого предсердия умеренное 

до 4,3 см. При небольших размерах левых 
камер сердца поток регургитации занимает 
большую часть предсердия. Изменение мор-
фологии МК показывает причину развития 
острой митральной недостаточности – раз-
рыв передней створки. Медиальный сегмент 
створки забрасывается в систолу в полость 
левого предсердия. Расчет давления в легоч-
ной артерии по регургитации на трикуспи-
дальном клапане и клапане легочной артерии 
показал цифры, соответствующие высокой 
легочной гипертензии (90/45 мм рт. ст.). По-
мимо проявлений недостаточности по малому 
кругу кровообращения (легочная гипертен-
зия), выявлены признаки декомпенсации 
по большому кругу. Незначительно расширено 
анэхогенное пространство полости перикарда 
у задней стенки. Вследствие повышенного 
венозного давления нижняя полая вена рас-
ширена, недостаточно коллабирует на вдохе, 
расширен коронарный синус. Ультразвуковое 
заключение тяжелой острой недостаточности 
подтверждено интраоперационно, проведена 
пластика створки.

Рис. 1. Острая митральная недостаточность (пациент 59 лет): 
а – гемодинамические показатели работы левого желудочка; б – разрыв медиального сегмента передней створки в позиции 
по короткой оси;  в – по длинной оси левого желудочка; г – струя регургитации  занимает большую часть левого предсердия; 

д – разрыв подтвержден интраоперационно 
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Анатомические повреждения, вызыва-
ющие митральную недостаточность, могут 
касаться всех компонентов МК:

– фиброзное кольцо: расширение, каль-
циноз;

– створки: укорочение, утолщение, каль-
циноз, перфорация, разрывы, растянутость;

– хорды: укорочение, утолщение, сращение, 
удлинение, разрывы;

– папиллярные мышцы: удлинение, фибро-
зирование, кальцинирование, отрыв.

Кроме того, митральную недостаточность 
могут вызывать процессы ремоделирования 
левого желудочка, нарушающие взаимоотно-
шение структурных элементов МК.

В основу классификации анатомо-функ-
циональных изменений МК положена схема 
функциональных поражений МК, предложен-
ная Аленом Карпентье еще в 1983 году. В на-
стоящее время в связи с новыми технологиями 
диагностики и развитием кардиохирургии 
с реальной возможностью коррекции порока 

Рис. 2. Схема анатомо-функциональных причин 
митральной регургитации: 

тип 1 – нормальное движение створок (дилатация фиброзного 
кольца МК, расщепление створки, перфорация); 

тип 2 – избыточное движение створок (пролапс, удлинение 
и разрыв хорд, отрыв папиллярной мышцы); 

тип 3 – ограничение движения створок: подклапанный фиброз, 
кальциноз, утолщение, сращение створок, аномалия 

папиллярных мышц, ремоделирование левого желудочка

Рис. 3. Поток регургитации на митральном клапане и схема измерения фиброзного кольца МК (1) 
и длины его передней створки (2)

по средствам пластической хирургии в зави-
симости от типа изменения клапана данная 
схема приобретает особую актуальность.

Схема функциональных нарушений пред-
ставлена тремя типами в зависимости от под-
вижности створок МК, а точнее движения сво-
бодного края створки относительно плоскости 
кольца (рис. 2).

Тип 1 функциональных нарушений 
при митральной недостаточности. Типич-
ным проявлением 1-го типа являются потоки 
регургитации при растяжении фиброзного 
кольца МК (рис. 3).

В норме диаметр фиброзного кольца МК 
в диастолу составляет 2,5–3,5 см при из-
мерении по длинной оси левого желудочка. 
Увеличенным считается диаметр фиброзного 
кольца более данных размеров и отношение 
фиброзного кольца к передней створке МК 
более 1,3 [7].  

При кальцинозе фиброзное кольцо МК теря-
ет способность к сокращению в период систолы, 
что приводит к неполному смыканию створок. 
Кальциноз МК является ранним проявлением 
возрастных дегенеративных процессов в серд-
це и чаще встречается в старшей возрастной 
группе. Исключения составляют пациенты 
с нарушением костного метаболизма, в част-
ности при гиперпаратиреозе.

В последние годы одной из частых причин 
митральной недостаточности является инфек-
ционный эндокардит. 

Эхокардиография является методом выбора 
в диагностике инфекционного эндокардита. 
Тем не менее, следует иметь в виду следующие 
положения:

– чувствительность трансторакальной эхо-
кардиографии в выявлении вегетаций около 
75 %, абсцессов – 50 %; 

Тип 1 Тип 2 Тип 3
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– чувствительность чреспищеводной эхо-
кардиографии в выявлении 85–90 %, при спец-
ифичности 90 %, абсцессов – 90 %;

– эхокардиография не исключает инфек-
ционный эндокардит, но  он маловероятен 
при динамическом (-) результате, рекоменду-
емая частота ультразвукового исследования 
7–10 дней;

– часто наблюдается отрицательный ре-
зультат диагностики на ранних стадиях за-
болевания; 

– важно трактовать результаты эхокарди-
ографии в с соответствии с клинико-лабора-
торными данными [11].  

Ультразвуковая картина инфекционного 
эндокардита отражает его характер поли-
позно-язвенного воспалительного процесса 
вплоть до абсцессов и гнойного расплавления 
клапана. Основными формами поражения МК 
при инфекционном эндокардите являются:

– вегетации – инфицированные фибрин-
тромбоцитарные тромбы;

– абсцесс фиброзного кольца – перивальву-
лярная полость с некрозом и гнойным содер-
жимым, не связанная с просветом сердечно-
сосудистой системы;

– псевдоаневризма – перивальвулярная 
полость (опорожненный абсцесс), соединенная 
с просветом сердечно-сосудистой системы;

– перфорация – нарушение целостности 
створки в виде отверстия;

– фистула – сообщение между двумя со-
седними полостями через перфорацию;

– краевые изъязвления – дефект краевых 
отделов створки с нарушением запирательной 
функции; 

– аневризма клапана – мешковидное вы-
бухание ткани клапана.

Вегетации на митральном клапане имеют 
излюбленную зону прикрепления – на предсерд-
ной стороне створок, в зоне гемодинамического 
удара и микротравмирования эндокарда. Реже 
вегетации прикрепляются у края опорожнен-
ного абсцесса и на подклапанных структурах.  

При инфекционном эндокардите механизм 
развития митральной регургитации может 
быть как I типа, так и II типа. Вегетации и по-
ражение краевых отделов створок вызывает 
нарушение их смыкания в систолу. Другим 
источником регургитирующего потока может 
быть перфорация створок, часто в области 
аневризмы. Аневризма чаще располагается 
в среднем сегменте передней створки МК 
и обычно пролабирует в сторону левого пред-
сердия, в камеру с меньшим давлением (рис. 4).

Данные виды регургитации протекают по 
механизму первого типа. Разрыв хорд и про-

Рис. 4. Крупная вегетация на правой коронарной 
створке аортального клапана. 

Аневризма передней створки МК

дольный разрыв створок повышает их под-
вижность относительно фиброзного кольца МК 
и вызывает регургитацию по второму типу. 

Створки с вегетациями даже без повреж-
дения структуры створки обычно вызывают 
развитие умеренной регургитации за счет на-
рушения баланса створок и плотности их смы-
кания. При разрушении створки регургитация 
более выраженная, часто требующая проведе-
ния хирургической коррекции. На принятие 
решения о хирургической коррекции порока 
влияют также наличие локально неконтроли-
руемой инфекции (абсцесс, псевдоаневризма, 
фистула, растущая вегетация) и признаки эм-
бологенности вегетации [2].

Вегетации размерами более 1 см становят-
ся значительно подвижнее и могут приводить 
к тромбоэмболиям в различные участки арте-
риального кровотока. По данным Di Salvo G. 
с соавторами, пациенты с вегетациями более 
10 мм имели эмболии в 60 % случаев, а паци-
енты с подвижностью вегетаций более 15 мм 
имели наивысший риск осложнений (83 %) [6]. 

Тип 2 функциональных нарушений 
при митральной недостаточности характе-
ризуется повышенной экскурсией движения 
створок МК. Избыточные движения наиболее 
характерны для пролабирования МК и нару-
шения целостности подклапанных структур 
(хорд и папиллярных мышц).

Пролапс МК – это смещение створок 
во время систолы в полость левого предсердия. 
Распространенность данного заболевания со-
ставляет около 1–3 % населения [3, 9]. 

Основным методом диагностики пролапса 
МК в настоящее время является двухмерная 
эхокардиография. Истинный пролапс прояв-
ляется в позиции по длинной оси, в четырех-
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камерной и двухкамерной позициях. Однако 
предпочтение следует отдавать исследованию 
в продольной парастернальной позиции длин-
ной оси левого желудочка. 

В настоящее время обязательным условием 
оценки пролапса является соотношение степе-
ни пролабирования по отношению к плоскости 
фиброзного кольца МК. При пролабировании 
створки уходят в левое предсердие за линию 
фиброзного кольца МК [8]. 

Может быть прогиб одной или двух ство-
рок в сторону левого предсердия. Наиболее 
часто встречается прогиб среднего сегмента 
задней створки МК (Р2) в связи с его меньшей 
закрепленностью хордами. Разрывы хорд МК 
также наиболее часто встречаются на уровне 
этого сегмента. 

При истинном классическом пролапсе, 
обусловленном миксоматозной дегенерацией, 
отмечается смещение в полость левого пред-
сердия не только средних сегментов створок, 
но и места их коаптации (смыкания) более чем 
на 2 мм за линию фиброзного кольца МК в по-
лость левого предсердия (рис. 5).   

Ультразвуковые критерии миксоматоз-
ной дегенерации:

– смещение точки коаптации за линию 
фиброзного кольца более 2 мм;

– утолщение створки более 5 мм:
– пониженная эхогенность створок с раз-

мытостью контуров; 
– поздний систолический прогиб створок 

более 10 мм. 
Выраженное многолетнее пролабирование 

створок МК сопровождается и другими из-
менениями структур МК. Для миксоматозной 
дегенерации характерно расширение фиброз-
ного кольца МК, связанное как с объемной 
перегрузкой левых отделов сердца при вы-

Рис. 5. Классический пролапс МК в В-режиме и М-режиме. 
Белая линия показывает уровень фиброзного кольца МК

раженной недостаточности, так и вследствие 
соединительнотканной дисплазии.    

Наблюдается и изменение подклапанных 
структур: удлинение и разрыв хорд МК, уд-
линение папиллярных мышц. Часто обнару-
живается повышение эхогенности верхушек 
папиллярных мышц с их фиброзированием 
и кальцинированием. Эти процессы связаны 
с нарушением кровоснабжения при выражен-
ном натяжении хорд и мышц во время систолы, 
что может клинически проявляться болевым 
синдромом, возникновением экстрасистол.

Кальциноз папиллярных мышц представ-
ляет собой дегенеративный процесс, в основе 
которого лежит фиброзирование вследствие 
ишемии. Наиболее подвержены ишемии 
и травмированию концевые отделы папил-
лярных мышц. Этот процесс характерен для 
многих заболеваний, включая ишемическую 
болезнь сердца. Наиболее часто встречается 
в старшей возрастной группе. У пациентов 
с пролабированием створок МК этот признак 
обнаруживается и в более раннем возрасте 
за счет натяжения папиллярных мышц. Может 
наблюдаться кальциноз обеих папиллярных 
мышц, но более часто заднемедиальной мышцы.

В редких случаях может наблюдаться от-
рыв верхушечного отдела папиллярной мыш-
цы. Отрыв чаще случается на границе мышцы 
с кальцинатом с забросом кальцинированного 
фрагмента в полость левого предсердия. Более 
частым явлением в сравнении с отрывом па-
пиллярных мышц при пролабировании являет-
ся разрыв хорд МК. Чаще встречается разрыв 
хорд задней створки МК. 

При разрыве хорд МК створки теряют 
опору, и происходит их заброс во время систо-
лы в полость левого предсердия («молотящая 
створка»). На створке могут регистрироваться 
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и дополнительные вибрирующие сигналы (об-
рывки хорд).  

Пролабирование створок МК не является 
единственной причиной разрыва хорд. Это 
полиэтиологичный феномен, причинами ко-
торого могут быть:

– дегенеративные изменения МК;
– ишемическая болезнь сердца;
– инфекционный эндокардит;
– травма.
При разрыве хорд МК поток регургитации 

эксцентричный, направлен в противоположную 
сторону от пострадавшей створки: при раз-
рыве хорд передней створки к задней стенке 
левого предсердия, а при разрыве хорд задней 
створки – к передней стенке, по направлению 
к аорте.

Тип III функциональных нарушений 
при митральной недостаточности характе-
ризуется ограничением подвижности створок 
МК. При типе IIIа ограничение створки имеется 
и в течение систолы, и в течение диастолы, 
а при типе IIIб только в течение систолы.

Типичным проявлением типа IIIa является 
изменение клапана при ревматическом пора-
жении. Для ревматического поражения створок 
характерно их утолщение, фиброзирование, 
кальцинирование. А также выраженные под-
клапанные сращения, ограничивающие под-
вижность створок. Часто определяется визу-
ально отсутствие смыкания створок в систолу. 
Поток регургитации направлен вдоль задней 
стенки левого предсердия.

IIIб тип функциональных нарушений при 
митральной недостаточности характеризуется 
ограничением систолического смыкания ство-
рок за счет ремоделирования левого желудочка.

При ремоделировании левого желудочка, 
связанном со снижением сократительной спо-
собности миокарда и дилатацией его полости, 
происходит повышение сферичности левого 
желудочка. Отношение поперечного размера 

к базально-апикальному становится более 0,7, 
т. е. индекс сферичности увеличивается. 

При дилатации полости левого желудочка 
в происхождении митральной регургитации 
играет роль как расширение фиброзного коль-
ца, так и натяжение хорд, препятствующее 
смыканию створок с увеличением высоты ко-
аптации и площади тентинга – треугольника 
между изображением створок МК и линией 
фиброзного кольца МК (рис. 6). 

Критерии ремоделирования левого же-
лудочка и состояния МК при вторичной 
митральной недостаточности:

– индекс сферичности > 0,7;
– межпапиллярное расстояние > 20 мм;
– смещение задне-медиальной папиллярной 

мышцы > 40 мм;
– высота коаптации створок > 1 см;
– площадь тентинга >2,5–3,0 см;
– величина задне-латерального угла МК > 45°;
– КДР ЛЖ 65 мм, КСР ЛЖ 61 мм [10]. 
Наиболее тяжелые нарушения гемодинами-

ки за счет выраженной митральной недостаточ-
ночности возникают при инфаркте папилляр-
ной мышцы и при отрыве кальцинированного 
фрагмента верхушки папиллярной мышцы.

Допплерографические методы выяв-
ления митральной недостаточности. Ме-
тоды допплерографического исследования, 
в частности цветовое допплеровское картиро-
вание, являются достаточно чувствительными 
технологиями выявления регургитирующих 
потоков на митральном клапане. Физиологи-
ческая регургитация, не превышающая пло-
щадью 1 см2, на современных ультразвуковых 
аппаратах определяется при цветовом карти-
ровании и выявляется более чем у половины 
больных, чаще в области заднемедиальной 
комиссуры. 

Скорость митральной регургитации всег-
да большая (обычно от 4 до 6 м/с), отражая 
разницу в давлении между левым желудочком 

Рис. 6. Асимметричный тентинг у пациента с ишемической болезнью сердца
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и левым предсердием. При этом наличие ар-
териальной гипертензии не только повышает 
скоростные показатели митральной регургита-
ции, но и увеличивает объем регургитирующей 
крови, Этот факт нужно учитывать при оценке 
выраженности митральной недостаточности 
и при динамическом контроле эхокардиогра-
фических данных. Оптимально проводить 
исследование при адаптированных цифрах 
артериального давления у данного пациента. 

Оценка тяжести митральной недоста-
точности – комплексный процесс, включа-
ющий множество методов, которые имеют 
свои достоинства и ограничения. В настоящее 
время наибольшее значение в оценке тяжести 
митральной недостаточности имеет допплер-
кардиография, которую рекомендуют как 
метод выбора. Вместе с тем, количественная 
оценка митральной недостаточности основы-
вается на целом ряде  параметров. Каждый 
из показателей имеет свои ограничения. Эти 
параметры следует рассматривать в совокуп-
ности с имеющимися данными двухмерной 
эхокардиографии и допплерографии. 

Одним из исторически первых способов 
оценки выраженности митральной недостаточ-
ности был метод определения степени регурги-
тации по протяженности потока регургитации 
от клапана при использовании импульсного 
допплера:

I степень –  только у створок;
II степень –  до половины левого предсердия;
III степень – более половины левого пред-

сердия;
IV степень – на всю полость левого пред-

сердия.
Метод сыграл свою положительную роль во 

времена, когда импульсный допплер был един-

ственным способом регистрации клапанной 
регургитации. В настоящее время этот способ 
можно считать не только недостаточным, но 
и некорректным.  С появлением ЦДК стало по-
нятно, что метод не учитывает ширину потока, 
его площадь, направление потока, продолжи-
тельность регургитации, потоки конвергенции.

Использование цветового допплеровского 
картирования позволило проводить оценку 
регургитации более многопланово. Оценива-
ются три цветовых доплеровских компо-
нента струи:

– поток конвергенции – PISA (Proximal 
Isovelocity Surface Area);

– поток ускорения – самое узкое место 
(vena contracta);

– поток турбулентности в полости левого 
предсердия – площадь потока (рис. 7). 

Оценка потоков конвергенции. Перед 
прохождением узкого канала регургитирующего 
отверстия в сомкнутых клапанах потоки крови 
конвергируют и ускоряются, меняя цветовую 
окраску. Площадь ускоренных проксимальных 
потоков может быть измерена и ее величина 
в большой степени зависима от объема ре-
гургитации. Современные эхокардиографы 
снабжены программой, позволяющей получить 
быструю информацию об объеме регургитации 
за один сердечный цикл и площади регурги-
тирующего отверстия. 

Программа рассчитывает объемную ско-
рость регургитации по радиусу проксималь-
ных потоков со стороны тока крови – «головка 
регургитации» на границе предела Найквиста 
(граница синего и желтого цвета). Для лучшего 
определения границы цветов рекомендуется 
снизить базисную линию цветового допплера 
(обычно до 30–40 см/с для потоков от датчика). 

Рис. 7. Митральная регургитация и ее компоненты: 1– потоки конвергенции; 2 – vena contracta; 3 – площадь потока
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Объем регургитации имеет особое зна-
чение для оценки гемодинамической значи-
мости регургитации на границе среднетяже-
лой и тяжелой степени для решения вопроса  
о хирургической коррекции порока. 

Поток ускорения. Для легкой степени 
регургитации эффективная площадь регур-
гитационного отверстия составляет менее 
0,20 см2, а объем регургитации менее 30 мл 
за удар.  

Для тяжелой степени регургитации эффек-
тивная площадь регургитирующего отверстия 
более 0,40 см2, объем регургитации составляет 
более 60 мл за удар. Промежуточные значения 
имеет регургитация среднетяжелой степени.

Согласно рекомендациям EAC по эхокарди-
ографической оценке клапанной регургитации,   
в определении тяжести клапанной регургита-
ции более предпочтительными методиками,  
в сравнении с потоком регургитации, являют-
ся метод PISA и измерение диаметра потока 
ускорения [10].  

Самое узкое место потока регургитации – 
«шейка регургитации» сразу после прохождения 
регургитирующего отверстия. Этот поток име-
нуется как vena contracta. Для легкой степени 
регургитации ширина этого потока – менее  
0,3 см. Для тяжелой степени регургитации – 
более 0,6–0,7 см. Ограничением является регур-
гитация с множественными потоками. Метод 
прост, и рекомендуется его использовать при 
каждом исследовании. Рекомендуемая уста-
новка шкалы 40–70 см/сек [10]. 

Поток турбулентности. Поток регурги-
тации в принимающей камере – «хвост ре-
гургитации», площадь которого мы обычно 
измеряем. Метод не теряет клинической зна-
чимости. Однако следует учитывать, что при 
потоках, распространяющихся вдоль стенки, 
измеренная площадь потока занижается. Они 
имеют большую гемодинамическую значимость 
в сравнении с прямо распространяющими-
ся потоками. Поток может быть недооценен 
при острой регургитации, когда значитель-
ное повышение давления в левом предсердии 
препятствует распространению регургита-
ции. Этот же феномен может проявиться  
и при тяжелой хронической регургитации  
в связи с высоким давлением в легочной ар-
терии и левом предсердии. 

Тем не менее, цветовое картирование дает 
нам первое представление о наличии регурги-
тации и величине регургитирующего потока. 
Кроме того, визуальная оценка регургитиру-
ющих потоков очень важна для определения 
направления потока и уточнения механизма 
регургитации. 

В последние годы большинство рекомен-
даций по оценке выраженности митральной 
регургитации классифицирует регургитацию, 
выделяя три степени. Это имеет свое обо-
снование, поскольку эхокардиографические 
критерии призваны определять показания  
к оперативному вмешательству. Незначитель-
ная митральная регургитация асимптомна,  
и, согласно клиническим рекомендациям, даже 
не подлежит динамическому эхокардиографи-
ческому контролю. При умеренной (среднетяже-
лой) митральной регургитации рекомендуется 
проводить эхокардиографическое исследование 
1 раз в год. Возможно проведение симптомати-
ческой медикаментозной терапии. Бессимптом-
ные пациенты с тяжелой митральной недоста-
точностью и фракцией выброса левого желудоч-
ка >60 % проходят эхокардиографию каждые  
6 месяцев. И только симптомные пациенты  
с тяжелой недостаточностью подлежат опера-
тивному лечению. Деление на эти три степени 
помогают решению тактики ведения пациентов.

По площади потока различают: 
– минимальную регургитацию – до 1 см2;
– легкую (I степень) – 1–4 см2;
– среднетяжелую (II степень) – 4–10 см2;
– тяжелая (III степень) – более 10 см2.
При оценке регургитации при цветовом 

допплеровском картировании рекомендуется 
определять и отношение потока регургита-
ции к площади левого предсердия, которая 
составляет при:

– незначительной недостаточности МК 
менее 20 %;

– умеренной недостаточности 20–40 %;
– тяжелой недостаточности более 40 % [1, 7].
Среди полуколичественных и каче-

ственных признаков тяжелой митральной 
регургитации следует отметить:

– увеличение скорости пика Е в  PW более 
1,5 м/с;

– соотношения интегралов скорости (VTI) 
митрального и аортального клапанов (более 
1,4 – тяжелая);

– интенсивность и форма регургитирую-
щего потока в режиме СW (интенсивный поток  
и смещение пика к началу систолы);

– систолический ретроградный заброс кро-
ви в легочные вены. 

Таким образом, оценка тяжести митральной 
недостаточности не должна быть полностью 
основана на одном параметре. Она требует 
комплексного подхода, интегрирующего ин-
формацию о кровотоке, полученную при доп-
плеровском исследовании, морфологические 
данные, степень гемодинамических нарушений.
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Для установления причины тромбоцитоза в периферической крови проанализированы результаты лабораторных ис-
следований детей в возрасте 8–15 лет в двух группах наблюдения: А – дети с клиническими проявлениями синусита после 
перенесенной ОРВИ (12 человек), Б – дети со сниженными показателями гемоглобина в периферической крови (20 человек). 
Были проведены унифицированные и автоматизированные гематологические и биохимические методы исследования.

Ключевые слова: реактивный тромбоцитоз, воспалительные заболевания, железодефицитная анемия.

To determine the cause of thrombocytosis in the peripheral blood, the results of laboratory studies of children aged 8–15 years 
in two observation groups were analyzed: a) children with clinical manifestations of sinusitis after acute respiratory viral infections  
(12 people) b) children with reduced hemoglobin levels in peripheral blood (20 people ).

Unified and automated hematological and biochemical research methods were carried out.
Two main causes of thrombocytosis were established in the observation groups: the presence of a post-infectious inflamma-

tory process, which was laboratory confirmed by an increase in acute-phase C-reactive protein in the blood serum; the presence  
of iron deficiency hypochromic anemia, which was laboratory confirmed by a decrease in serum iron and a decrease in hemoglobin 
in peripheral blood.

Keywords: reactive thrombocytosis, inflammatory diseases, iron deficiency anemia.

Установлены две основные причины тром-
боцитоза в группах наблюдения: наличие по-
стинфекционного воспалительного процесса, 
что лабораторно подтверждалось увеличением 
острофазного С-реактивного белка в сыворотке 
крови, наличие железодефицитной гипохром-
ной анемии, что лабораторно подтверждалось 
снижением сывороточного железа и снижени-
ем показателя гемоглобина в периферической 
крови. 

Тромбоцитоз часто отмечают у детей раз-
ного возраста. Обычно это временное явление, 
связанное в большинстве случаев с различ-
ными инфекционными и неинфекционными 
заболеваниями. 

У детей младшего возраста чаще, чем 
в других возрастных группах, наблюдается 

реактивный тромбоцитоз, что объясняется 
незрелостью иммунной системы в этом пе-
риоде, а также тем, что маленькие дети чаще 
болеют различными инфекционными заболе-
ваниями как вирусной, так и бактериальной 
природы [3].

Реактивный тромбоцитоз отмечается  
у 6–15 % госпитализированных детей. У детей 
первого года жизни тромбоцитоз особенно 
легко развивается на фоне любой инфекции 
[5]. Кроме того, описано, что дефицит желе-
за также очень часто ведет к тромбоцитозу,  
а железодефицитное состояние – одна из самых 
частых проблем детского возраста, которая 
может привести к тромбоцитозу, в связи с чем 
для выявления этиологической причины тром-
боцитоза у ребенка необходимо обследовать 
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его на основные биохимические показатели, 
характеризующие обмен железа.

Что касается первичного тромбоцитоза, 
то у детей он встречается гораздо реже, чем  
у взрослых. Это связано с тем, что у детей реже 
встречаются определенные мутации, связан-
ные с развитием этого редкого заболевания.

Так, основными мутациями, которые игра-
ют важную роль в развитии этой патологии, 
являются мутации в генах Jak2V617F и MPL 
[7,13]. Однако в ряде случаев природа неко-
торых форм эссенциальной тромбоцитемии  
у детей до сих пор остается неизученной. 

Существует разница в клиническом тече-
нии эссенциальной тромбоцитемии в детском 
возрасте, по сравнению со взрослыми. У детей 
значительно ниже риск тромбозов, а также 
реже наблюдается трансформация заболевания 
в острый лейкоз или фиброз костного мозга. 
Поэтому до сих пор нет ясности подхода к те-
рапии эссенциальной тромбоцитемии у детей: 
всем ли детям необходима профилактика аспи-
рином, в каких дозах и кому можно назначать 
препараты гидроксимочевины [13]. 

Поскольку на практике у детей все-таки 
наиболее часто встречаются приобретенные 
вторичные тромбоцитозы на фоне любых ин-
фекционно-воспалительных заболеваний, диф-
ференциальную диагностику тромбоцитозов  
у них следует начинать с исключения заболе-
ваний, которые могут привести к реактивному 
тромбоцитозу. 

В первую очередь, необходимо исследовать 
у ребенка уровень белков острой фазы: если 
концентрация белков острой фазы повышена, 
повторное исследование числа тромбоцитов 
рекомендуется повторить не ранее, чем через 
3–4 недели после завершения воспалительного 
процесса.

Вторая наиболее частая причина тромбо-
цитоза у детей – это дефицит железа, поэтому, 
прежде чем рассматривать возможность на-
личия клонального тромбоцитоза у ребенка, 
следует исключить нарушение обмена железа. 
Повторное исследование числа тромбоцитов про-
водится после полного восполнения дефицита 
железа. Очень важен анамнез больного ребен-
ка, так как при анамнезе могут обнаружиться 
более редкие причины развития реактивного 
тромбоцитоза, например, удаление селезенки, 
гемолитическая анемия и др. [10, 15]. Измере-
ние числа тромбоцитов необходимо проводить 
несколько раз, чтобы убедиться в стабильности 
увеличения количества тромбоцитов. 

 Если наиболее распространенные причины 
вторичного тромбоцитоза у ребенка исклю-
чены, то, возможно, имеет место опухолевый 
тромбоцитоз, и необходимо дополнительно 

выполнить исследования пунктата костного 
мозга и трепанобиоптата для подтверждения 
диагноза [12, 13].

Что касается наследственного семейного 
тромбоцитоза, то вероятность этого заболевания 
среди детей крайне низка, так как по стати-
стике частота встречаемости наследственных 
тромбоцитозов у детей очень незначительная 
(0,1 %), при достаточно высокой вероятности 
(85 %) реактивных тромбоцитозов от всего 
числа выявленных тромбоцитозов [7].

По статистике, реактивные тромбоцитозы 
могут быть обусловлены различными причина-
ми: они встречаются на фоне бактериальных  
и вирусных инфекций и при оперативных вме-
шательствах, и при травмах, и кровопотерях, 
при злокачественных опухолях, дефиците желе-
за и витамина Е, при гемолитических анемиях, 
аллергических реакциях, а также при приеме 
некоторых медикаментозных препаратов [1, 6]. 

Механизмы реактивного тромбоцитоза  
на фоне неспецифических воспалительных  
или инфекционных заболеваний объясняются 
увеличением продукции гормона тромбопо-
этина (ТПО) – основного физиологического 
регулятора тромбопоэза [11], главным образом 
в печени, повышением уровня цитокина ин-
терлейкина-6, концентрация которого растет 
при любом воспалительном процессе и ведет 
к повышению концентрации ТПО в плазме 
крови [5].

В литературе описана положительная кор-
реляция между уровнями интерлейкина-6, 
ТПО в плазме крови и С-реактивного белка 
[5, 14]. Наиболее частыми причинами (75 %) 
реактивного тромбоцитоза у детей являются 
инфекционные заболевания и дефицит железа 
[5]. Дефицит железа – одна из самых частых 
причин реактивного тромбоцитоза у детей, 
патофизиология которого до сих пор еще до 
конца не изучена. Основным цитокином, по-
вышение уровня которого отмечают у пациен-
тов с дефицитом железа, – это эритропоэтин. 
Описано, что гомология между рецептором 
к эритропоэтину лежит в основе повышения 
числа тромбоцитов при железодефицитной 
анемии [11]. Однако риск тромботических 
осложнений при реактивных тромбоцитозах 
у детей довольно низкий и составляет всего 
1,6 % [5]. Одной из общих морфологических 
особенностей реактивного тромбоцитоза 
во всех возрастных группах – это сохране-
ние нормальной морфологии тромбоцитов  
при исследовании мазков периферической кро-
ви. При клональных тромбоцитозах, как пра-
вило, всегда отмечаются выраженные морфо-
логические изменения тромбоцитов: изменение 
 их размеров, формы [9].
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Цель. Дифференцировать причинный ха-
рактер тромбоцитоза у детей, выявленного при 
исследовании общего клинического анализа 
крови: исследовать лабораторные показатели 
С-реактивного белка, концентрации сыво-
роточного железа. Методом Фонио изучить 
морфологию тромбоцитов при реактивном 
тромбоцитозе у детей.

Материалы и методы. Определение 
количества тромбоцитов при исследовании 
периферической крови проводилось прибор-
ными методами с использованием 5-Diff ге-
матологического анализатора, работающего  
на апертурно-импедансной технологии, со-
гласно которой клетка, взвешенная в раство-
ре, не проводит электрический ток и приводит  
к изменению электрического сопротивления 
постоянного тока при прохождении клеток 
через отверстие – апертуру. При прохожде-
нии клеток крови через апертуру происходит 
генерация электрических импульсов разной 
амплитуды, пропорциональной их объему.  
В анализаторе имеются дискриминаторы, раз-
деляющие импульсы по величине амплитуды и 
формирующие гистограммы разделения клеток 
по объему: импульсы, соответствующие клеткам 
размером от 1,8–30 фл, относятся к тромбо-
цитам. В гематологических анализаторах эта 
технология усовершенствована путем гидро-
динамического фокусирования, при котором 
клетки выстраиваются друг за другом в строгом 
порядке и проходят по одной через апертуру, 
что обеспечивает анализ только одной клетки 
в текущий момент времени.

Пробы периферической крови для вы-
полнения общего клинического анализа крови 
забирались из вены в одноразовые пробирки  
с антикоагулянтом этилендиаминтетрауксусной 
кислотой (К2ЭДТА). Объем забранной крови 
соответствовал указанной отметке на пробир-
ке. Сразу после заполнения пробирок кровью 
до указанного объема пробы перемешивались 
плавным переворачиванием в течение 2 мин. 
Оптимальное время исследования пробы крови 
после забора составляло 1 час.

Для изучения морфологии тромбоцитов 
использовался метод Фонио: оценивалось ко-
личество тромбоцитов на 1 000 эритроцитов в 
единице объема крови. Для получения данных 
количества эритроцитов проводилось исследо-
вание пробы на гематологическом анализаторе. 
Принцип метода Фонио заключается в подсчете 
количества тромбоцитов на 1 000 эритроцитов 
в окрашенных мазках крови и перерасчет их 
числа на 1 мкл в соответствии с количеством 
эритроцитов в этом объеме крови. В пробирку 
с ЭДТА забиралась кровь, содержимое пробир-
ки перемешивалось, затем готовились тонкие 

мазки крови. Мазки фиксировались и окра-
шивались по Романовскому – Гимзе в течение  
30 минут. Микроскопия препаратов проводи-
лась с иммерсионным объективом, тромбоциты 
подсчитывались в тонких местах препарата. 
В мазках крови тромбоциты окрашивались  
в розовато-фиолетовый цвет, имели округлую 
форму с размерами 2–4 мкм, в центре тромбо-
цитов определялась зернистость, а перифери-
ческая часть тромбоцита имела более светлую 
окраску. В каждом поле зрения микроскопа 
читалось число количества тромбоцитов на  
1 000 эритроцитов. Количество тромбоцитов на 
1 000 эритроцитов рассчитывалось по формуле: 

а×в/1 000,
где 
а – количество тромбоцитов, подсчитанных 

в мазке крови, на 1 000 эритроцитов; 
в – количество эритроцитов в 1 мкл (1 л) 

крови;  
1 000 – количество эритроцитов, подсчи-

танных в мазке крови.
Определение С-реактивного белка и сы-

вороточного железа в крови проводились  
на автоматическом анализаторе Mindray BS-
480. В анализаторе Mindray BS-480 использу-
ется технология Light-Spot-Flatting, которая 
позволяет минимизировать объем исследуемых 
проб и реакционных смесей, обеспечивает пере-
довое программное обеспечение и отслежива-
ние статуса исследуемых проб в режиме реаль-
ного времени. Концентрация С-реактивного 
белка определялась путем измерения светового 
поглощения иммунного комплекса антител  
к С-реактивному белку турбидиметрическим 
методом: оптическая плотность раствора повы-
шается прямо пропорционально концентрации 
С-реактивного белка. 

При проведении исследований на С-реак-
тивный белок (СРБ) использовались калибрато-
ры Specific Protein (Liquid) и 9 % г/л NaCl для 
калибровки по нескольким точкам. Для каждой 
партии проб анализировались два уровня кон-
трольных материалов, для контроля качества 
использовались контрольные сыворотки Liquid 
Control. При проведении исследований анали-
затор автоматически вычислял концентрацию 
С-реактивного белка в каждой пробе по кали-
бровочной кривой. Коэффициент перевода в 
показатели С-реактивного белка вычислялся 
по формуле: 

мг/дл×0,1=мг/л,
где
С пробы=(DА пробы/DА калибровки)×С 

калибровки, 
где
DА – оптическая плотность  – поглощение 

света, проходящего через раствор); за рефе-
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ренсные значения С-реактивного белка в еди-
ницах измерения СИ принимались показатели, 
соответствующие 5,0 мг/л.

Сывороточное железо определялось биохи-
мическим колориметрическим феррозиновым 
методом. Принцип метода основан на том, что 
ионы железа Fe3+ в слабокислой среде вы-
свобождаются из переносящего железо белка 
трансферрина. Высвободившиеся ионы Fe3+ 
восстанавливаются в двухвалентную фор-
му Fe2+ с помощью аскорбиновой кислоты. 
Ионы Fe 2+ в реакции с феррозином образу-
ют окрашенный комплекс. Фотометрическое 
измерение основано на наличии максимума 
поглощения света при длине волны 562 нм мо-
лекулами окрашенного комплекса. Увеличение 
оптической плотности реакционной смеси при 
длине волны (нм) пропорционально содержа-
нию сывороточного железа в пробе. Набор для 
определения сывороточного железа содержит 
два реагента Р1, Р2 и раствор калибратора. 
Набор обеспечивает определение содержания 
железа в диапазоне 1 мкмоль/л (5,6 мг/100 мл)  

до 180 мкмоль/л (100 мкг/100 мл). Чувстви-
тельность метода составляет до 1 мкмоль/л  
(5,6 мкг/100 мл), коэффициент вариации –  
не более 5 %. Нормальные показатели сы-
вороточного железа у детей в зависимости  
от возраста варьируют: в возрасте от 1 года до 
14 лет с 9,0 ммоль/л до 21,5 ммоль/л; у девочек 
старше 14 лет с 9,0 ммоль/л до 30,4 ммоль/л, 
у мальчиков старше 14 лет с 11,6 ммоль/л  
до 31,3 ммоль/л.

Результаты и обсуждение. Обследовано 
32 ребенка в возрасте с 8 до 15 лет, у которых 
при первичном гематологическом скрининге 
был выявлен тромбоцитоз, мальчиков – 17,  
девочек – 15. Первичное определение тром-
боцитов в периферической крови проводи-
лось автоматически апертурно-импедансным 
методом. У 12 детей с выявленным тромбо-
цитозом отмечались клинические проявле-
ния затяжного риносинуита, в анамнезе –  
перенесенная ОРВИ; у 20 детей было выяв-
лено снижение концентрации гемоглобина  
<120 г/л при первичном исследовании пе-

Таблица 1 

Средние значения количества тромбоцитов в периферической крови при первичном  
исследовании детей на гематологическом анализаторе в двух группах наблюдения

Показатели уровней тромбоцитоза
(норма 150–400×109/л)

Средние значения количества тромбоцитов крови у детей 
в группах наблюдения 

1 группа
Перенесенная ОРВИ 

в анамнезе, затяжной риносинусит
n=12

2 группа
Дети с показателями Нb

в ОАК <120 г/л
n= 20

450–700×109/л
слабовыраженный тромбоцитоз 560×109/л 420×109л

Таблица 2

Показатели С-реактивного белка (метод иммунотурбидиметрии)  
у детей с тромбоцитозом с клиническими проявлениями риносинусита

n=12

Показатели СРБ у детей 
с клиникой риносинусита 

с тромбоцитозом периферической 
крови (метод иммунотурбидиметрии), мг/л

Средний 
показатель СРБ±m

Референсные 
значения СРБ мг/л 

1 10 мг/л

9, 2±0,76 0–5 мг/л

2 8 мг/л
3 12/мг/л
4 9 мг/л
5 11 мг/мл
6 7 мг/л
7 13 мг/л
8 14 мг/л
9 9 мг/л

10 5 мг/г
11 12 мг/л
12 <5 мг/мл
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риферической крови. Снижение показателя 
гемоглобина (Нb) в общем анализе крови (ОАК) 
было предварительно интерпретировано как 
наличие одного из лабораторных маркеров 
анемии. Таким образом, определились две 
основные группы наблюдения: группа 1 – это 
дети с перенесенной ОРВИ (из анамнеза),  
с клиникой затяжного риносинусита; группа 
2 – это дети, у которых было выявлено сни-
жение количества Нb в ОАК.

Во всех группах детей показатели тромбо-
цитов укладывались в интервале референсных 
значений – 620×109/л [4], что соответствует 
слабо выраженной степени тромбоцитоза. 
Средние значения показателей тромбоцитов 
в разных группах варьировали от 560×109  
и 420×109 соответственно ( табл. 1).

Заслуживает внимания анализ показате-
лей СРБ у детей с клиникой затяжного рино-
синусита (в анамнезе перенесенная ОРВИ):  
из 12 детей у 10 (83 %) зарегистрировано уве-
личение показателей СРБ выше референсных 
значений, что по статистическим данным явля-
ется одним из наиболее частых лабораторных 
показателей, сопровождающих реактивный 
тромбоцитоз у детей (табл. 2).

Таким образом, средние значения СРБ при 
тромбоцитозе у детей с риносинуситом после 
перенесенной ОРВИ составили 9,2±0,76 (это 
в 1,8 раза выше референсных значений), что 

позволяет ориентироваться на этот лаборатор-
ный маркер, как на одну из причин развития 
реактивного тромбоцитоза у детей.

В группе детей с тромбоцитозом, со сни-
женными значениями Нb в ОАК были дополни-
тельно проведены исследования на содержание 
железа в сыворотке крови для установления 
возможной этиологической причины снижения 
Hb в периферической крови – дефицита железа.

Исследование сывороточного железа про-
водилось колориметрическим феррозиновым 
методом. При анализе полученных лаборатор-
ных показателей на концентрацию сывороточ-
ного железа установлено, что у всех 20 детей  
с тромбоцитозом при снижении концентрации 
гемоглобина(Hb) показатели сывороточного 
железа были ниже допустимых референсных 
интервалов (табл. 3). 

Таким образом, в наших наблюдениях под-
твердилось, что при дефиците железа тромбо-
цитоз в периферической крови у детей является 
довольно частой находкой и также, как и при 
увеличении СРБ в крови, носит реактивный 
характер.

Для изучения морфологии тромбоцитов 
использовалась технология подсчета тромбо-
цитов методом Фонио. Исследование тромбо-
цитов по методу Фонио позволило повторно 
продублировать и подтвердить увеличение 
количества тромбоцитов в периферической 

Таблица 3
Результаты лабораторного обследования детей с тромбоцитозом  

при снижении концентрации гемоглобина (Hb) в периферической крови

Возрастные группы
детей с тромбоцитозом
при снижении Hb в ОАК

n= 20

Средние показатели
содержания

сывороточного железа,
(ммоль/л )

Референсные интервалы 
количества сывороточного железа, 

ммоль/л

Дети в возрасте 1 год–14 лет 
n=8 8,5 9,0 –21,5

Мальчики в возрасте 14 лет и старше 
n=7 10,2 11, 6–31,3 

Девочки в возрасте 14 лет и старше 
n= 5 7,9 9,0–30,4 

Таблица 4

Результаты исследования морфологии тромбоцитов у детей в двух группах наблюдения  
после проведения исследования тромбоцитов методом Фонио

Группы наблюдения 
детей с тромбоцитозом в ОАК

n=32

Морфология тромбоцитов 
Анизоцитоз  

(изменение размеров)
Пойкилоцитоз  

(изменение формы) 
1 группа: «дети с тромбоцитозом + 
увеличение СРБ в крови»
n=12

не выявлено не выявлено

2 группа: «дети с тромбоцитозом +  
снижение железа в сыворотке крови» 
n=20

не выявлено не выявлено
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крови в группах наблюдения при первичном 
обследовании, а также изучить морфологи-
ческие особенности тромбоцитов детей при 
реактивном тромбоцитозе.

Во всех группах наблюдаемых нами детей 
с тромбоцитозом, выявленном при первич-
ном обследовании, при изучении этих клеток 
методом Фонио тромбоцитоз подтвердился,  
и ни в одном случае не было зарегистрирова-
но каких-либо отклонений морфологии клеток 
(размеров и формы) от нормы (табл. 4).

Нормальная морфология тромбоцита пред-
ставлена безъядерной сферической клеткой 
диаметром до 2–4 мкм, средним объемом  
до 7,5 мкм3. В центре морфологически зрелой 
клетки содержится обильная азурофильная зер-
нистость, клетки имеют округлую или овальную 

форму с ровными контурами, с хорошо выра-
женной зернистостью, с величиною до 2–4 мкм.

Все вышеописанные морфологические осо-
бенности тромбоцитов были выявлены методом 
Фонио у детей с тромбоцитозами, у которых 
было лабораторно обнаружено увеличение по-
казателей СРБ или сывороточного железа.

Выводы. Тромбоцитозы при воспалитель-
ных реакциях в организме после перенесенных 
вирусно-бактериальных инфекций, а также 
состояния, связанные с дефицитом железа, 
являются нередкой находкой у детей и, как 
правило, носят реактивный характер. 

Для подтверждения реактивного характера 
тромбоцитоза у детей лабораторными тестами 
первого уровня являются исследования на  
С-реактивный белок и сывороточное железо.
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and management
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Проявления пищевой аллергии многообразны. Они затрагивают не только кожу, к чему педиатры традиционно привыкли, 
но и желудочно-кишечный и респираторный тракт. Типичный сценарий развития гастроинтестинальных проявлений пищевой 
аллергии у младенцев полностью воспроизводит таковой, что наблюдается при функциональных и органических поражениях 
ЖКТ. Младенческая колика может являться первым проявлением атопического заболевания. Поэтому дифференциальная 
диагностика гастроинтестинальной аллергии для педиатров является важной. Существует как гипер-, так и гиподиагностика 
гастроинтестинальной формы аллергии. Это связано, прежде всего, с тем, что иммунопатологический механизм гастроин-
тестинальной аллергии многообразен и включает в себя как JgE-опосредованные варианты, так и не-JgE-опосредованные.  
При этом клинические симптомы практически напоминают проявления функциональной патологии желудочно-кишечно-
го тракта и отсутствуют повышенные значения IgE. Основным методом дифференциальной диагностики является только 
элиминация пищевого продукта и, наоборот, появление симптомов после его возврата (провокация). Поэтому необходимо, 
чтобы у педиатров было четкое понимание, что основой диагностики являются не только клинические симптомы, но ответ 
на диетотерапию.

Ключевые слова: пищевая аллергия, гастроинтестинальная аллергия, дети, младенцы.

The manifestations of food allergies are varied. They affect not only the skin, which pediatricians are traditionally accustomed 
to, but also the gastrointestinal and respiratory tracts. A typical scenario for the development of gastrointestinal manifestations  
of food allergy in infants fully reproduces that observed in functional and organic lesions of the gastrointestinal tract. Infantile colic 
may be the first manifestation of an atopic disease. Therefore, the differential diagnosis of gastrointestinal allergy for pediatricians  
is important. There is both hyper- and underdiagnosis of the gastrointestinal form of allergy. This is primarily due to the fact that the 
immunopathological mechanism of gastrointestinal allergy is diverse and includes both IgE-mediated and non-IgE-mediated variants. 
At the same time, the clinical symptoms almost resemble manifestations of the functional pathology of the gastrointestinal tract and 
there are no elevated IgE levels. The main method of differential diagnosis is only the elimination of the food product and, conversely, 
the appearance of symptoms after its return (provocation). Therefore, it is necessary that pediatricians have a clear understanding 
that the basis of diagnosis is not only clinical symptoms, but the response to diet therapy.

Keywords: food allergy, gastrointestinal allergy, infants

Аллергия многолика: это не одна болезнь, 
потому что вовлекаются в патологический 
процесс различные органы и системы (кожа, 
пищеварительный тракт, респираторный 
тракт и др.) как изолировано, так и в со-
четании.

Проблемы пищеварения – это основные 
проблемы у детей первого года жизни. Каждый 
второй ребенок (54,9 %) в возрасте от 0 до 6 
месяцев имеет хотя бы один симптом функ-
циональных расстройств пищеварения, но 
этим не ограничивается актуальность вопро-
са. Проблемы пищеварения – наиболее частая 

причина обращения к педиатру: 80 % визитов 
к педиатру связаны с проблемами именно пи-
щеварения [1, 4].

Нарушения пищеварения – больше, чем 
временные проблемы ребенка в младшем воз-
расте, т. к. гастроинтестинальные расстройства 
сохраняются в старшем возрасте, наличие на-
рушений пищеварения у ребенка вызывает 
стресс у родителей, увеличивает экономические 
расходы семьи, расходы на педиатрическое 
обслуживание и госпитализацию.

Отдаленные последствия младенческих 
колик для здоровья представлены на рис. 1.
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Рис. 1. Относительный риск появления различных проблем 
со здоровьем у детей с младенческими коликами в сравнении 

со здоровыми детьми раннего возраста (28)

Цель исследования состояла в изучении 
риска желудочно-кишечных, аллергических 
и психологических расстройств у детей, стра-
давших от колик в раннем возрасте, в срав-
нении с детьми, у которых колик не было. Как 
видно из результатов, значительно увеличен 
риск отдельных состояний через десять лет. 

Данная позиция экспертов обусловлена, 
в частности, появлением все большего коли-
чества данных об отсроченных последствиях 
младенческих колик. У детей с выраженными 
коликами в младенческом возрасте впослед-
ствии обнаруживалась четкая взаимосвязь 
с рецидивирующими болями в животе, ато-
пическими состояниями и нарушениями сна.

Поэтому утверждение, что младенческие 
колики, срыгивания и рвота являются транзи-
торным физиологическим состоянием – миф! 
Доказаны отсроченные последствия для здо-
ровья, ухудшение качества жизни семьи, на-
рушение качества жизни ребенка. Согласно 
современным экспертным рекомендациям 
терапия этих состояний необходима [5]. 

Типичный сценарий развития нарушений 
пищеварения у младенцев выглядит следующим 
образом: колики, связанные с едой, срыгива-
ния и рвота, которые наблюдаются в течение 
первых 2–3 недель жизни. Позднее на 2–4-м 
месяцах появляется гастроэзофагеальный 
рефлюкс, кровь в стуле, диарея, вторичная 
лактазная недостаточность, запор. А уже далее 
появляются симптомы атопического дермати-
та, отставание в массе тела.

Типичный сценарий развития гастроин-
тестинальных проявлений пищевой аллергии 
у младенцев полностью воспроизводит тако-
вой, что приведен выше.

Младенческая колика может являться пер-
вым проявлением атопического заболевания. 

Поэтому дифференциальная диагностика га-
строинтестинальной аллергии для педиатров 
является важной [7, 9]. 

К сожалению, на сегодняшний день от-
сутствуют точные данные о распространен-
ности пищевой аллергической реакции. Это 
связано, с одной стороны, с многочисленными 
проявлениями заболевания, затрагивающими 
многие органы и системы, а с другой стороны – 
с трудностями точной верификации диагноза 
в клинической практике. Поэтому существует 
как гипер-, так и гиподиагностика пищевой 
аллергии. 

Подавляющее число аллергических реак-
ций, по мнению большинства исследовате-
лей, вызывают 8 аллергенов, так называемая 
«большая восьмерка». Сюда относят коровье 
молоко, куриное яйцо, пшеница, орехи, рыба, 
молюски, соя, арахис. По последним данным 
аллергия на коровье молоко (АБКМ) стабильно 
занимает второе место (после куриного яйца) 
как в России, так и в Европе, США и Японии. 
Жалобы родителей на аллергию к коровьему 
молоку колеблются в диапазоне от 1 % до 17,5 % 
у детей до 5 лет, от 1 % до 13,5 % у детей 
5–16 лет и от 1 % до 4 % у взрослых [14, 19].

Основные аллергены коровьего молока 
сосредоточены в сывороточной и казеиновой 
фракциях. К сывороточным аллергенам коро-
вьего молока относятся: альфа-лактоальбумин 
(Bos d4), бета-лактоглобулин (Bos d5), бычий сы-
вороточный альбумин (Bos d6), бычьи иммуно-
глобулины (Bos d7). Казеиновые аллергены (груп-
па, известная как Bos d8) состоят из четырех 
разных белков (альфа-1-, альфа-2-, бета- и кап-
па-казеин). Чаще всего пациенты чувствитель-
ны к альфа- (100 %) и каппа-казеинам (91,7 %). 
Для практической работы важно помнить, что 
козье молоко очень близко по антигенному со-
ставу к коровьему молоку, поэтому перевод 
ребенка на козье молоко при наличии у него 
АБКМ не оправдан. Кроме того, аллергенами 
молока млекопитающих являются белки, по-
этому назначение безлактозного молока детям, 
страдающим аллергией на коровье молоко, 
выглядит абсолютно абсурдным. Аллергены 
молока остаются биологически активны даже 
после кипячения, пастеризации, ультравысо-
котемпературной обработки и выпаривания. 

Аллергическое поражение желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) имеют по данным раз-
ных исследователей от 32 % до 60 % больных 
с молочной аллергией (24). К сожалению, кли-
нические проявления гастроинтестинального 
поражения у больных с АБКМ не всегда ма-
нифестны, что существенно затрудняют диа-
гностику и, как следствие этого, адекватное 
лечение (8, 11).
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Существует целый спектр аллергиче-
ских заболеваний пищеварительного тракта 
(табл. 1).

Непосредственно к атопическим, т. е. 
IgE-опосредованным, относятся лишь не-
медленная гастроинтестинальная гиперчув-
ствительность и оральный аллергический 
синдром. В основе белок-индуцированных 
энтеропатии и колита лежат клеточные 
реакции. Группировка этих заболеваний, 
исходя из ведущего иммунологического 
механизма, имеет практическое значение. 
Например, рrick-тесты (кожный тест-укол) 
и RAST (определение антител класса E) об-
ладают высокой информативностью у паци-
ентов с IgE-опосредованными заболеваниями  
и практически бесполезны при обследова-
нии детей с заболеваниями, при которых 
ведущую роль играют клеточные механизмы.  
В отдельную группу выделяют эозинофильные 
заболевания пищеварительного тракта. В их 
патогенезе участвуют как IgE-зависимые, 
так и клеточные механизмы, где ключевое 
значение имеют эозинофилы [6]. Морфоло-
гическими особенностями, характерными 
для этой группы заболеваний, являются пре-
обладание в воспалительном инфильтрате 
эозинофилов, их группировка (эозинофиль-
ные микроабсцессы), внедрение в эпителий  
и дегрануляция. Эозинофилы функциони-
руют как антиген-презентирующие клетки,  
а также индуцируют воспалительный про-
цесс при участии специальных белков – 
EDGP (Eosinophil-Derived Granule Proteins).  
В их состав входят катионные белки эози-
нофилов (ECP), эозинофильный нейротоксин 
(EDN), пероксидаза эозинофилов (EPO) и так 
называемый major basic protein (MBP). Эти 
белки обладают цитотоксическим эффек-
том на эпителий пищеварительного тракта, 
а также вызывают дегрануляцию тучных 
клеток с высвобождением цитокинов (IL-1, 
IL-3, IL-4, IL-5, IL-13, трансформирующий 
фактор роста), хемокинов (эотоксин) и ней-
ромедиаторов (субстанция P, вазоактивный 
интестинальный полипептид).

Характеристика различных форм
гастроинтестинальной аллергии

Оральный аллергический синдром. 
Оральный аллергический синдром (ОАС) – это 
IgЕ-опосредованное заболевание, характе-
ризующееся появлением покраснения, зуда, 
жжения в ротовой полости, а также отеком 
губ, языка и неба. Симптомы развиваются 
сразу после употребления некоторых свежих 
фруктов и овощей, у детей раннего возраста 
при употреблении белка коровьего молока, 
куриного яйца. Нередко дети отказываются 
есть «причинные» продукты». В 1–2 % случа-
ев могут развиваться тяжелые аллергические 
реакции. Хотя ОАС дебютирует, как правило, 
после года (в дошкольном возрасте) и ассоци-
ируется с сезонным аллергическим ринитом 
и/или конъюнктивитом, можно наблюдать 
это и у маленьких детей. Часто дебюту это-
го синдрома предшествует сенсибилизация 
пыльцой, содержащей белки, гомологичные 
тем, что находятся в определенных фруктах 
и овощах. При этом пациент, сенсибилизиро-
ванный к пыльце, может реагировать на пи-
щевой аллерген без предшествовавшего с ним 
контакта. Например, сенсибилизация к пыльце 
амброзии полыннолистной может сочетаться 
с ОАС после употребления дыни, а сенсиби-
лизация к пыльце березы может приводить  
к появлению этого синдрома после употребления 
яблок, персиков и вишни. Кроме того, могут 
быть перекрестные реакции между латексом 
и бананом, авокадо, персиком, киви, абри-
косом, грейпфрутом, маракуйей, ананасом, 
каштаном. Белки, индуцирующие ОАС, тер-
молабильны, поэтому употребление фруктов 
и овощей, прошедших кулинарную обработку, 
не приводит к появлению симптомов. Диагно-
стика ОАС базируется на типичном анамнезе 
и на основании результатов prick-тестов и IgE 
в сыворотке крови.

Эозинофильный эзофагит. Эозино-
фильный эзофагит (ЭЭ) – заболевание, харак-
теризующееся изолированной выраженной 
эозинофильной инфильтрацией пищевода 

Таблица 1

Аллергические заболевания пищеварительного тракта по иммунопатологическому механизму [8]

IgE-зависимые Эозинофильные заболевания  
(смешанные IgE- и не-IgE-зависимые) Клеточно-опосредованные

Немедленная гастроинтести-
нальная гиперчувствительность

Эозинофильный эзофагит Проктоколит, индуцированный 
пищевыми белками

Оральный аллергический 
синдром

Эозинофильный гастрит.
Эозинофильный гастроэнтерит.
Эозинофильный гастроэнтероколит

Энтеропатия, индуцированная 
пищевыми белками.
Энтероколитический синдром (FPIES)
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и манифестирующее рефлюкс-подобными 
симптомами (отрыжка, боль в эпигастрии 
или за грудиной, рвота, изжога, трудности 
кормления и дисфагия), не отвечающими  
на антисекреторную терапию. ЭЭ встреча-
ется в любом возрасте и может осложняться 
стриктурами пищевода, образованием колец 
Schatzki и ахалазией. Эти осложнения связаны 
с тем, что эозинофильное воспаление может 
приводить к развитию фиброза и ремоделиро-
ванию пищевода [26]. Распространенность ЭЭ 
точно не определена и колеблется в пределах  
от 1 до 9 на 100 000 населения. Мальчики 
болеют чаще девочек. Заболевание чаще 
встречается среди школьников и молодых 
взрослых [16]. Примерно у 50 % детей отмеча-
ются проявления аллергии со стороны других 
органов и систем: бронхоспазм, аллергический 
ринит, экзема. У 35 % больных с этим заболе-
ванием отягощен аллергологический анамнез,  
а у 50–80 % имеются атопические заболевания 
[21]. У детей младшего возраста в клинической 
картине ЭЭ доминируют рефлюкс-подобные 
симптомы и трудности при кормлении (от-
каз от еды, избегание пищи определенной 
консистенции). У подростков и взрослых ЭЭ 
чаще всего проявляется симптомами дис-
фагии и/или эпизодами застревания пищи  
в пищеводе. Эти явления могут быть вызва-
ны как преходящим спазмом гладкой муску-
латуры пищевода, так и ремоделированием 
пищевода (стриктуры, кольца), обусловлен-
ным хроническим эозинофильным воспа-
лением [23]. Ключевую роль в диагностике 
играют эндоскопия и гистология. Однако  
в план обследования необходимо включить  
и рентгенологическое исследование с барием, 
позволяющее исключить аномалии развития 
пищевода, стриктуры и кольца Schatzki (ко-
торые могут быть пропущены при эндоско-
пическом исследовании).

ЭЭ может быть заподозрен при обнаруже-
нии следующих специфических эндоскопи-
ческих признаков. Воспалительные измене-

ния одинаково выражены как в дистальной, 
так и в средней части пищевода (в отличие  
от рефлюкс-эзофагита, при котором наиболь-
шие изменения находят в дистальном отделе). 
Линейные вертикальные борозды. Циркуляр-
ные складки («кольца»). Налет на слизистой  
в виде белых «крупинок» (около 1 мм в диа-
метре). Контактная кровоточивость [19]. Био-
птаты следует брать как из дистальной, так  
и из средней трети пищевода (где при ЭЭ об-
наруживают наибольшее число эозинофилов). 
В связи с тем, что патологические изменения 
могут иметь «пятнистый» характер, необходимо 
брать не менее 5 биоптатов [17]. Диагноз «эози-
нофильный эзофагит» не может быть поставлен 
без проведения гистологического исследования.  
В норме слизистая оболочка пищевода у детей 
не содержит эозинофилов. При гастроэзофа-
геальном рефлюксе обнаруживают в среднем 
1–5 интраэпителиальных эозинофила в поле 
зрения [17]. 

При ЭЭ обнаруживают более 15 интра-
эпителиальных эозинофилов, а в тяжелых 
случаях их число может достигать 45 и даже  
100 клеток в поле зрения. Для ЭЭ характерно 
поверхностное расположение эозинофилов, об-
разование их скоплений (микроабсцессы – белые 
«крупинки», определяемые при эндоскопии)  
и дегрануляция [17]. Следует иметь в виду, что 
эозинофильная инфильтрация слизистой обо-
лочки пищевода может встречаться не только 
при рефлюксной болезни и эозинофильном 
эзофагите, а также при болезни Крона, целиа-
кии и васкулитах. Подумать об ЭЭ необходимо  
в тех случаях, когда у пациента с симптома-
ми рефлюкса и/или дисфагией эмпирическая 
антисекреторная терапия неэффективна. 
Особенно если это наблюдается у пациента  
с аллергическим заболеванием. Окончательно 
ЭЭ подтверждается повторной эндоскопией  
с биопсией после лечения. 

Лечение ЭЭ включает элиминационную 
диету и фармакотерапию, направленную на по-
давление эозинофильного воспаления (табл. 2).

Таблица 2

Лечение эозинофильного эзофагита

Элиминационная диета
По результатам аллергообследования:
эмпирическая элиминация (6 продуктов);
смеси на основе гидролизованного белка или аминокислот

Системные стероиды Преднизолон или метилпреднизолон 1–1,5 мг/кг/сут., per os

Местные стероиды Флутиказон 50–250 мкг, по 2 дозы 2 р./сут., per os; 
Будесонид (вязкая суспензия) – 2,8–4 мг/сут., per os

Монтелукаст 10–100 (!) ( в среднем – 20–40 мг/сут.), per os

Моноклональные а/т к IL-5 Реслизумаб/меполизумаб – 1–3 мг в/в 1 раз в 28 дней×4

Моноклональные а/т к IgE Омализумаб – 150–375 мг 1 раз в 2–4 недели
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В нетяжелых случаях элиминационная дие-
та может быть использована как монотерапия. 
Те или иные продукты могут быть исключены 
из рациона как на основании аллергообсле-
дования, так и эмпирически. Поскольку ЭЭ  
не является «чистым» IgE-зависимым заболева-
нием, то, к сожалению, полагаться на результа-
ты аллергопроб на 100 % нельзя. В последние 
годы используют эмпирическую элиминацион-
ную диету с исключением 6 продуктов: молока, 
сои, яиц, пшеницы, арахиса и морепродуктов. 
Эффективность этого подхода превышает  
80 % [25]. 

Альтернативой для младенцев является 
использование смесей на основе аминокислот. 
Клинически улучшение наступает в среднем 
через 8 дней, а нормализация гистологической 
картины через 4 недели. В тяжелых случаях 
наряду с элиминационной диетой использу-
ют противовоспалительные препараты. Си-
стемные стероиды (преднизолон, метилпред-
низолон) эффективно подавляют воспаление  
и купируют симптомы. Однако их применение 
ограничено в связи с побочными эффектами 
и 90 % вероятностью рецидива после отмены. 
Местное лечение стероидами (флютиказон  
и будесонид) эффективно в 80 % случаев и не 
сопряжено с системными побочными эффек-
тами. Флютиказон вводят через рот с помощью 
дозированного ингалятора (без спейсера). Аэро-
золь, не вдыхая, распыляют в ротовую полость. 
Лекарство попадает в пищевод со слюной, 
оказывая местный противовоспалительный 
эффект. Вязкую суспензию будесонида гото-
вят, используя содержимое небул. Монтелукаст 
обладает неплохим симптоматическим эффек-
том, однако не уменьшает эозинофильную 
инфильтрацию в пищеводе, что теоретически 
сохраняет вероятность ремоделирования пи-
щевода. В настоящее время идут II и III фазы 
клинических испытаний препаратов на основе 
моноклональных антител к IgE (омализумаб)  
и IL-5 (реслизумаб, меполизумаб). Несмотря 
на обнадеживающие предварительные резуль-
таты, омализумаб при хорошем симптомати-
ческом эффекте не снижает эозинофильную 
инфильтрацию, а реслизумаб и меполизумаб 
хоть и снижают тканевую эозинофилию,  
не устраняют симптомы [15].

Эозинофильный гастрит, гастроэнте-
рит, гастроэнтероколит. Эозинофильный 
гастрит (ЭГ), гастроэнтерит (ГЭ), гастроэнтеро-
колит (ГЭК) входят в семейство эозинофильных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта.  
В отличие от ЭЭ эозинофильная инфильтрация 
редко ограничивается одним органом (только 
желудком или только тонкой кишкой). Обычно 
эозинофильное воспаление захватывает сразу 

несколько отделов пищеварительной трубки. 
Чаще одновременно поражается желудок и 
тонкая кишка (эозинофильный гастроэнтерит). 

Клиническая картина зависит от того, ка-
кой слой пищеварительной трубки инфильтри-
рован эозинофилами. Если в патологический 
процесс вовлечена только слизистая оболочка, 
то доминируют боль в животе, тошнота, рво-
та и диарея. Если эозинофилы сосредоточены  
в мышечном слое, то на первый план выходят 
симптомы непроходимости (тошнота, рвота, 
вздутие живота). В том случае, если эозино-
филы сконцентрированы в субсерозном слое,  
заболевание проявляется асцитом, а в асци-
тической жидкости обнаруживают большое 
число эозинофилов [16]. 

Эндоскопическое исследование с биоп-
сией информативно только при поражении 
слизистой оболочки. Макроскопически об-
наруживают эритему, эрозии, нодулярность  
или полипоидные разрастания в антруме  
и/или тонкой кишке. 

При гистологическом исследовании  
в воспалительном инфильтрате доминируют 
эозинофилы, количество которых превыша-
ет 20 клеток в поле зрения. В связи с тем,  
что патологические изменения носят фокаль-
ный характер, необходимо брать не менее  
5 биоптатов из каждого отдела пищеваритель-
ной трубки, причем биопсию следует делать как 
из измененных, так и из внешне нормальных 
участков [27]. Если эозинофилы инфильтрируют 
мышечный или субсерозный слои, то диагноз 
может быть установлен при гистологическом 
исследовании биоптатов, полученных интра-
операционно, а также при цитологическом 
анализе асцитической жидкости. 

При ЭГ наиболее эффективно лечение 
системными стероидами (20–40 мг в сутки), 
которые дают четкий положительный эффект 
уже через 1–2 недели. В одних случаях удает-
ся быстро снизить дозу (в течение 2 недель)  
и прекратить прием препарата. В других слу-
чаях пациенты вынуждены получать длитель-
но поддерживающие дозы (5–10 мг/сут.). Как  
и при ЭЭ, неплохую эффективность показала 
эмпирическая элиминационная диета. Сооб-
щалось об удовлетворительных результатах 
применения кетотифена и кромолина [18, 20].

Энтеропатия, индуцированная пище-
выми белками. Энтеропатия, индуцированная 
пищевыми белками (ЭИПБ), характеризуется 
хронической диареей, рвотой, мальабсорбцией 
и плохой прибавкой в весе. Дополнительны-
ми признаками могут быть: вздутие живота, 
чувство быстрого насыщения и перианальный 
дерматит. В тяжелых случаях может развить-
ся белоктеряющая энтеропатия, которая со-
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провождается гипопротеинемией и отеками. 
Чаще всего заболевание развивается у детей 
первых месяцев жизни, находящихся на сме-
шанном или искусственном вскармливании, 
в результате иммунной реакции на белки ко-
ровьего молока или сои. Реже ЭИПБ может 
быть вызвана злаками, овсом, яйцами, рисом, 
рыбой и морепродуктами. В этих случаях за-
болевание дебютирует в зависимости от сро-
ков введения «причинных» продуктов. ЭИПБ 
может дебютировать после острого вирусного 
гастроэнтерита. Это может быть связано как  
с реализацией «замаскированной» гиперчув-
ствительности, так и с патологической иммун-
ной реакцией слизистой кишечника в ответ  
на поступление антигенов в период повышен-
ной проницаемости кишечного барьера.

Нередко ЭИПБ развивается у детей, на-
ходящихся на естественном вскармливании. 
При этом симптомы могут появиться даже  
в течение первых 2 недель жизни. У таких па-
циентов может быть реакция одновременно  
на многие продукты, входящие в рацион кор-
мящей матери. В этой группе низкие прибавки 
в массе отмечаются примерно в 25 % случаев, 
причем нередко с рождения. Несмотря на то, 
что ЭИПБ относится к не-IgE-опосредованным 
заболеваниям, у этих пациентов могут быть 
сопутствующие состояния, обусловленные 
немедленными аллергическими реакциями. 
В частности, отягощенная наследственность, 
высокий уровень общего IgE, положительные 
prick-тесты, а также экзема, крапивница, ан-
гионевротический отек и анафилактические 
реакции в анамнезе. Сочетание симптомов 
поражения пищеварительного тракта с сим-
птомами гиперчувствительности немедлен-
ного типа позволяют врачу подумать об этом 
заболевании. 

Гораздо сложнее заподозрить ЭИПБ в тех 
случаях, когда симптомы со стороны пище-
варительного тракта не ассоциируют с отя-
гощенной наследственностью и очевидными 
аллергическими реакциями на пищу. Общий 
IgE может быть нормальным, а специфиче-
ские IgE и кожные тесты отрицательными. 
Редко думают об ЭИПБ при отсутствии одного  
из основных симптомов этого заболевания – 
низкой прибавке в массе тела. В этом случае 
на первый план выходят симптомы нарушения 
моторики: гастроэзофагеальный рефлюкс, ки-
шечная колика, раздражительность. 

Для диагностики необходимо сделать эн-
доскопию и гистологическое исследование. 
Наиболее характерным эндоскопическим 
признаком ЭИПБ является лимфонодулярная 
гиперплазия (симптом «булыжной мостовой»). 
При гистологическом исследовании обнару-

живают атрофию, мононуклеарную инфиль-
трацию собственной пластинки слизистой 
тонкой кишки в сочетании с увеличением 
числа интраэпителиальных лимфоцитов [6]. 
Эти изменения очень напоминают целиакию. 
Но при ЭИПБ не повышается титр антител  
к тканевой трансглютаминазе и эндомизию  
и реже обнаруживают HLA-маркеры глюте-
новой энтеропатии (DQ2 и DQ8). В отличие  
от целиакии, ЭИПБ, как правило, проходит 
через 1–2 года и повышает риск малигнизации. 

Окончательный диагноз устанавливают  
с помощью элиминационной диеты и прово-
кационного теста. 

АБКМ – одна из наиболее распространен-
ных причин энтероколитического синдро-
ма (FPIES), формы не-IgE-опосредованной 
аллергии, которая развивается в течение  
1–3 часов после введения молочного белка. 
FPIES проявляется следующими симптомами: 
повторяющейся рвотой, гипотонией, бледно-
стью, иногда – гипотензией и диареей. FPIES 
часто проявляется с первым введением коро-
вьего молока в рацион, но не зафиксирован  
у детей на грудном вскармливании. Ремиссия 
обычно развивается в течение первых несколь-
ких лет жизни. Вызванный коровьим молоком 
энтеропатический синдром – редкая болезнь, 
обычно проявляется диареей, потерей в весе, 
различными степенями рвоты, периодической 
гипопротеинемией и стулом с кровью. Хотя 
многие дети с этой болезнью положительно 
отвечают на высокогидролизные смеси, не-
которым для достижения ремиссии заболева-
ния необходим перевод на аминокислотные  
смеси.

Проктоколит, индуцированный пище-
выми белками (ПИПБ), – не-IgE-опосредо-
ванное заболевание, вызванное иммунным 
ответом против пищевых белков, характери-
зующееся наличием слизи и/или крови в стуле 
у внешне здорового младенца. 

Обычно заболевание дебютирует в тече-
ние первых 6 месяцев (в среднем в 2 месяца), 
хотя манифестировать болезнь может с первых 
дней жизни. В 60 % случаев ПИПБ встречается  
у детей, находящихся на естественном вскарм-
ливании. В этом случае иммунный ответ на-
правлен на продукты, входящие в рацион 
матери. 

Чаще всего аллергическая реакция раз-
вивается на белки коровьего молока и сои. 
Несколько реже на яйца, орехи, арахис и мо-
репродукты. 

У детей, находящихся на искусственном 
вскармливании, реакция, как правило, раз-
вивается на белки коровьего молока и сои, 
входящие в состав смесей. 
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ПИПБ является наиболее частой причиной 
ректального кровотечения у грудных детей. 
Появление крови в стуле связано с повы-
шенной ранимостью воспаленной слизистой 
толстой кишки, а в ряде случаев с наличием 
эрозий. Кровь может быть смешана со слизью 
или быть в виде вкраплений и прожилок (что 
часто ошибочно расценивают как проявле-
ние перианальных трещин). Кровопотеря, как 
правило, минимальна и не ведет к развитию 
гематологических изменений. 

Слизь в кале (в виде прожилок или тяжей) 
может быть единственным проявлением ПИПБ 
(кровь макроскопически может не опреде-
ляться). При микроскопии в слизи обнаружи-
вают повышенное количество лейкоцитов, 
значительная часть которых представлена 
эозинофилами. Иногда основные симптомы 
ПИПБ ассоциируются с кишечной коликой  
и увеличением частоты опорожнения кишеч-
ника. Важно помнить, что, несмотря на на-
личие таких серьезных симптомов, как слизь  
и кровь в стуле, дети практически всегда вы-
глядят здоровыми и хорошо прибавляют в весе. 
Это следует учитывать в дифференциальной 
диагностике ПИПБ с другими заболеваниями 
(например, кишечными инфекциями, воспа-
лительными заболеваниями кишечника), при 
которых, как правило, наряду с симптомами 
гемоколита имеют место тяжелое состояние 
ребенка, обезвоживание, плохие весовые при-
бавки или похудание, а также выраженные 
гематологические изменения. 

Необходимо иметь в виду, что у детей  
с ПИПБ маркеры атопии (атопический дерма-
тит, отягощенный аллергический семейный 
анамнез, повышение уровня эозинофилов  
в крови) встречаются не намного чаще, чем  
в обычной популяции. Редко можно обнаружить 
повышение титра общего и специфических IgE, 
а также положительные кожные prick-тесты. 
Это объясняется не-IgE-зависимым механиз-
мом развития данного заболевания.

Для диагностических целей эндоскопи-
ческое исследование обычно не требуется,  
но в тех случаях, когда его проводят, обна-
руживают эритему, контактную ранимость, 
ослабление сосудистого рисунка и лимфо-
нодулярную гиперплазию. В тяжелых случа-
ях обнаруживают эрозии. Изменения, как 
правило, локализуются в прямой кишке,  
но иногда захватывают всю толстую кишку.  
При гистологическом исследовании обна-
руживают увеличенное число эозинофилов  
в собственной пластинке слизистой оболочки 
(> 6 эозинофилов). В тяжелых случаях на-
блюдают внедрение эозинофилов в эпителий 
крипт (эозинофильный криптит), скопления 

эозинофилов (эозинофильные микроабсцессы) 
и наличие нейтрофилов (активное воспаление). 

Несмотря на сообщения о периферической 
эозинофилии и выявлении IgE-специфических 
антител, они обнаруживаются редко. 

Лечение ПИПБ заключается в элиминации 
аллергена из рациона кормящей матери (если 
ребенок находится на естественном вскарм-
ливании) или переводе на смеси с глубоким 
гидролизом белков (если ребенок получает 
смесь на основе коровьего молока или сои). 
Однако в 10 % случаев развитие ПИПБ воз-
можно у детей, получающих смеси на основе 
глубоко гидролизованных белков коровьего 
молока. В этой ситуации ребенка переводят  
на аминокислотные смеси, что ведет к полному 
исчезновению симптомов.

Аллергический запор. Причиной хро-
нического запора у детей может быть АБКМ. 
Это проявляется как нарушением в отхожде-
нии стула: до 3 и более дней, фрагментаци-
ей кала, трудностями при акте дефекации.  
На современном этапе количество таких паци-
ентов увеличилось. Развитие запора происходит  
за счет аллергических реакций, не опосредо-
ванных IgE. Воспаление кишечника – частая 
причина нарушения его моторики. При биоп-
сии кишечника – воспалительные изменения, 
в частности, определяются эозинофилами в об-
ласти ануса, в собственной пластинке слизистой 
прямой кишки. Увеличение числа эозинофилов 
в слизистой прямой кишки ассоциировано  
с более длительным транзитом каловых масс 
и повышением тонуса внутреннего анального 
сфинктера, увеличение содержания мастоци-
тов оказывает воздействие на нервные волок-
на. Состояние улучшается после исключения 
молока (2).

Необходимым методом лечения детей  
с гастроинтестинальной аллергией следует счи-
тать полную элиминацию причинного аллерге-
на. Именно частичная элиминация аллергена 
(сознательная или случайная) является самой 
частой причиной безуспешного лечения детей 
с пищевой аллергией. Конечно, установление 
причинно-значимого аллергена – это очень 
трудная задача, но абсолютно необходимая (3). 

Алгоритм диагностики спектра причинных 
аллергенов включает в себя анализ клиниче-
ской картины заболевания, оценку дополни-
тельных методов исследования (рrick-тесты  
и уровня специфических IgE), эффекта элими-
нации и проведения провокационных тестов. 
В случае не-IgE-зависимых иммунных реакций 
отсутствуют общепризнанные методы лабора-
торной диагностики причинных аллергенов. 
При доказанной роли выявленного аллерге-
на следует устранить его в диете пациента  
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на срок, зависящий от очень многих факторов, 
как минимум на 6–8 месяцев.

Одной из часто встречающихся ошибок 
при появлении признаков пищевой аллергии 
является перевод ребенка с естественного 
вскармливания на искусственное с использо-
ванием смесей с высокой степенью гидролиза. 
Такую практику следует рассматривать как  
недопустимую. В настоящее время отсутству-
ют убедительные данные в пользу этого метода 
лечения пищевой аллергии. Следует назначить 
строгую элиминационную диету матери с ис-
ключением всех причинных продуктов. Именно 
естественное вскармливание является опти-
мальным при пищевой аллергии у детей. Врач 
должен также предупредить о возможности 
перекрестных реакций (например, с молоком 
козы, буйвола, овцы), обеспечить полноценную 
диету матери и настроить ее на обязательное 
соблюдение диеты путем полного информиро-
вания и разъяснения необходимости данных 
лечебных мероприятий [10]. 

Если ребенок находится на искусственном 
вскармливании, то необходимо перевести ре-
бенка на смесь с высокой степенью гидролиза 
белка или аминокислотную смесь. Любая по-
пытка перевода ребенка на соевую смесь или 
гипоаллергенную (частично гидролизованную) 
молочную смесь следует трактовать как ошибку. 

Смеси на основе гидролиза сывороточных 
молочных белков, которые используются при 
гастроинтестинальной форме АБКМ: Nutrilon® 
Пепти Гастро, Фрисопеп, Альфаре, Nan ® 
EXPERT pro Антиаллергия. 

Смеси на основе гидролиза казеина: Ну-
трамиген, Прегестимил, Фрисопеп АС, Сими-
лак Алиментум. 

Перечисленные смеси для диеты детей 
с гастроинтестинальной аллергией отличает 
не только высокогидролизованный белок, но 
низкое или полное отсутствие лактозы. Это 
качество смеси имеет особое значение у де-
тей с гастроинтестинальными проявлениями 
пищевой аллергии, так как поражение сли-
зистой оболочки ЖКТ, в частности тонкой 
кишки, приводит к снижению активности 
лактазы. Более того, в данных смесях при-
сутствуют средне-цепочечные триглицери-
ды. Это важно для облегчения всасывания 
жирового компонента и простоты получения 
энергетического эффекта организму ребенка. 
Представленные лечебные смеси обогащены 
и нуклеотидами, играющими важную роль  
в регенерации поврежденных клеток кишеч-
ника. Высокогидролизные смеси абсолютно 
безопасны и могут длительно использовать-
ся в качестве заменителя коровьего молока  
у больных с АБКМ [12, 13]. 

Довольно часто встречающейся ошибкой 
среди практикующих врачей является перевод 
ребенка на соевую смесь в случае выявления 
АБКМ. В настоящее время убедительно до-
казано, что в детской популяции отмечается 
высокая частота сенсибилизации к соевым 
продуктам. Кроме того, соевые смеси не пре-
дотвращают формирование сенсибилизации 
к аллергенам коровьего молока. Соевые смеси 
не рекомендованы в лечении детей с АБКМ 
до 6 месяцев [22]. Соевые смеси должны быть 
ограничены к использованию не только за счет 
перекрестной сенсибилизации, но и за счет 
присутствия в них изофлавонов, которые могут 
оказать нежелательное воздействие. 

На современно этапе попытка решения этой 
проблемы привела к созданию соевых гидро-
лизных смесей и рисовых гидролизных смесей. 
Эти смеси обладают всеми преимуществами, 
характеризующими высокогидролизованные 
смеси, и не содержат даже следов молочных 
белков. Рост, развитие, биохимические па-
раметры сыворотки крови и толерантность  
к смесям у здоровых детей при кормлении экс-
периментальной частично гидролизной смесью 
на основе риса и на основе белков коровьего 
молока были нормальные [19]. В нашей стране 
эти смеси еще не зарегистрированы и не пред-
ставлены на рынке лечебного питания, хотя 
во многих странах Европы и США активно 
используются. 

Переход на молочную смесь с высокой 
степенью гидролиза может не привести к ис-
чезновению симптомов АБКМ, т. к. и на них 
возможно развитие аллергической реакции за 
счет остаточной аллергенности. Поэтому «золо-
тым стандартом» лечения и диагностики детей 
с АБКМ является перевод их на элементную 
смесь на основе аминокислот Неокейт LCP, 
Альфаре Амино, Симилак EleCare. При тяже-
лых формах гастроинтестинальной аллергии 
или поливалентной непереносимости нужно 
сразу использовать аминокислотные смеси. 

Аминокислотные смеси произведены на 
основе аминокислот, без применения белка, 
не запускают и не поддерживают аллергиче-
скую реакцию. Аминокислотные смеси хорошо 
переносятся, и дети достаточно легко пере-
ходят на элементную смесь. Аминокислоты – 
адаптированная смесь и может быть исполь-
зована как на короткий период диагностики 
АБКМ, так и в качестве основной смеси для 
длительного вскармливания. Аминокислотные 
смеси созданы для полноценного вскармлива-
ния детей первого года жизни, находящихся  
на безмолочной элиминационной диете. Амино-
кислоты – элементное питание, и при наличии 
IgE-опосредованных реакций не требуется по-
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степенного перехода с предыдущей формулы. 
Постепенный переход удлиняет период сенси-
билизации организма ребенка. 

Показания к назначению аминокислотных 
смесей: 

– тяжелое течение аллергии (при наличии 
одного и более критериев);

– гастроинтестинальные симптомы;
– тяжелые дерматологические симптомы;
– респираторные симптомы;
– системные реакции – анафилаксия;
– при неэффективности диетотерапии 

смесями на основе высоко гидролизованного 
белка (2–4 недели применения); 

– при легком и среднетяжелом течении 
аллергии в случае плохой переносимости сме-
сей на основе высокогидролизованного белка; 

– мнение специалиста (соотношение цена/
эффективность, наличие в льготе); 

– диагностика пищевой аллергии (АБКМ)  
в ситуациях, когда недоступно обычное аллер-
готестирование или результаты обследования 
могут быть противоречивы. 

Абсолютным показанием для перевода 
ребенка на аминокислотную смесь являются 
анафилактические реакции на белок коровье-
го молока, поражения желудочно-кишечного 
тракта (гастроэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь) и синдром Хейнера. 

При назначении аминокислотной смеси 
желудочно-кишечные симптомы проходят  
в течение 1–3 дней. Другие симптомы посте-
пенно ослабевают и окончательно исчезают  
к 14-му дню. При назначении аминокислотных 

смесей симптомы со стороны желудочно-ки-
шечного тракта исчезают значительно быстрее, 
чем при использовании высоко гидролизных 
смесей. При использовании аминокислотной 
смеси рост и прибавки веса детей значимо 
выше, чем при использовании смесей на ос-
нове гидролизных белков. 

Лечение детей, страдающих гастроинтести-
нальными проявлениями пищевой аллергии, 
представляет собой сложную проблему. Отсут-
ствие клинических проявлений заболевания, 
непосредственно связанных с приемом про-
дукта, наличие не-IgE-зависимых механизмов 
формирования заболевания, затрудняющих 
лабораторное подтверждение сенсибилизации, 
желание лечащего врача трактовать появления 
симптомов поражения желудочно-кишечного 
тракта как сопутствующее заболевание – все 
это создает проблемы адекватной и своевре-
менной диагностики и лечения аллергических 
поражений пищеварительного тракта.

Выводы:
1. Аллергия многолика, и представлена  

у детей различными симптомами, среди ко-
торых гастроинтестинальные поражения на 
современном этапе совсем не редкость, а на-
оборот нарастают.

2. Клинические проявления пищевой аллер-
гии зависят от локализации поражения ЖКТ 
и тяжести течения.

3. У педиатров должно быть четкое пред-
ставление том, что основой диагностики  
и терапии при гастроинтестинальной аллергии 
является диетотерапия.
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В статье представлены данные о состоянии системы медицинской реабилитации на территории Хабаровского края,  
основанные на отчетных данных за 2019 год (выбран как последний профильный, в дальнейшем МП была перепрофилирована 
в связи эпидемией COVID-19). Выдвинуты предложения для повышения доступности и качества, по дальнейшему развитию 
медицинской помощи населению Хабаровского края по медицинской реабилитации в целях реализации на территории Хаба-
ровского края инициативы Правительства Российской Федерации «Оптимальная для восстановления здоровья медицинская 
реабилитация».
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The article provides the data on the state of the medical rehabilitation system in the Khabarovsk Krai based on statistic reports 
data for 2019 (selected as the last profile year, since the healthcare system was re-profiled due to the Covid-19 epidemic after 2019). 
Proposals have been suggested to improve accessibility and quality, for the further development of medical care for medical reha-
bilitation to the population of the Khabarovsk Krai, in order to implement the initiative of the Government of the Russian Federation  
in the Khabarovsk Krai "The optimal medical rehabilitation for health recovery’'.

Keywords: levels of medical care, medical rehabilitation, stages of medical rehabilitation, multidisciplinary rehabilitation team.

В последние годы в Российской Федерации 
принята основа нормативного правового ре-
гулирования медицинской реабилитации [4].  
В Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» впервые законодательно 
закреплено понятие медицинской реабилита-
ции, предусматривающее создание системы 
по формированию, активному сохранению, 
восстановлению и укреплению здоровья на-
селения РФ, реализацию потенциала здоровья 
для ведения  полноценной производственной, 
социальной и личной жизни, снижение темпов 
старения, преждевременной смертности, забо-
леваемости, инвалидизации населения, увели-
чение средней продолжительности и качества 
жизни, а также улучшение демографической 
ситуации в стране [1]. 

В соответствии с порядком [4] медицинская 
реабилитация (МР) представляет собой ком-
плекс мероприятий медицинского и психоло-
гического характера, направленных на полное 
или частичное восстановление нарушенных  
и (или) компенсацию утраченных функций 

пораженного органа либо системы организма, 
поддержание функций организма в процессе 
завершения остро развившегося патологиче-
ского процесса или обострения хронического 
патологического процесса в организме, а так-
же на предупреждение, раннюю диагностику  
и коррекцию возможных нарушений функций 
поврежденных органов либо систем организма, 
предупреждение и снижение степени возмож-
ной инвалидности, улучшение качества жизни, 
сохранение работоспособности пациента и его 
социальную интеграцию в общество.

Медицинская реабилитация должна на-
чинаться уже при попадании пациента в ре-
анимацию или палату и продолжаться весь 
период лечения пациента в стационаре. После 
острого периода заболевания и интенсивного 
курса лечения в стационаре пациенты могут 
быть переведены в отделение медицинской 
реабилитации, где реабилитационные меро-
приятия будут продолжены. Лечение в отде-
лении медицинской реабилитации необходи-
мо начинать непосредственно после выписки  
из стационара, по возможности без перерыва. 
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По окончании курса реабилитационного лече-
ния в стационаре при необходимости должно 
быть организовано продолжение реабилита-
ционных мероприятий по месту жительства 
пациента, что подтверждается приказом  
№ 788н от 31.07.2020 г. МЗ РФ, утверждающим, 
что МР должна осуществляться в три этапа 
при оказании как первичной медико-санитар-
ной помощи, так и при специализированной, 
в том числе высокотехнологичной (приказ)  
на основе клинических рекомендаций и с уче-
том стандартов медицинской помощи (МП).

Согласно Федеральному закону от 
21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан Российской Федерации» [1] 
медицинская помощь организуется и оказы-
вается в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, обязательными для 
исполнения на территории Российской Феде-
рации всеми медицинскими организациями,  
на основе клинических рекомендаций, а также 
с учетом стандартов медицинской помощи, 
за исключением медицинской помощи, ока-
зываемой в рамках клинической апробации 
[2]. Организация и оказание медицинской 
помощи на основе клинических рекоменда-
ций осуществляется с 1 января 2022 года.  
До 31 декабря 2021 года применялись кли-
нические рекомендации (протоколы лечения) 
по вопросам оказания медицинской помощи, 
утвержденные медицинскими профессио-
нальными некоммерческими организациями 
(Федеральный закон от 25.12.2018 № 489-ФЗ). 

МП по МР должна осуществляться сила-
ми мультидисциплинарной реабилитацион-
ной команды (МДРК) (п. 6 приказа № 788н). 
Формирование состава МДРК должно быть 
персонифицировано в соответствии с индиви-
дуальным планом медицинской реабилитации 
пациента (ИПМР) (п. 4 приложение № 2 при-
каз № 788н) и осуществляется из работников 
профильных отделений (п. 2 приложение № 2 
приказ № 788н).  

В соответствии с приказом № 788н п. 5 
состав МДРК до 01.09.2023 г. может вклю-
чать врачей (по лечебной физкультуре (ЛФК), 
по физио- и рефлексотерапии, медицинского 
психолога или психотерапевта), специали-
стов с высшим немедицинским образовани-
ем (инструктор-методист ЛФК), специалистов 
со средним медицинским образованием (ин-
структор ЛФК, медсестра по массажу, медсе-
стра по физио- и рефлексотерапии). Кроме 
перечисленных специалистов состав МДРК 
может включать специалиста по физической 
реабилитации и специалиста по эрготерапии 
(обе специальности основаны на высшем не-
медицинском базовом образовании по адап-

тивной физической культуре), медицинского 
логопеда (специалист с высшим немедицинским 
образованием по специальности «логопед-де-
фектолог» с дополнительной переподготовкой 
по медицинской логопедии в объеме 250 ч [7]),  
медицинская сестра палатная (в случае фор-
мирования коечного отделения по МР) и ме-
дицинская сестра по МР.

Для соблюдения данного принципа  
в приказе 788н предусмотрены четыре группы 
МО, осуществляющие медицинскую реабили-
тацию [4].

В условиях Хабаровского края медицин-
ская реабилитация может осуществляться в МО 
трех групп из четырех (приказ 788н пункт 27).

К первой группе МО, осуществляющих 
медицинскую реабилитацию при оказа-
нии первичной медико-санитарной помощи  
в условиях амбулатории, дневного стационара 
пациентам, состояние которых оценивается 
1–3 балла по ШРМ, осуществляется в немногих 
оставшихся кабинетах ЛФК и физиотерапии, 
входящих в состав поликлиник и амбулаторий. 

Ко второй группе МО, осуществляющих 
медицинскую реабилитацию при оказании 
первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи в условиях амбулатории, 
дневного стационара и (или) при оказании 
специализированной медицинской помощи  
в стационарных условиях пациентам, состоя-
ние которых оценивается 2–5 баллов по ШРМ, 
относится КГБУЗ «Клинический Центр вос-
становительной медицины и реабилитации». 

К третьей группе МО, осуществляющих 
медицинскую реабилитацию при оказании 
первичной специализированной медико-са-
нитарной помощи в условиях амбулатории, 
дневного стационара и (или) при оказании 
специализированной, в том числе высокотехно-
логичной, медицинской помощи в стационар-
ных условиях пациентам, состояние которых 
оценивается 2–6 баллов по ШРМ, оказывают  
на 6 стационарных койках КГБУЗ «Краевая 
клиническая больница № 1» им. проф. С. И. Сер- 
геева при заболеваниях (состояниях) централь-
ной нервной системы.

МО четвертой группы – федеральные уч-
реждения, осуществляющие медицинскую 
реабилитацию при оказании первичной спе-
циализированной медико-санитарной помощи  
в амбулаторных условиях, в условиях дневного 
стационара и (или) при оказании специализи-
рованной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи в стационарных усло-
виях пациентам, состояние которых оцени-
вается 3–6 баллов по ШРМ, разворачиваются 
на территории с населением не менее 5 млн 
человек [6].
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№ Район Адм. центр
Северная зона

2 Аяно-Майский район Аян
10 Николаевский район Николаевск-на-Амуре
12 Район им. П. Осипенко им. П. Осипенко
11 Охотский район Охотск

15 Тугуро-Чумиканский 
район

Чумикан

16 Ульчский район Богородское
Центральная зона

1 Амурский район Амурск
4 Ванинский район Ванино
5 Верхнебуреинский район Чегдомын
7 Комсомольский район Комсомольск-на-Амуре

13 Советско-Гаванский район Советская Гавань
14 Солнечный район Солнечный

Южная зона
3 Бикинский район Бикин
6 Вяземский район Вяземский
8 Район им. Лазо Переяславка
9 Нанайский район Троицкое

17 Хабаровский район Хабаровск

С учетом порядков оказания медицинской 
помощи и на основе стандартов медицинской 
помощи, а также с учетом особенностей по-
ловозрастного состава населения, уровня и 
структуры заболеваемости населения Рос-
сийской Федерации, основанных на данных 
медицинской статистики, формируются про-
граммы государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи [2].

Оказание бесплатных мероприятий  
по медицинской реабилитации осуществляется 
в рамках базовой программы обязательного 
медицинского страхования (ОМС), положения 
о которой предусмотрены Программой госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на соответ-
ствующий год (утверждается Постановлением 
Правительства РФ) может осуществляться МО 
с применением телемедицинских технологий 
на всех этапах оказания МП по МР.

Мероприятия по медицинской реабилита-
ции на I этапе должны быть начаты в острей-
ший (до 72 часов) и острый периоды течения 
заболевания, при неотложных состояниях, 
состояниях после оперативных вмешательств 

(в раннем послеоперационном периоде), хро-
нических критических состояниях и осущест-
вляются ежедневно (Приказ 788н п. 12). 

Количество МДРК для осуществления МП 
по МР на I этапе должно составлять не менее 
одной МДРК на 12 коек отделения, оказы-
вающего медицинскую помощь по профилю 
«Анестезиология и реаниматология», и не менее 
одной МДРК на 15 пациентов в отделениях, 
оказывающих медицинскую помощь по со-
ответствующим профилям (п. 7 приложение  
№ 2 приказ № 788н).

На II этапе МР, оказываемой в стацио-
нарных условиях, должно быть не менее одной 
МДРК на 15 коек стационарного отделения 
медицинской реабилитации (п. 8 приложение 
№ 2 приказ № 788н).

В рамках реализации краевой целевой 
программы по развитию медицинской ре-
абилитации в Хабаровском крае, а также 
для повышения доступности и качества ме-
дицинской помощи населению на основа-
нии распоряжения № 883-р от 23.08.2012  
«О трехуровневой системе оказания медицин-
ской помощи населению Хабаровского края» 

Рис. 1. Хабаровский край с указанием районов и административных центров

Северная зона

Центральная зона

Южная зона



43ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

и в целях реализации ФЗ РФ от 21.11.2011 г.  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» предлагаем обо-
снование и алгоритм трехуровневой системы 
оказания медицинской помощи по медицинской 
реабилитации, учитывающей территориальные 
особенности Хабаровского края. 

Учитывая разбросанность территорий  
и неоднородность населения, районы условно 
объединены в три группы (рис. 1).

Отсутствие единой системы МР, преем-
ственности в ее проведении на различных эта-
пах, доказанной обоснованности выбора мето-
дов и данных об их эффективности, устаревшие 
программы подготовки кадров, недостаточное 
оснащение реабилитационных подразделений, 
малая численность и плотность населения  
по сравнению с европейской частью России, 
концентрация населения в крупных городах 
края определили необходимость создания цен-
тров медицинской реабилитации (ЦМР) сме-
шанного типа: основного в г. Хабаровске – для 
жителей города и южно-центральной части края  
и в г. Николаевске-на-Амуре, в непосред-
ственной близости к которому расположена 
курортная зона «Анненские воды», для жителей 
северной части края1.

Осуществление I уровня МП по МР, согласно 
положению № 883-р, возможно в имеющихся 
на местах кабинетах и отделениях лечебной 
физкультуры и физиотерапии (целесообраз-
нее объединить их в отделения медицинской 
реабилитации и укрепить современной аппа-
ратурой) территориальных поликлиник. 

Осуществление II уровня МП по МР 
требует создания центров МР 2-го уровня  
в Комсомольске-на-Амуре и Николаевске-на-
Амуре, имеющих в своем составе дневной 
стационар. Первично специализированная МП 
потребует специализированного современного 

1 Выбор городов обусловлен транспортными территориальными особенностями. 

оборудования и соответствующей подготовки 
кадров.

Осуществление III уровня МП по МР воз-
можно путем создания единого краевого центра 
МР 3-го уровня, оснащенного специализиро-
ванным высокотехнологичным реабилитаци-
онным оборудованием и соответственно под-
готовленными специалистами.

Для расчетов использовались данные, опу-
бликованные в сборниках статистических ма-
териалов МИАЦ МЗ Хабаровского края (табл. 1).

Потребность населения в медицинской реа-
билитации в амбулаторных условиях производи-
лась из расчета общей заболеваемости на 2019 
год (период, данные по которому максимально 
доступны, выбран как последний профильный, 
в дальнейшем МП была перепрофилирована  
в связи эпидемией COVID-19).

Среднегодовая численность населения Ха-
баровского края на 2019 год по данным Рос-
стата [9] составила 1 321 473 чел. Всего число  
заболеваний (включая и впервые выявленные), 
зарегистрированных за 2019 год по Хабаров-
скому краю, составило 1 826 357 случаев. 

Расчет потребности населения в медицин-
ской реабилитации в амбулаторных условиях 
определялся по формуле [8]:

Бнуж=Бхр×Кн /100=1 382,06×56,6/100= 
782,25 – количество больных, нуждающихся 
в медицинской реабилитации, на 1 000 на-
селения,

где
Бхр=1 826 357/1 321 473×1 000=1 382,06 –  

количество больных на 1 000 населения;
Кн=56,67 % – коэффициент потребности 

в медицинской реабилитации (% нуждаю-
щихся в медицинской реабилитации от всех 
лечившихся амбулаторно больных, взят из ме-
тодики как среднее арифметическое от доли 
нуждающихся в медицинской реабилитации 

Таблица 1 

Численность населения районов Хабаровского края на конец 2019 года

Северная зона Численность 
населения Центральная зона Численность 

населения Южная зона Численность 
населения

Аяно-Майский 1 895 Комсомольск-на-Амуре 246 607 Хабаровск 617 473
Николаевский 26 145 Амурский 58 485 Бикинский 22 135

Район 
им. П. Осипенко 4 320 Ванинский 33 018 Вяземский 20 758

Охотский 6 370 Верхнебуреинский 24 096 Район 
им. Лазо 40 067

Тугуро-Чумиканский 1 959 Комсомольский 27 633 Нанайский 15 763

Ульчский 15 172
Советско-Гаванский 38 238

Хабаровский 92 039
Солнечный 29 300
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в амбулаторных условиях от всех лечившихся 
амбулаторно больных по классам заболеваний).

Планируемое число дней для проведения 
медицинской реабилитации на 1 000 населения 
(КДн) определяется по формуле [8]:

КДн=Бнуж×Дн=782,25×14,19 =11 100,13
где
Дн (или Дi) – 14,19 – число дней для прове-

дения медицинской реабилитации на 1 случай 
заболевания в среднем (взято из методики как 
среднее арифметическое от числа дней лечения 
для проведения медицинской реабилитации  
на 1 случай по классам заболеваний) приво-
дится в графе 6 таблицы.

Расчет среднего норматива объема меди-
цинской помощи по видам, условиям и формам 
ее оказания в целом по Программе обязатель-
ного медицинского страхования производится  
на 1 застрахованное лицо. Для реабилитаци-
онных отделений медицинских организаций  
в рамках Программы обязательного медицин-
ского страхования составляет 0,039 койко-
дня на 1 застрахованное лицо [2], то есть  
1 реабилитационная койка на 8 718 застрахо-
ванных лиц, при условии работы койки – 340 
дней в году. 

Для реабилитационных отделений меди-
цинских организаций в рамках Программы 
обязательного медицинского страхования не-
обходимо организовать (табл. 2):

– не менее 6,4 койки в северной зоне Ха-
баровского края с населением численностью 
55 861 человек;

– не менее 52,46 койки в центральной зоне 
Хабаровского края с населением численностью  
457 377 человек, из них не менее 28,29 койки 
в городе Комсомольске-на-Амуре с населением 
численностью  246 607 человек,

– не менее 92,71 койки в южной зоне Ха-
баровского края с населением численностью 
808 235 человек, из них не менее 70,83 кой-
ки в Хабаровске с населением численностью  
617 473 человек.

То есть для Хабаровского края в целом  
с численностью взрослого населения 1 321 473 

человек необходимо не менее 151,58 реабили-
тационных койки.

Расчетная средняя длительность МР в ус-
ловиях стационара взрослого населения РФ 
с учетом разработанных в ФГБУ РНЦ МРиК 
Минздрава России [5] показаний и длительно-
сти лечения составила 17,1 дня (по данным МЗ 
Хабаровского края средняя продолжительность 
МР в стационарных условиях, финансируемая 
ФОМС составляет 16,5 дня). 

По данным ФГБУ Российский научный центр 
медицинской реабилитации и курортологии 
Минздрава России, в среднем наполняемость 
курса лечения с учетом показаний для МР со-
ставляет 8–10 процедур по бальнео- и физиоте-
рапии, 10–15 процедур по лечебной физкультуре,  
7–10 процедур по массажу, 5–6 процедур по ма-
нуальной терапии; 8–10 процедур по рефлексо-
терпии; 8–10 приемов врача психотерапевта [5].

Выводы. В рамках реализации програм-
мы по развитию медицинской реабилитации 
в Хабаровском крае, а также для повышения 
доступности и качества медицинской помощи 
населению по медицинской реабилитации не-
обходимо:

1. Для осуществления I уровня МП по МР 
вновь создать или объединить имеющиеся на 
местах в составе территориальных поликлиник 
и амбулаторий кабинеты и отделения лечебной 
физкультуры и физиотерапии в отделения 
медицинской реабилитации, укрепить их со-
временной аппаратурой.

2. Для осуществления II уровня МП по МР 
требуется создание Центров МР 2-го уровня  
в городах Комсомольске-на-Амуре и Николаевске-
на-Амуре на базе МО, имеющих в своем соста-
ве дневной стационар, что потребует специ-
ализированного современного оборудования  
и соответствующей подготовки кадров.

3. Для осуществления III уровня МП по МР 
необходимо создание единого краевого центра 
МР 3-го уровня, оснащенного специализиро-
ванным высокотехнологичным реабилитаци-
онным оборудованием и соответственно под-
готовленными специалистами.

Таблица 2

Необходимость в реабилитационных койках для осуществления МР в стационарных условиях

Северная 
зона Центр. зона Комсомольск-

на-Амуре Южная зона Хабаровск Для края  
в целом всего:

Численность населения 55 861 457 377 246 607 808 235 617 473 1 321 473
Необходимость 
в койках для МР 6,4 52,46 28,29 92,71 70,83 151,58
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В статье изложен и проанализирован опыт оптимизации методов внутрилабораторного контроля качества аналити-
ческого этапа исследований в клинико-диагностической лаборатории. Подчеркнуто преимущество применения автомати-
зированных электронных карт перед обработкой показателей вручную за счет сокращения времени и повышения точности 
лабораторных данных.

Ключевые слова: контроль качества лабораторных исследований, статистические данные, регистрационные формы 
и контрольные карты при проведении внутрилабораторного контроля качества.

The article outlines and analyzes the experience of optimizing intra-laboratory quality control of the analytical stage of research 
in the clinical and diagnostic laboratory. Emphasized  is the advantage of the use of automated electronic cards in comparison with 
processing indicators manually by reducing time and increasing the accuracy of laboratory data.

Keywords: quality control of laboratory research, statistics, registration forms and control maps during intra -laboratory quality control.

Введение. Основным вектором развития 
лабораторной диагностики на сегодняшний день 
становится не освоение и внедрение новых те-
стов, а обеспечение высокого уровня точности, 
надежности и информативности выполняемых 
исследований. Решение этой задачи дает леча-
щему врачу максимально достоверную инфор-
мацию о состоянии здоровья пациента, способ-
ствует своевременной постановке правильного 
диагноза, назначению адекватного лечения 
и проведению полноценного динамического 
наблюдения за течением заболевания. Работа 
врача клинико-диагностической лаборатории 
(КДЛ), помимо выполнения исследований, тре-
бует анализа множества показателей, расчета 
факторов, коэффициентов, визуальной оценки 
графиков, что диктует необходимость поиска 
новых методов и возможностей оптимизации 
аналитического процесса. В декабре 2021 года 
в КДЛ Краевого бюджетного учреждения здра-
воохранения «Краевая клиническая больница» 
(КГБУЗ «ККБ») им. проф. О.В. Владимирцева 
были разработаны и внедрены в повседневную 
практику автоматизированные электронные 
таблицы (АЭТ) и автоматизированные элек-
тронные карты (АЭК) для анализа показателей 
внутрилабораторного контроля качества.

Цель. Оптимизация методов анализа  
и статистической обработки данных внутри-

лабораторного контроля качества на анали-
заторах, не имеющих встроенной системы 
мониторинга показателей воспроизводимости 
и правильности проводимых исследований.

Материалы и методы. Биохимические 
автоматические и полуавтоматические анали-
заторы экстренных служб лаборатории: VitaLine  
200 (Витал Девелопмент Корпорэйшн Спб., 
Россия), Liasys 200 (AMS., Италия), Clima MC-15 
(SJD-Barcelona., Испания). Реагенты и контроль-
ный материал (2 уровня – норма и патология): 
Витал Девелопмент Корпорэйш, Спб., Россия.

Статистические критерии значимости 
различий по Стьюденту на анализ показате-
лей внутрилабораторного контроля качества 
для сравнения затрат рабочего времени вы-
числялись ручным рутинным способом и при 
помощи разработанных автоматизированных 
электронных таблиц и карт.

В развитии такой отрасли медицины, 
как клиническая лабораторная диагностика,  
за последние два десятилетия произошел 
огромный качественный скачок: от простей-
ших фотоколориметров и спектрофотометров 
до многофункциональных интегрированных 
диагностических станций, от «домашних» ре-
агентов до валидированных диагностических 
наборов, от забора биологических проб в сте-
клянные пробирки до применения одноразовых 
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специализированных вакуумных устройств,  
от оперативного внутрилабораторного контроля 
качества до системы менеджмента качества. 

Методы и способы обеспечения и дости-
жения высоких качественных показателей  
в деятельности клинико-диагностической 
службы системы здравоохранения Российской 
Федерации регламентируют национальные 
(государственные), межгосударственные и от-
раслевые стандарты (ГОСТ, ОСТ):

– ОСТ 91500.13.0001-2003 Правила про-
ведения внутрилабораторного контроля ка-
чества количественных методов клинических 
лабораторных исследований с использованием 
контрольных материалов (утв. приказом МЗ 
РФ от 26.05.2003 г. № 220);

– ГОСТ Р 53133.2-2008 Контроль качества 
клинических лабораторных исследований (ч. 2);

– ГОСТ Р 53079-2008 Технологии лабора-
торные клинические (ч. 1–4);

– ГОСТ Р ИСО 15189-2015 Лаборатории 
медицинские. Частные требования к качеству 
и компетентности;

– ГОСТ Р ИСО 9001-2015 Системы менед-
жмента качества. Требования;

– ГОСТ ИСО/МЭК 17025-2019 Общие тре-
бования к компетентности испытательных  
и калибровочных лабораторий.

Одна из важнейших составляющих системы 
управления качеством в клинико-диагностиче-
ских лабораториях МЗ РФ – контроль качества 
всех видов выполняемых КДЛ исследований. 
Контроль качества в медицинских лаборато-
риях независимо от форм собственности осу-
ществляется в виде:

– внешней оценки качества (ВОК);
– внутрилабораторного контроля качества 

(ВКК).
Внешняя оценка качества – система объ-

ективной оценки результатов лабораторных 
исследований, осуществляемая посредством 
межлабораторных сличительных испытаний фе-
деральной системой внешней оценки качества 
(МСИ «ФСВОК»). Лаборатории-участники МСИ 
ФСВОК получают Свидетельства об участии  
в системе внешней оценки качества, результаты 
и подробный анализ исследования контроль-
ных образцов, методические рекомендации  
по повышению качества измерений.

Целью внутрилабораторного контроля ка-
чества является оценка соответствия резуль-
татов исследований установленным критери-
ям их приемлемости (предельно допустимым 
значениям коэффициента вариации CV 20 % 
и смещения B 20 % в соответствии с ОСТ – 
91500.13.0001-2003 от 26.05.2003 г.)

Контроль качества клинических лабора-
торных исследований аналитического этапа 

состоит в повседневном (в каждой аналити-
ческой серии) выполнении измерений атте-
стованных (с известным значением) образцов 
контрольных материалов (КМ) двух или более 
уровней. Полученные результаты заносятся  
на карты оперативного контроля качества [1, 2].

Современные высокотехнологичные  
и высокопроизводительные биохимические  
и гематологические лабораторные анализаторы 
имеют встроенные программы мониторинга 
внутрилабораторного контроля качества. Ком-
пактные автоматические и полуавтоматиче-
ские анализаторы экстренных лабораторий, 
рассчитанные на небольшой одновременный 
объем проб или одиночные измерения непре-
рывным потоком, как правило, не оснащены 
встроенной системой ВКК. В клинико-диагно-
стической лаборатории КГБУЗ «ККБ» им. проф. 
О.В. Владимирцева – 3 дежурные службы,  
и проведение ежедневного оперативного кон-
троля качества исследований в этих подраз-
делениях с расчетом статистических данных 
(среднее арифметическое значение Хср, дис-
персия, среднеквадратическое отклонение S, 
показатели коэффициентов вариации и отно-
сительного смещения CV10 %, В10 %, CV20 %, 
B 20 %, построение карт оперативного контро-
ля) осуществлялось по состоянию на декабрь 
2021 года рутинным трудоемким способом,  
с калькуляторным подсчетом значений.  
В лабораториях, имеющих собственную локаль-
ную лабораторную информационную систему 
(ЛИС), статистическая обработка данных ВКК 
происходит автоматически. В лаборатории 
КГБУЗ «ККБ» им. проф. О.В. Владимирцева 
на сегодняшний день нет локальной системы 
ЛИС. Лабораторный модуль в общебольничной 
медицинской информационной системе (МИС) 
функционально очень ограничен для решения 
задач лабораторной службы и нацелен лишь 
на передачу информации о пациенте в КДЛ  
и результатов исследования биологических проб 
назад в отделения. Поэтому процесс обработки 
статистических данных ВКК в КДЛ оставался 
до последнего времени рутинным, трудоемким 
и затратным по времени. 

В декабре 2021 года в КДЛ были разработа-
ны и внедрены в практику автоматизированные 
электронные таблицы и автоматизированные 
электронные карты для статистической об-
работки данных ВКК с использованием воз-
можностей программы Microsoft Excel [5, 8]. 
Автоматизированными стали также подсчеты 
таких значений, как Т-критерий выбраковки 
сомнительных результатов измерений и ко-
эффициент критической разницы значений 
лабораторных показателей RCV % (reference 
change value) [4].
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При заполнении АЭТ – «Оценка сходимости 
результатов измерений» и «Результаты устано-
вочных серий измерений показателя в контроль-
ных материалах» расчет всех статистических 
значений ВКК происходит автоматически. 
При соответствии полученных значений контро-
ля качества предельно допустимым в таблице 
появляются надписи с зеленой индикацией 
ячейки: «Да, сходимость, воспроизводимость, 
правильность приемлема» (рис.1). 

При превышении предельно допустимых 
значений (ПДЗ) появляется надпись с красной 
индикацией ячейки: «Нет» (рис. 2).

Построение АЭК оперативного контроля 
качества происходит автоматически при вне-
сении значений ВКК в таблицы вариационно-
го ряда измерений в каждой аналитической 
серии (рис. 3).

При выходе показателя за допустимые 
пределы Хср.+2S, появляется красная инди-
кация ячейки (рис. 4).

Расчет допустимых пределов разброса ре-
зультатов измерений и построение карт опера-
тивного контроля происходит автоматически 
(рис. 5 и 6).

Рис. 1. Фрагмент АЭТ «Оценка сходимости результатов измерений»

Рис. 2. Фрагмент АЭТ «Оценка сходимости результатов измерений»

Рис. 3. Фрагмент АЭТ измерений показателей КМ 
в каждой аналитической серии

Рис. 4. Красная индикация ячейки при выходе показателя за ПДЗ

Рис. 5. АЭК оперативного контроля; 
показатель АЛАТ (аланинаминотрансфераза)

Рис.6. АЭК оперативного контроля; 
показатель АСАТ (аспартатаминотрансфераза)
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Результаты и обсуждение. С исполь-
зованием АЭТ и АЭК время, затрачиваемое  
на заполнение регистрационных форм «Оценка 
сходимости результатов измерений», «Результа-
ты установочных серий измерений показателя 
в контрольных материалах», построение карт 
оперативного контроля и мониторинг правил 
Вестгарда на картах, сократилось в 5–6,8 раза. 

Сравнительный анализ затрат рабочего 
времени на статистическую обработку дан-
ных ВКК «вручную» и при помощи АЭТ и АЭК 
проводился в декабре 2021 года в течение  
2 недель. Результаты отражены в таблицах 1 и 2.

Затраты времени на обработку статисти-
ческих данных ВКК уменьшились в 6,8 раза 
(21,9:3,2=6,8). То же самое получили и при 
оценке значимости различий затрат времени 
по критерию Стьюдента. 

Принимая уровень значимости a=0,01 (ве-
роятность ошибки – 1 %), вычислили критерий 
Стьюдента для наших значений. Табличный 
показатель при сравнении двух групп значений  
и числе наблюдений 20 равен 2,712. При уров-
не значимости a=0,001 (вероятность ошибки –  
0, 1%), табличный показатель – 3,566. Наше 
значение t значительно превысило табличное –  
различия затрат времени статистически зна-
чимы, с вероятностью ошибки p < 0,001.

Такие же расчеты мы провели и для срав-
нения затрат времени на работу с картами 

оперативного контроля (46 карт) при ручном 
нанесении на графики точек и линий и при 
оценке карт и контрольных правил с помо-
щью АЭК.

Затраты времени на работу с картами 
оперативного контроля (46 карт) уменьшились  
в 5 раз (50,9:10,2=4,99). То же самое получи-
ли и при оценке значимости различий затрат 
времени по критерию Стьюдента.

Принимая уровень значимости a=0,01  
(вероятность ошибки – 1 %) вычислили критерий 
Стьюдента для наших значений. Табличный по-
казатель при сравнении двух групп значений  
и числе наблюдений 20 равен 2,712. При уров-
не значимости a=0,001 (вероятность ошибки –  
0,1 %), табличный показатель – 3,566. Наше 
значение t значительно превысило табличное –  
различия затрат времени статистически зна-
чимы, с вероятностью ошибки p<0,001.

Выводы:
1. Применение электронных методов ана-

лиза данных внутрилабораторного контроля 
качества значительно (в разы) снижает затраты 
рабочего времени специалистов КДЛ и исклю-
чает возможность арифметических ошибок, 
свойственных калькуляторному подсчету.

2. Система цветовой индикации (зеленый 
и красный цвета ячеек в электронных табли-
цах; зеленый, желтый и красный «коридоры» 
на электронных картах) помогает оперативно 

 Таблица 1
Сравнительный анализ затрат рабочего времени  

при работе с таблицами ВКК ручным и автоматизированным методами

Число 
измере-

ний

Ручной способ 
вычисления 

значений/мин.

Вычисления 
при помощи автомати-
зированных электрон-
ных таблиц (АЭТ)/мин.

Sd (дисперсия 
между

2 группами 
значений)

Т-критерий
различий 

по Стьюденту
(вычисленный) 

Т-критерий  
по Стьюденту 

(табличное 
значение)

n Xср.  
1 (мин) S 1 Хср. 2 (мин) S 2

0,2784 67,1 3,566
20 21,9 1,165 3,2 0,443

P<0,001

 Таблица 2

Сравнительный анализ затрат рабочего времени при работе с оперативными картами ВКК  
ручным и автоматизированным методами

Число 
измере-

ний

Ручной способ 
вычисления 

значений/мин.

Вычисления 
при помощи автомати-
зированных электрон-
ных таблиц (АЭТ)/мин.

Sd (дисперсия 
между 2-мя 

группами 
значений)

Т-критерий
различий 

по Стьюденту
(вычисленный) 

Т-критерий  
по Стьюденту 

(табличное 
значение)

n Xср.
1 (мин.) S 1 Хср.

2 (мин.) S 2
0,4837 84,1 3,566

20 50,9 1,92 10,2 1,0
P<0,001
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проводить оценку предупредительных и кон-
трольных критериев ВКК.

3. Электронная архивизация карт ВКК, 
являясь компактной, позволяет легко и быстро 
находить и анализировать любой временной 
период проведения контрольных измерений, 
а также выявлять неблагоприятные тенден-
ции и своевременно вносить необходимые 
коррективы. 

Заключение. Качество аналитического 
этапа клинических лабораторных исследова-
ний является критерием профессиональной 
компетентности КДЛ и одной из основных за-
дач управления качеством. 

Отечественная система внутрилабора-
торного контроля качества исследований  
на сегодняшний день осваивает новые методы 

и способы, пришедшие в медицину из других 
отраслей. Это и метод «шести сигм», и рас-
чет «неопределенности измерений», и замена 
классификации погрешностей – «случайные  
и систематические» на оценку неопределен-
ности измерений «параметрическими и непа-
раметрическими» методами [7]. Специалистам 
клинической лабораторной диагностики пред-
стоит найти ответы на новые вызовы времени –  
показатели проб пациента при обследовании 
в разных лабораториях должны быть сопо-
ставимыми, а врач-клиницист уверенным  
в максимально возможной точности полученных 
им результатов. Применение новых способов 
и подходов в оценке качества лабораторных 
исследований – это одно из решений в дости-
жении запланированного КДЛ уровня качества. 
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В статье представлены данные о численности и правовом статусе детей в КГБУЗ «Хабаровский специализированный дом 
ребенка» за период 2011–2020 годов. Изучена динамика количества детей. Обращено внимание на произошедшие изменения 
в структуре правового статуса детей и вариантах их семейного устройства.
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The article presents the data on the number and legal status of children in the Khabarovsk Specialized Orphanage for the 
period 2011–2020. The dynamics of the number of children was studied. Attention is drawn to the changes that have taken place  
in the structure of the legal status of children and the options for their family arrangement.

Keywords: orphans, children left without parental care, biological family, foster families, legal status.

Забота о детях-сиротах, детях, оставших-
ся без попечения родителей и детях из семей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации, 
является одной из функций государства [3]. 
Согласно п. 1 ст. 20 Конвенции ООН о правах 
ребенка, который временно или постоянно ли-
шен своего семейного окружения или который 
в силу его собственных наилучших интересов 
не может оставаться в таком окружении, име-
ет право на особую защиту и помощь, предо-
ставляемые государством [1]. В современном 
обществе являются актуальными проблемы 
нестабильности брака, наличия неблагопо-
лучных семей, алкоголизма и наркомании  
у родителей. В этих условиях наличие детей  
в доме ребенка можно рассматривать как один 
из индикаторов социального благополучия на-
селения города Хабаровска. 

Цели исследования: изучить динамику 
количества детей в Краевом государственном 
бюджетном учреждении здравоохранения «Ха-

баровский специализированный дом ребенка» 
министерства здравоохранения Хабаровского 
края (КГБУЗ «ХСДР») за десятилетний период 
(с 2011 по 2020 гг.), характеристику их право-
вого статуса. 

Материал и методы. КГБУЗ «ХСДР» осу-
ществляет мероприятия по содержанию и вос-
питанию детей-сирот, детей оставшихся без 
попечения родителей (ОБП), детей, оформлен-
ных временно по соглашению сторон и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации 
(ТЖС). Учреждение рассчитано на 120 детей 
с периода новорожденности и до 4 лет вклю-
чительно. 

Согласно законодательству Российской 
Федерации, родители имеют право на времен-
ное устройство своего ребенка в организацию 
для детей-сирот в течение периода, когда они 
по уважительным причинам не могут испол-
нять свои обязанности в отношении ребенка 
(отсутствие жилого помещения, алкоголизм, 



52 Здравоохранение Дальнего Востока • № 2 • 2022                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

наркомания, психическое расстройство, ту-
беркулез, внутрисемейные конфликты, отсут-
ствие средств к существованию и др.) [4, 5, 6]. 
Это категория временных детей. Другая часть 
детей доставляется в дом ребенка из семей 
по акту полиции по делам несовершеннолетних 
как оставшиеся в трудной жизненной ситуа-
ции (наркомания, алкоголизм в семье, низкая 
материальная обеспеченность, насилие в семье 
и др.). Правовой статус «Оставшийся без по-
печения родителей» имеет ребенок, который 
остался без попечения единственного родителя 
или обоих родителей. С учетом основополага-
ющего права ребенка жить и воспитываться 
в семье задачей уполномоченных органов яв-
ляется устройство его в биологическую или 
в замещающую семью (приемная семья, под 
опеку, усыновление). Законодательство РФ 
разрешает усыновление не только гражданам 
России, но и тем, кто проживает за рубежом, 
однако для такой процедуры существует ряд 
ограничений. Эта мера необходима для обе-
спечения преимущественного права на усы-
новления родителями-россиянами [2]. 

Количество, правовой статус детей, формы 
устройства выбывших были взяты из годовых 
отчетов КГБУЗ «ХСДР» за 2011–2020 годы. По-
лученные материалы в абсолютных значениях 
подверглись статистической обработке. Числен-
ность детского населения г. Хабаровска от 0 до 
4 лет взята по данным Хабаровского филиала 
Росстата. Сравнение показателей осуществляли 
по критерию значимости (t-критерий Стъюден-
та), достоверными считали различия при t ≥ 2. 

Результаты. За период 2011–2020 гг. 
в КГБУЗ «ХСДР» находилось всего детей: 
в 2011 г. – 368, в 2012 г. – 364, в 2013 г. – 354, 
в 2014 г. – 358, в 2015 г. – 72, в 2016 г. – 264, 
в 2017 г. – 302, в 2018 г. – 320, в 2019 г. – 303, 
в 2020 г. –289 детей. 

Полученные данные свидетельствуют 
о том, что отмечается статистически досто-
верное (t-критерий Стъюдента=8,6) снижение 
количества детей в доме ребенка с периода 
2011–2015 гг. 

Рис. 1. Количество детей, находившихся в КГБУЗ «ХСДР» (в %)
за период 2011–2020 гг.

Ежегодно в КГБУЗ «ХСДР» поступает при-
мерно 0,45 % детского населения Хабаровска. 
При изучении причин поступления детей в дом 
ребенка выявлено, что за прошедшие 10 лет 
коренным образом изменился правовой статус 
поступающих детей. За период с 2011 по 2020 
год значительно уменьшилось количество де-
тей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей, и существенно увеличилось коли-
чество детей, имеющих биологических роди-
телей и помещенных в учреждение временно 
на основании соглашения сторон, или детей, 
находившихся в трудной жизненной ситуации, 
изъятых из семьи на основании акта полиции 
о помещении несовершеннолетнего в специ-
ализированное учреждение. 

В 2011–2015 гг. детей сирот и ОБП на-
считывалось 59,5±1,78 %, а в 2016–2020 гг. – 
28,9±1,48 %, критерий достоверности Стъюден-
та=13,1. Детей, оформленных временно, детей 
из ТЖС в 2011–2015 гг. поступало 40,5±1,78 %, 
а в 2016–2020 гг. уже71,1±1,48 %, критерий 
достоверности Стъюдента=13,1. 

Рис. 2. Динамика структуры правового статуса детей 
при поступлении в КГБУЗ «ХСДР» за период 2011–2020 гг. в %

С 2014 года количество детей, помещенных 
в дом ребенка временно из ТЖС, преоблада-
ет над детьми сиротами и детьми ОБП. Так 
в 2011 году доля детей, помещенных временно 
из ТЖС, составляла 11,7 %, а в 2020 г. – уже 
60,5 %. В настоящее время основной контин-
гент детей дома ребенка составляют дети из 
семей, оформленные по заявлению родителей 
временно или из ТЖС. Меньшая часть контин-
гента детей дома ребенка это дети – сироты 
и дети ОБП.

Дети передаются в дом ребенка на период 
до их устройства на воспитание в семью. 

За период с 2011 по 2020 гг. изменилась 
структура детей, выбывших из дома ребенка. 
В 2011 году в биологическую семью выбывало 
8,5 %, в 2014 – 34,9 %, а в 2020 – 62,1 %.

Отмечается достоверное увеличение чис-
ла выбывших детей в биологическую семью. 
Профилактические мероприятия, проводимые 
социальными службами, позволили увеличить 



53ОБМЕН ОПЫТОМ

Рис. 3. Динамика удельного веса выбывших из КГБУЗ «ХСДР»
детей в биологическую, приемную семьи и под опеку в % 

за период 2011–2020  гг.

долю детей, возвращенных родителям в связи 
с улучшением обстановки в семье. Однако, 
к сожалению, часть детей поступает в учреж-
дение во второй, третий и даже четвертый раз. 

Форма устройства ребенка в замещающую 
семью (приемную и под опеку) присутствует, 
но отмечается статистически достоверное ее 
уменьшение. 

В связи с политикой государства доля 
международных усыновлений значительно 
снизилась. Так в 2011 году они составляли 
33,3 % (47 детей), в 2014 – уже 4,6 % (10 детей), 
а в 2020 – 0,6 % (1 ребенок). При этом доля 
усыновлений детей гражданами РФ на протя-
жении 2011–2020 годов очень незначительная.

Уменьшается количество детей, переводи-
мых по возрасту в учреждения образования, 
в связи с увеличением количества детей, кото-
рые смогли обрести новую семью. Преимуще-
ственно в детские дома уходят дети, которые 
по своему правовому статусу, не могут уйти 
в семью. В основном это дети, чьи родители 
не ограничены в родительских правах, но на-
ходятся на длительном стационарном лечении, 
в местах лишения свободы. Также в детские 
дома переводится и часть детей с инвалид-
ностью при условии наличия возможностей 
к обучению. В 2011 году в детские дома пе-
реведено 10,6 % (15 детей), в 2016 – 6,9 % 
(11 детей), в 2020 – 2,3 % (4 ребенка).

В учреждения социального обеспечения 
переводится до 3,7 % детей, в основном это дети 

с заболеваниями нервной системы, тяжелым 
нарушением психики, глубоким отставанием 
в развитии. 

Заключение. Результаты исследования 
показали, что за последние 10 лет коренным 
образом изменилось и количество детей и их 
правовой статус. Отличительной чертой рос-
сийского сиротства является его «социальное 
лицо». Существенно увеличилось число детей, 
помещенных в учреждение временно по за-
явлению родителей или доставленных по акту 
полиции. Провозглашаемая на протяжении 
последних лет приоритетность семейных форм 
устройства, привела к сокращению количества 
детей в доме ребенка. В последние годы около 
66 % детей возвращаются в свою кровную се-
мью. За период с 2011 по 2020 годы в кровную 
семью возращено 758 детей. Учитывая, что 
большинство детей дома ребенка выбывают 
в биологическую семью, преимущественно не 
всегда благополучную, социальными службами 
должен осуществляться дальнейший контроль 
над семьей. 

Среди семейных форм устройства детей-
сирот и детей, ОБП, самой распространен-
ной являются опека и приемная семья. Около 
34 % детей нашего дома ребенка обретают 
новую семью, где у них открываются возмож-
ности для полноценного гармоничного разви-
тия и счастливой жизни. За период с 2011 по 
2020 годы под опеку взято 405 детей, в при-
емную семью оформлено 242 ребенка, 142 ре-

Рис. 4. Динамика удельного веса усыновленных детей в %
за период 2011–2020 гг.

 Таблица 1 

Распределение выбывших из КГБУЗ «ХСДР» детей по периодам за 2011–2020 гг.

Выбыли в семью
2011–2015 2016–2020 Критерий 

Стъюдентаабс. % абс. %
В биологическую семью 195 26,9±1,64 563 66±1,62 16,9
Опека 239 32,9±1,74 166 19,5±1,36 6,1
Приемная семья 134 18,5±1,44 108 12,7±1,14 3,1
Усыновление РФ 23 3,2±0,65 9 1,1±0,35 2,9
Усыновление международное 135 18,6±1,44 7 0,8±0,31 12,0
Всего выбыло в семью 726 853
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бенка усыновлено зарубежными гражданами  
и 32 ребенка усыновлено гражданами РФ. 

Чтобы снизить первичные риски сирот-
ства, в систему профилактических мер сле-

дует включать меры предварительной работы 
с семьями: пропаганду семейных ценностей, 
ответственного родительства и здорового об-
раза жизни.
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В статье затрагиваются вопросы хирургической безопасности при лечении пациентов в многопрофильной больнице. 
Изложены результаты сравнительного анализа хирургического лечения больных за 20 лет (2001–2020). Уровни госпитальной 
летальности, включая послеоперационную, сопоставлены с результатами патологоанатомических заключений. 

Ключевые слова: хирургическая безопасность, права пациентов, осложнения, послеоперационная летальность.

The article outlines surgical safety issues in the treatment of patients in a multidisciplinary hospital. The results of a comparative 
analysis of surgical treatment of patients in 20 years (2001–2020) are set out. The levels of hospital mortality, including postoperative 
mortality, are compared with the results of pathological examinations.

Keywords: surgical security, patient rights, complications, postoperative mortality.

Медицинская деятельность по своему 
существу является достаточно агрессивной, 
особенно это касается хирургических вме-
шательств. По этой причине возникает про-
блема безопасности пациентов. Она касается  
не только самих пациентов, но и медицинских 
работников. Впервые этот вопрос был поднят 
L.T. Kohn с соавторами в 2000 году, когда был 
опубликован доклад «Человеку свойственно 
ошибаться: создание более безопасной системы 
здравоохранения» [5]. Позднее ВОЗ выпустила 
практическое руководство по хирургической 
безопасности в 2009 году.

Основными нормативно-правовыми до-
кументами по вопросам хирургической без-
опасности в сегодняшних условиях являются 
Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
« Об основах охраны здоровья граждан в РФ», 
Постановление Правительства РФ от 12.1.2012 
«Об утверждении Положения о государственном 
контроле качества и безопасности медицин-
ской деятельности», Приказ МЗ РФ от 31 июля 
2020 г. № 785н «Об утверждении Требований  
к организации и проведению внутреннего кон-
троля качества и безопасности медицинской 

деятельности», практические рекомендации по 
организации внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности 
Росздравнадзора (стационар) от 31.12.2015 г.    

В основе хирургической безопасности ле-
жит качество медицинской услуги, содержание 
которой основывается на своевременности 
оказания медицинской помощи, правильно-
сти выбора методов профилактики, диагно-
стики, лечения и реабилитации при оказании 
медицинской помощи, степени достижения 
запланированного результата согласно ст. 2 
ФЗ № 323-ФЗ.

Сама безопасность, согласно нормам статьи 
309 Гражданского Кодекса РФ, есть отсутствие 
необоснованного риска при допущении обосно-
ванного риска медицинского вмешательства, 
соответствующего медицинской номенклатуре 
медицинских услуг, выполняемого с диагно-
стической или лечебной целью по показаниям 
в соответствии с имеющемся заболеванием, 
с учетом противопоказаний к вмешательству, 
в специально предусмотренном, нормируемом 
и приспособленном помещении специалистом, 
имеющим допуск к выполнению вмешатель-
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ства на основании имеющихся документов об 
образовании, сертификата специалиста.   

Сегодня современным направлением 
в вопросах повышения качества и безопас-
ности медицинской деятельности является 
риск-ориентированный подход [7], который 
предполагает определение и классификацию 
рисков, мониторинг вероятности наступления 
риска и управление рисками.   

Хирургическая безопасность более вы-
ражена в многопрофильных больницах, чем 
в обычных, из-за присутствия огромной армии 
специалистов. 

Цели исследования:
1. Проанализировать хирургическую по-

мощь населению Хабаровского края в условиях 
многопрофильной больницы, какой является 
КГБУЗ «Краевая клиническая больница № 1» 
им. проф. С.И. Сергеева за 2001–2020 годы.

2. Изучить структуру причин смерти умер-
ших больных от хирургической патологии 
с позиции патологоанатома за 2001–2020 гг.

Материалы и методы. Объектом исследо-
вания были годовые отчеты о работе хирурги-
ческих отделений КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница № 1» им. проф. С.И. Сергеева (ККБ № 1) 
за 2001–2020 годы, 2 759 протоколов патоло-
го-анатомических вскрытий за этот период.   

Хирургическая помощь населению Хаба-
ровского края осуществлялась в следующих 
отделениях:

отделение челюстно-лицевой хирургии 
(ЧЛХ);

хирургическое торакальное отделение (ХТО);
урологическое отделение (УО);
травматологическое отделение, включая 

ортопедическое (ТрО);
хирургическое отделение (ХО);
сосудистое хирургическое отделение (СХО);
кардиологическое отделение, включая от-

деление нарушения ритма (КХО);
гинекологическое отделение (ГО);
лор-отделение (ЛОР);
отделение хронического диализа (ОХД).   
Критерием качества оказанной хирур-

гической помощи была взята госпитальная 
летальность, включая хирургическую, в том 
числе после плановых и экстренных операций. 
Причины смерти после хирургического лечения 
изучались с позиции патологоанатома.   

Численность краевого населения была взята 
по данным Росстата за 2001–2021 годы.   

Полученные в ходе исследования дан-
ные были обработаны методами медицин-
ской статистики, применялся вариационный 
и корреляционный анализы. Динамические 
ряды изучались методом наименьших ква-
дрантов.   

Полученные результаты были разбиты на 
4 периода: 2002–2005, 2006–2020, 2011–2015 
и 2016–2020 годы с целью изучения динамики 
изменений.

Результаты и обсуждение. Госпитальная 
заболеваемость населения хирургическими бо-
лезнями по данным ККБ № 1 за 2001–2020 годы 
достоверно увеличивалась (рис. 1) с 772,2±3,3 
случая на 100 000 населения в 2001–2005 гг. 
до 922,1±3,7 случая в 2016–2020 гг.

Ежегодные темпы прироста госпитальной 
заболеваемости населения хирургическими 
болезнями за 2001–2020 гг. составили 0,28 %. 
В целом, за 20 лет госпитальная заболеваемость 
хирургическими болезнями в многопрофиль-
ной больнице выросла на 20,5 %. В России 
за 10 лет рост составил 12,5 % [1].

Рис. 1. Госпитальная заболеваемость хирургическими болезнями
на 100 000 населения, в том числе экстренного 

и планового профиля

Ежегодные темпы прироста госпиталь-
ной заболеваемости населения экстренными 
формами хирургической патологии оказа-
лись более выраженными, чем при плановой 
хирургической патологии: 2,39 и -0,20 % со-
ответственно. В целом, ежегодный прирост 
госпитальной заболеваемости населения края 
хирургическими формами заболевания соста-
вил за 20 лет 1,14 %.

Ежегодные темпы прироста госпитальной 
летальности населения при хирургической 
патологии за 2001–2020 гг. составили 3,57 %.

Хирургическая активность в лечении па-
циентов, обратившихся в ККБ № 1, с учетом 
пятилетий выросла с 57,0 до 69,5 %. Особенно 
это касается плановой хирургической патоло-
гии – на 36,9 %, с 69,6 до 95,4 % соответствен-
но. В меньшей степени растет хирургическая 
активность при экстренной хирургической 
патологии – 14,6 % (рис. 2). 

До 2011–2015 годов хирургическая актив-
ность при экстренных формах хирургических 
болезней достоверно росла. Однако за послед-
нее пятилетие (2016–2020) этот показатель до-
стоверно снизился с 58,5±0,29 до 48,7±0,27 %.
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Рис. 2. Хирургическая активность в процентах, 
в том числе при экстренной и плановой патологии 

При изучении корреляционных связей 
между госпитальной заболеваемостью хирур-
гическими болезнями, а также её различными 
видами с летальностью установлена достовер-
ная связь (0,443±0,05). Выявлена обратная 
достоверная (р<0,001) )корреляционная связь 
(-0,736±0,038) между заболеваемостью пла-
новыми формами хирургической патологии 
и хирургической летальностью.

Госпитальная летальность от хирургиче-
ских заболеваний в динамике увеличилась 
на 57,3 %, с 1,31 % в 2001–2005 гг. до 2,06 % 
в 2016–2020 гг. (рис. 3). В 2001–2010 годах 
наблюдалась достоверное снижение хирур-
гической летальности, а также летальности 
при плановых и экстренных операциях. 
С 2011–2020 гг. наблюдается противополож-
ная ситуация: все формы хирургической ле-
тальности выросли – 92,6, 45,5 % и 3,6 раза 
соответственно (рис. 3). Сравнивать наши 
показатели летальности с другими медицин-
скими организациями достаточно сложно, так 
как они зависят от структуры хирургических 
подразделений в многопрофильных больницах, 
объемов хирургической помощи, характера 
и тяжести поступающих пациентов для ока-
зания медицинской помощи [8].

Из общего числа умерших (3 689 человек) 
было вскрыто патологоанатомами 2 759 трупов 

Рис. 3. Показатели госпитальной и хирургической летальности 
в процентах, в том числе после экстренных и плановых операций

(88,5 %) и судебно-медицинскими экспертами 
505 трупов (14,1 %).

При изучении протоколов патологоанато-
мических заключений были выявлены следу-
ющие дефекты оказания хирургической по-
мощи (рис. 4):

расхождения клинического и патологоа-
натомического диагнозов (9,82 %):

хирургические осложнения ((5,76 %);
смертельные осложнения (5,04 %);
не диагностирована сопутствующая пато-

логия (20,7 %);
ятрогенные осложнения (3,41 %). 
Все случаи смерти были обсуждены на ко-

миссии по изучению летальных случаев.

Рис. 4. Структура выявленных дефектов 
при патологоанатомических вскрытиях в процентах 

за 2001–2020 годы

Для оценки эффективности работы хирур-
гических отделений в вопросах хирургической 
безопасности были взяты критерии выявленных 
дефектов оказания медицинской помощи при 
патологоанатомических вскрытиях. Ранжиро-
вание основывалось на значениях от мини-
мальных до максимальных величин (табл. 1).

Итоги ранжирования показали следующую 
картину:

гинекологические отделения (44 балла);
отделение челюстно-лицевой хирургии 

(38 баллов);
лор-отделение (37 баллов);
урологическое отделение (30 баллов);
травматологическое отделение, включая 

ортопедию (28 баллов);
сосудистое отделение (25 баллов);
хирургическое отделение (24 балла);
кардиологическое отделение, включая от-

деление нарушения ритма (23 балла);
хирургическое торакальное отделение 

(19 баллов);
отделение хронического диализа (7 баллов).   
Повышение качества и безопасности 

хирургических вмешательств требует на ос-
новании нашего клинического опыта совер-
шенствования форм общения с пациентами, 
оптимизации взаимодействия врачебного 
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и среднего медицинского персонала, органи-
зации мероприятий по снижению возможных 
рисков при выполнении хирургических мани-
пуляций и операций [2].

Элементами системы хирургической без-
опасности пациентов при оказании меди-
цинской помощи являются: хирургический 
(периоперационный), контрольно-администра-
тивный, организационный, образовательно-мо-
тивационный, информационно-правовой [3].  
Существенную роль в повышении качества  
и безопасности оказания хирургической по-
мощи оказывает создание в медицинской ор-
ганизации программы менеджмента качества 
и безопасности пациента в хирургии, которая 
включает в себя процессы и контроль за резуль-
татами медицинской деятельности на основе 
стандартизации, информатизации, управления 
персоналом и рисками [4]. Для уменьшения 
риска оперативных вмешательств целесоо-
бразно создавать клинические рекомендации 
для каждой нозологической единицы хирур-
гических болезней [6]. Применение локального 
документа мероприятий по снижению рисков 
при выполнении хирургических вмешательств, 
включая и контрольный список ВОЗ о профи-
лактике хирургических осложнений, позволит 
снизить их число, особенно так называемых 
предотвратимых осложнений [10]. 

Учитывая такие показатели работы хирур-
гических отделений многопрофильной больни-
цы, администрация разработала следующие 
мероприятия, направленные на снижение 
риска хирургических вмешательств.

Издан приказ от 04.10.2021 г. № 414 «О про- 
ведении мероприятий в учреждении внутрен-
него контроля качества и безопасности меди-

цинской деятельности». Утверждены протоколы 
по обеспечению хирургической безопасности 
в многопрофильном стационаре КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница № 1» им. проф. 
С.И. Сергеева и по оценке риска оперативного 
вмешательства в многопрофильном стационаре 
КГБУЗ «Краевая клиническая больница № 1» 
им. проф. С.И. Сергеева.   

Реализация этого приказа позволяет решить 
основные задачи по повышению хирургиче-
ской безопасности, которая основывается на 
следующих мероприятиях:

– идентификация на всех этапах оказания 
хирургической помощи;

– снижение риска получения травм от па-
дений (организация правильной транспорти-
ровки пациента);

– проверка правильности участка хирур-
гического вмешательства (маркировка);

– проверка правильности хирургической 
процедуры, операции (чек-лист хирургической 
безопасности);

– снижение внутрибольничного инфици-
рования (антибиотикопрофилактика за 30–60 
минут до кожного разреза);

– профилактика рисков развития венозных 
тромбоэмболических осложнений; 

– эффективная передача информации сре-
ди медицинского персонала (преемственность  
в оказании хирургической помощи). Внедре-
ние технологии хирургической безопасности 
требует определенных усилий, так как многие 
медицинские работники имеют низкую мо-
тивацию, недостаточную квалификацию [9].

Заключение. В результате проведенного ис-
следования установлено, что госпитальная забо-
леваемость населения Хабаровского края хирур-

Таблица 1

Показатели работы хирургических отделений за 2001–2020 годы

Показатели ЧЛХ ХТО УО ТрО ОХ ГО ЛО ОХД КХО СХО
Госпитальная заболеваемость 
на 100 000 населения 50,6 58,4 98,8 87,9 113,5 146,1 101,1 60,6 51,7 78,1

% экстренности 64,7 76,6 44,3 55,6 57,8 62,8 38,1 35,7 34,9 26,9
хирургическая активность в % 91,7 59,5 54,1 85,6 82,0 75,8 80,5 10,6 45,4 53,0
госпитальная летальность в % 0,16 3,20 0,37 0,69 4,77 0,13 0,16 5,09 1,68 1,17
хирургическая летальность в % 0,14 3,91 0,44 0,56 4,34 0,11 0,16 9,50 2,64 1,51
в том числе после экстренных операций 0,19 4,63 0,97 1,14 8,40 0,17 1,21 23,93 5,04 7,99
в том числе после плановых операций 0,08 2,09 0,27 0,15 1,35 0,06 0,05 4,26 1,70 0,71
% патологоанатомических вскрытий 63,6 63,5 76,8 27,7 79,3 86,0 68,2 81,3 74,3 79,5
% расхождений  28,6 9,3 10,5 13,0 11,1 11,6 16,7 7,7 6,3 9,6
% выявлений осложнений 21,43 5,25 9,21 4,35 7,37 18,6 13,33 2,48 3,41 4,55
% выявленных смертельных осложнений 7,14 4,01 3,95 6,52 4,97 14,0 6,67 3,50 7,95 7,58
% невыявленной соматической патологии 21,4 28,7 35,5 23,9 22,7 34,9 60,0 9,3 18,2 21,7
% ятрогенных осложнений 7,14 1,54 5,26 4,35 3,26 16,28 3,33 2,19 7,39 4,04
% судебно-медицинских вскрытий 27,3 30,4 7,1 69,3 8,6 10,0 15,9 5,3 9,7 6,4
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гическими болезнями в условиях многопрофиль-
ной больницы, какой является ККБ № 1, растет. 
Ежегодные темпы прироста экстренных форм 
хирургической патологии составили 2,39 %,  
плановые формы хирургических болезней еже-
годно снижались на 0,20 %.   

Установлена достоверная корреляционная 
связь между госпитальной заболеваемостью 
населения края хирургическими болезнями  
и летальностью (0,443±0,05).

Госпитальная летальность при хирургиче-
ских заболеваниях ежегодно увеличивается 
на 3,57 %, при этом более быстрыми темпами 
растет экстренная патология. Плановые формы 
хирургических болезней на протяжении 20 лет 
ежегодно снижаются на 0,20 %.   

Дефекты хирургической помощи при из-
учении протоколов патологоанатомических за-
ключений выявлены в 1 234 случаях, или 44,7 %.  
Основными дефектами являются: расхожде-

ния клинического и патологоанатомического 
диагнозов (9,82 %), не распознаны хирургиче-
ские осложнения (5,76 %), не диагностированы 
смертельные осложнения (5,04 %), не выявлена 
соматическая патология (20,7 %). Ятрогенные 
осложнения выявлены в 3,41 % случаев.

При ранжировании показателей эффек-
тивности работы хирургических отделений 
многопрофильной больницы вопросы качества 
и безопасности хирургических вмешательств 
оказались недостаточными в гинекологическом 
отделении (44 балла), отделении челюстно-
лицевой хирургии (38 баллов), лор-отделении 
(37 баллов).   

Для снижения рисков хирургических вме-
шательств необходимо постоянно проводить 
мониторирование основных показателей работы 
хирургических отделений, внедрять протоколы 
по обеспечению хирургической безопасности 
и оценки риска оперативного вмешательства.
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РЕЗОЛЮЦИЯ
межрегиональной научно-практической конференции 

с международным участием 
«Травматология и ортопедия Дальнего Востока: 

достижения, проблемы, перспективы»

26–27 мая 2022 г. в Хабаровске состоя-
лась межрегиональная научно-практическая 
конференция с международным участием 
«Травматология и ортопедия Дальнего Востока: 
достижения, проблемы, перспективы».

Мероприятие вызвало живой интерес про-
фильных специалистов, что подтверждает 
количество (более 300) зарегистрированных 
делегатов из различных территорий России,  
а также из-за рубежа. 

Профессор Мариус Скарлат, руководитель 
ортопедической клиники (г. Тулон, Франция) 
представил великолепный постерный доклад, 
посвященный современным технологиям эндо-
протезирования плечевого сустава, профессор 
Дилмурод Рузиметович Рузибоев, директор 
Национального центра реабилитации и про-
тезирования лиц с инвалидностью (г. Таш-
кент, Узбекистан), поделился информацией  
о современных технологиях реабилитации по-
сле протезирования коленного сустава.

Активными участниками конференции 
стали представители практически всех веду-
щих научно-исследовательских и образова-
тельных медицинских учреждений России: 
Москвы, Санкт-Петербурга, Казани, Ново-
сибирска, Кургана, Иркутска, а также прак-
тически всех субъектов Дальневосточного 
федерального округа: Забайкальского края, 
Республики Бурятия, Республики Саха (Яку-
тия), Приморского, Камчатского, Хабаровского 
края, Амурской, Магаданской, Сахалинской 
областей.

В течение двух дней было сделано более  
60 докладов, посвященных актуальным про-

блемам диагностики и лечения тяжелых по-
вреждений и сложных заболеваний опорно-
двигательной системы у взрослых и детей, 
при этом большинство докладов прозвучало  
с трибуны в очном формате, а ряд докладов 
был представлен в режиме online.

В рамках конференции состоялась вы-
ставка продукции ведущих фармкомпаний 
и компаний, представляющих оборудование, 
хирургический инструментарий и расходные 
материалы для травматологии и ортопедии. 
Делегаты приняли в ней самое активное уча-
стие, получили большой объем интересующей 
полезной информации.

В первый день конференции состоялся пер-
вый Пленум созданной накануне общественной 
организации «Ассоциация травматологов-ор-
топедов ДФО», на котором были рассмотрены 
стратегические вопросы развития отрасли, 
приняты решения, направленные на улучше-
ние организации, качества и безопасности 
оказания медицинской помощи.

На основании анализа деятельности орто-
педо-травматологической службы субъектов 
Дальневосточного Федерального округа делега-
ты пришли к выводу, что ортопедо-травматоло-
гическая служба ДФО динамично развивается, 
специалисты осваивают и внедряют новые, 
высокотехнологичные методы диагностики  
и лечения больных. Значительная роль в этом 
принадлежит профильным университетским 
кафедрам, клиникам, осуществляющим под-
готовку и повышение квалификации медицин-
ских кадров, экспертизу качества медицинской 
помощи, внедрение инновационных подходов 
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в деятельность специалистов практического 
здравоохранения.

Участники конференции пришли к вы-
воду, что, несмотря на безусловный прогресс  
и очевидное динамическое развитие травмато-
логической службы, существует ряд направле-
ний, требующих особого внимания и пошаговых 
решений. К ним относятся необходимость фор-
мирования межрегионального центра гнойной 
остеологии, создание в субъекте адекватной 
системы медицинской реабилитации пациен-
тов, перенесших операции на органах опоры 
и движения, решение вопроса организации 
качественной медицинской помощи пациен-
там с онкопатологией опорно-двигательной 

системы, улучшение кадрового и ресурсного 
обеспечения отрасли, а также многие другие 
вопросы, решение которых позволит повысить 
доступность, качество и безопасность медицин-
ской помощи пациентам-дальневосточникам.

По мнению большинства делегатов, кон-
ференция удалась, гости выразили ее орга-
низаторам слова благодарности и надежду  
на дальнейшее плодотворное сотрудничество. 
Участники конференции приняли решение: 
очередное значимое для всех мероприятие –  
7-й съезд травматологов-ортопедов ДФО – про-
вести в 2023 году в г. Улан-Удэ (Республика 
Бурятия). 

Оргкомитет конференции

ВОЗМОЖНО ЛИ ОЖИВЛЕНИЕ ЗАМЕРЗШИХ?
Р.З. Алексеев, М.И. Томский, М.М. Ершова

ФГБНУ «Якутский научный центр комплексных медицинских проблем»;
МИ ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный

университет им. М.К. Аммосова»;
ГБУ РС (Я) «Республиканский детский туберкулезный

санаторий им. Т.П. Дмитриевой»;
ФГБОУ ВО «Арктический государственный

агротехнологический университет»
г. Якутск, Республика Саха (Якутия)

Актуальность. При общем охлаждении 
тяжелой степени и замерзании в большинстве 
случаев оказание врачебной помощи и лече-
ние  в настоящее время не проводится. Все 
пострадавшие, найденные на улице при отсут-
ствии явных признаков жизни, доставляются  
в морг. При общем охлаждении тяжелой степени  
и замерзании пострадавшие должны достав-
ляться для оказания медицинской помощи  
и диагностики смерти в лечебные учреждения. 
По требованию ОМС этим пострадавшим по-
мощь не оказывается, так как нет стандартов 
оказания помощи и лечения этих пострадав-

ших. Но при действии холода при температуре 
минус 40 °С и ниже развивается отморожение  
с оледенением тканей и общее охлаждение ор-
ганизма с защитой «ядра тела» с сохранением 
плюсовой температуры во внутренних органах. 
Развивается картина анабиоза.

Материал и методы. С целью изучения 
изменений температуры тела при действии 
холода сразу после доставки в помещения 
судмедэкспертизы была проведена термоме-
трия 12 замерзших, находившихся в течение  
от 18 до 26 часов при воздействии естественно 
низкой температуры 40 ºС и ниже. 
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Актуальность. Аваскулярный некроз 
головки бедренной кости (АНГБК) – сложное 
мультифакторное полиэтиологичное заболева-
ние с частотой встречаемости до 25 % от всех 
заболеваний тазобедренного сустава. Проблема 
распространенности среди пациентов трудо-
способного возраста создает значительные 
трудности при выборе метода оперативного 
лечения в связи с отсутствием единого под-
хода к решению данной проблемы. 

Материал и методы. В травматолого-ор-
топедическом центре на базе КГБУЗ «Краевая 
клиническая больница им. проф. О.В. Влади-
мирцева» (г. Хабаровск) разработан способ 
малоинвазивной двухэтапной декомпрессии  

с костной аллопластикой у пациентов с АНГБК 
(патент РФ № 2691543 от 14.06.2019 Антонов 
А.В., Воловик В.Е.). В течение 2017–2020 гг.  
комплексная медицинская помощь была ока-
зана 30 пациентам с 0, 1, 2 ст. (по ARCO). 
Клинический осмотр, обследование и оценка 
функции тазобедренного сустава и качества 
жизни пациентов проводились до оператив-
ного лечения, через 6 и 12 месяцев. Исследо-
вание одобрено этическим комитетом Даль-
невосточного государственного медицинского 
университета.

Диагностический отбор пациентов прово-
дился по результатам магнитно-резонансной 
томографии и включал 3 категории пациен-

МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ АНГБК У ВЗРОСЛЫХ
А.В. Антонов, В.Е. Воловик, А.Г. Рыков, С.Н. Березуцкий 

ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный 
медицинский университет» Минздрава России;

КГБУЗ «Краевая клиническая больница им. проф. О.В. Владимирцева»;
КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов 

здравоохранения» министерства здравоохранения Хабаровского края
г. Хабаровск, Россия

Для данного исследования использовались 
следующие измерительные приборы: 

– для определения внутримышечной тем-
пературы – термопара игольчатая хромель-
алюмель тип К. Диапазон температур от -40 
до -200 °С;

– для определения температуры в толстом 
кишечнике – ректальная термопара хромель-
алюмель тип К;

– для измерения поверхностной темпе-
ратуры – термопара наружного применения 
хромель-алюмель тип К;

– для измерения пищеводной температуры –  
термологгеры DS1922L-F5. 

Сопутствующий прибор для коммутации 
с термопарами HH506RA производства ком-
пании «Тесей». Двухканальный измеритель 
температуры HH506RA обладает следующими 
преимуществами: 

– измерение температур по двум незави-
симым каналам;

– разрешение 0,1 градус;
– сохранение данных во встроенную память;
– трехсекционный дисплей с подсветкой;
– влаго- и пылезащищенный корпус.
Прибор поставляется вместе с программ-

ным обеспечением и кабелем связи с компью-
тером. 

Подключение термопреобразователей  
к прибору HH506RA осуществляется с помощью 
термопарных мини-разъемов, соответствующих 
ASTM E1684. Прибор внесен в реестр средств 

измерений, сертификат № 31188. Расширенная 
неопределенность измерений не превышает 
значений, указанных в технических характе-
ристиках. Точность данного прибора позволяет 
проводить поверку с неопределенностью, нор-
мированной в методике МИ 3091-07.

Нами получены следующие данные:
– поверхностная температура кожи ко-

нечностей и лица при поступлении в комнате 
(комнатная температура +16 °С) – плюс 4°С±0,8;

– температура в области стопы на глубине 
2 см – минус 38 °С±0,2;

– температура в области средней трети 
голени – минус 30–32 ºС±2 на глубине 5 см;

– в области ягодицы на глубине 10–12 см 
– плюс 7 ºС±3;

– внутри печени на глубине 5 см – плюс 
10 ºС±2;

– в области легких – плюс 10 ºС±1;
– в области сердца – плюс 10 ºС±0,5;
– в области лица на глубине 1,5 см – минус 

32 ºС±2;
– в области черепа на глубине 10 см – плюс 

6 ºС±2. 
Выводы. Таким образом, снижение темпе-

ратуры мозга до +10 ºС показывает, что мозг 
находится в состоянии анабиоза. Возможность 
оживления мозга возможна. Все замершие 
должны доставляться в лечебные учреждения 
для размораживания и реанимации. В случае 
невозможности восстановления работы серд-
ца и мозга пострадавший считается трупом. 
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тов, разделенных по локализации некроза, где 
43,3 % составили пациенты с кистой головки 
бедренной кости, расположенной в проекции 
верхнего полюса, 26,7 % в центральной части 
и 30,0 % – в проекции нижнего полюса.

Оперативное лечение в объеме малоин-
вазивной декомпрессии включало укладку 
пациента на дистракционном столе с дис-
тракцией тазобедренного сустава до 2,5 см. 
После визуализации инструментов в полости 
сустава и выполнения переднелатеральной  
и заднелатеральной капсулотомии проводилась 
ревизия полости сустава. В дальнейшем прово-
дилось удаление свободных хондроидных тел, 
остеохондральных фрагментов, поврежденных 
сегментов хряща при разволокнении крупных 
хрящевых элементов, а также синовэктомия 
при наличии показании. Зоны дефектов хряща 
были микрофрактурированы при возможности 
доступа к дегенеративно измененным сегмен-
там головки бедренной кости. 

Второй этап оперативного лечения со-
стоял из трехканальной туннелизации шейки 
бедренной кости до зоны некроза с целью до-
стижения декомпрессирующего эффекта, вы-
работка кисты костным бором с дальнейшим 
замещением остеоматриксом.

В результате применения данной техноло-
гии при лечении пациентов с АНГБК получены 
положительные клинические результаты через 
12 месяцев после оперативного лечения. Оцен-
ка функции тазобедренного сустава проводи-
лась по шкале госпиталя специальной хирургии 
(HSS): критерий – боль (от 0 до 10 б.), средний 
балл которого на момент первичного осмотра 
составлял 5,7 (1,7) через 12 месяцев увеличился 
до 7,9 (1,1)б., возможность ходить (3,8 (1,0) б.),  
через полгода 4,6 (0,7) б., и через год  
4,7 (1,0) б., мышечная сила и функция, сред-
ние показатели которых выросли с 3,9 (0,8) б.,  
до 4,9 (0,5) б., что подтверждает эффектив-

ность способа лечения в указанный период 
наблюдения.

Через 2 года после декомпрессии отрица-
тельная динамика отмечалась у 3 % пациентов 
преимущество с локализацией очага некроза 
в проекции верхнего полюса головки бедрен-
ной кости. В связи с ухудшением состояния, 
появлением болей в покое и ночное время, на-
рушением функции конечности выполнялось 
эндопротезирование тазобедренного сустава 
с применением компонентов с бесцементным 
типом фиксации. 

Заключение. Аваскулярный некроз го-
ловки бедренной кости, как актуальная про-
блема современной ортопедии, не имеющая 
единого подхода к оперативному лечению  
на ранних стадиях процесса, требует дальней-
шего изучения, расширения исследуемых групп 
пациентов и проведения сравнительного ана-
лиза с другими хирургическими технологиями, 
что позволит выбрать наиболее оптимальный 
способ органосберегающего хирургического 
вмешательства. 

Предложенный малоинвазивный способ 
лечения имеет доказанную эффективность 
в течение указанного периода наблюдения, 
малоинвазивность способа дает неоспори-
мые преимущества по сравнению с другими 
хирургическими технологиями и может быть 
реализован в стационарах травматолого-ор-
топедического профиля с минимальными ри-
сками для пациента.

Улучшение функции тазобедренного суста-
ва, уменьшение или полное купирование болево-
го синдрома, замедление процесса разрушения 
головки бедра, возможность быстро вернуться 
к прежнему образу жизни, отсрочив радикаль-
ные оперативные вмешательства, сопряженные 
с определенными рисками, доказывают воз-
можность применения предложенного способа 
лечения и целесообразность его применения.

ВАКУУМ-АССИСТИРОВАННОЕ ВЕДЕНИЕ
РЕЦИПИЕНТНОЙ РАНЫ ПОСЛЕ АУТОДЕРМОПЛАСТИКИ 
СВОБОДНЫМ ПЕРФОРИРОВАННЫМ ТРАНСПЛАНТАТОМ

А.Е. Богданова, И.В. Волков, А.Н. Тимошенко 
КГБУЗ «Городская больница № 7»
г. Комсомольск-на Амуре, Россия

Цель. Оптимизация условий нахождения 
донорского расщепленного, свободно переме-
щенного трансплантата в раннем послеопера-
ционном периоде при выполнении аутодермо-
пластики сложных (рельефных) ран и ран с по-
вышенной экссудацией раневого отделяемого.

Материал и методы. Вакуум-ассистиро-
ванная повязка, состоящая из гидрофобной 

полиуретановой губки, которую вырезали 
по форме и размеру раневой поверхности  
и укладывали на подготовленный к пластике 
дефект, закрытый расщепленным перфориро-
ванным кожным аутотрансплантатом, взятым с 
передней поверхности бедра (толщиной 0,4 мм).  
Наложению гидрофобной губки предшество-
вала фиксация трансплантата отдельными 
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узловыми швами к краям раны. Поверх губки 
подводили дренажную трубку с переходником, 
второй слой губки и герметизировали повязку 
инцизионной пленкой. В качестве источника 
отрицательного давления использовали аппа-
рат «Элема В40А» (Беларусь). Смонтированная 
таким образом ВАК-система, устанавливалась 
непосредственно после проведения аутодермо-
пластики вялогранулирующих ран на срок от 
48 до 72 часов. Целевой уровень отрицательно-
го давления составлял от 80 до 125 мм рт. ст. 

Показания к установке ВАК-системы: на-
личие сложного рельефа раневой поверхности, 
обусловленного анатомической локализацией 
или исходным дефектом мягких тканей, повы-
шенная экссудация раневого отделяемого (при 
отсутствии клинических и микробиологических 
признаков активной бактериальной контамина-
ции) либо совокупное наличие сложного рельефа 
дна раны и повышенной раневой экссудации.

В период с января 2011 г. по январь 2022 г.  
в травматологическом отделении КГБУЗ «Город-
ская больница № 7» выполнено 36 аутодермо-
пластик (АДП) свободным перфорированным 
трансплантатом с вакуум-ассистированным 
ведением послеоперационной раны в послео-
перационном периоде у пациентов в возрасте 
от 27 до 86 лет. Все раны имели посттравмати-
ческий генез, осложненный развитием местной 
инфекции и некрозом кожи, с последующим 
формированием раневой поверхности от 25  
до 150 см2. В 27 случаях (75 %) гранулирующие 
раны являлись результатом этапного лечения 
открытых переломов длинных трубчатых ко-
стей, в 4 случаях (11,1 %) – посттравматиче-
ского остеомиелита костей голени. Остальные 
раны протекали без сопутствующего повреж-
дения костных структур: в 2 случаях (5,5 %) 
как результат лечения огнестрельных ранений 
с массивным повреждением мягких тканей  
и дефектами кожи и у трех пациентов (8,3 %) 
как следствие некроза кожного лоскута после 
первичной хирургической обработки обшир-
ных скальпированных ран.

Подготовленные к АДП раны локализова-
лись преимущественно на нижних конечностях:  
в 25 случаях (69,44 %) на уровне голени,  
у пяти пациентов (13,88 %) раны локализовались  
по задней и задне-наружной поверх-
ностям в/3-н/3 бедра. С ранами верх-
ней конечности мы встречались с го-
раздо меньшей частотой. В 4 (11,11 %) 
случаях на плече и 3 раны на уровне предпле-
чья (8,33 %). Во всех случаях раны характери-
зовались вялым течением раневого процесса, 
сниженной репаративной активностью. 

На фоне сформированного грануляционно-
го вала у 16 (44,45 %) пациентов сохранялась 

высокая серозно-сукровичная раневая экссу-
дация. В 9 (25 %) случаях раневая поверхность 
имела сложный рельеф с формированием неод-
нородных V-образных углублений. У 7 (19,44 %)  
пациентов раны имели совокупное наличие 
выше указанных признаков. В 2 (11,11 %) кли-
нических случаях дном раны являлась кость.  
В 8 (22,22 %) случаях раневой процесс проте-
кал на фоне атеросклеротических изменений 
артерий голени, сопутствующей варикозной 
болезни у 9 пациентов (25 %), у 5 (13,88 %) –  
на фоне сахарного диабета 2 типа. В 13 слу-
чаях курсы ВАК-терапии повторялись дважды 
по 72 часа.

Во всех наблюдениях установка ВАК-
системы способствовала формированию дли-
тельного равномерного контакта перемещен-
ного кожного трансплантата с реципиентной 
раневой поверхностью за счет эффекта «прес-
сования». Одновременно дренажная функция 
ВАК-системы позволяла обеспечить своевре-
менный безвозвратный отток агрессивного 
для донорского лоскута раневого экссудата. 
Длительное, до 72 часов герметичное пребы-
вание раны в условиях контролируемого отри-
цательного давления способствовало усилению 
микроциркуляции, а также предупреждало 
возможную раннюю травматизацию переме-
щенного донорского трансплантата при пере-
вязках. Применение ВАК-системы позволило 
снизить нагрузку на персонал виду уменьшения 
кратности перевязок, способствовало профи-
лактике вторичной инфекции.

Результаты. Благодаря сохранению ста-
бильности и оптимизации условий нахожде-
ния перемещенного трансплантата в условиях 
местного отрицательного давления у 29 паци-
ентов достигнуто полное приживление кожного 
трансплантата. В 7 случаях отмечено частич-
ное отторжение кожного лоскута (дальнейшее 
заживление за счет краевой и островковой 
эпителизации). 

Выводы. Вакуум-ассистированное по-
слеоперационное ведение реципиентной раны  
с расщепленным свободно перемещенным 
кожным трансплантатом позволило снизить 
риск смещения и/или раннего отторжения до-
норского трансплантата при выполнении ауто-
дермопластики прогностически сомнительных 
и «сложных» ран травматической этиологии. 
Благодаря оптимизации условий течения по-
слеоперационного раневого процесса удалось 
сократить срок и улучшить результаты вы-
полненной аутодермопластики. Использование 
местного отрицательного давления в послеопе-
рационном ведении реципиентных ран после 
аутодермопластики является современным  
и клинически оправданным методом. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ИДИОПАТИЧЕСКОГО СКОЛИОЗА

А. С. Васюра, В.Л. Лукинов, А.В. Бузунов, А.Ю. Сергунин, 
Д.Н. Долотин, Н.Л. Александрова, В.В. Новиков

ФГБУ «Новосибирский НИИ травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 

г. Новосибирск, Россия

Цель исследования. Определение зна-
чимых факторов (предикторов), влияющих  
на результаты хирургического лечения у паци-
ентов с идиопатическим сколиозом с основной 
грудной сколиотической дугой.

Материал и методы. Настоящее исследо-
вание основано на анализе результатов лечения 
1 099 пациентов с идиопатическим сколиозом 
грудной локализации, оперированных в детском 
отделении ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России с января 1998 по декабрь 
2019 г. Средний возраст пациентов 17,39±5,79 
лет. Средний срок наблюдения 2,84±2,9 лет.

Выполнялось хирургические вмешательства 
с применением ламинарной фиксации в соче-
тании с вентральным этапом, с применением 
гибридной фиксации с вентральным и без вен-
трального этапов, с применением транспеди-
кулярной фиксации и без вентрального этапа. 
Недостаточная эффективность хирургического 
лечения оценивалась по двум основным кри-
териям: коррекция основной сколиотической 
дуги менее 50 % и потеря достигнутой коррек-
ции в течении периода наблюдения более 5 %.

Был проведен статистический анализ 398 
непрерывных, категориальных и бинарных 
клинических и рентгенологических параметров 
для выявления значимых факторов (предикто-
ров), влияющих на результаты хирургического 
лечения. Предикторы недостаточной коррекции 
и потери достигнутой коррекции выявлялись 
путем построения одно- и многофакторных 
моделей логистической регрессии. Качество 
моделей оценивалось методами ROC-анализа.

Результаты. До операции величина груд-
ной сколиотической дуги была 76,7±25,7°, тор-
сия вершинного позвонка по Sullivan (2017) 
31,4±14,2°. В результате оперативного лече-
ния коррекция грудной сколиотической дуги 
составила 61,3±19,7 %, а торсия вершинного 
позвонка была уменьшена до 12,4±10,9°. По-

теря достигнутой коррекции основной сколио-
тической дуги за период наблюдения составила 
7,3±5,4 %.

Основным предиктором величины пер-
вичной коррекции грудной сколиотической 
дуги являлась торсия вершинного позвонка 
по Sullivan (2017). С увеличением ее значе-
ния уменьшалась вероятность достижения 
коррекции основной сколиотической дуги 
более 50 % (p<0,001). Наиболее значимы-
ми предикторами многофакторной моде-
ли послеоперационного прогрессирования 
являлись: 

1. Хирургическое вмешательство с при-
менением ламинарной фиксации в сочетании  
с вентральным этапом, которое увеличивало ве-
роятность потери коррекции в 2,1 раза (p<0,001). 

2. Декомпенсированность деформации по-
звоночника увеличивала вероятность потери 
коррекции в 2,03 раза (p<0,001). 

3. Хирургическое вмешательство с при-
менением транспедикулярной фиксации без 
вентрального этапа уменьшало вероятность 
потери коррекции в 2,9 раза (p<0,001). 

4. Расположение нижнего концевого позвон-
ка основной дуги не ниже L2 уменьшало веро-
ятность потери коррекции в 1,5 раза (p<0,001).

Заключение. Определение значимых фак-
торов (предикторов), влияющих на результаты 
хирургического лечения у пациентов с иди-
опатическим сколиозом и основной грудной 
сколиотической дугой, путем статистического 
анализа 398 клинических и рентгенологиче-
ских параметров позволяет, с нашей точки 
зрения, объективно прогнозировать воз-
можные результаты оперативного лечения.  
На основании полученного прогноза существу-
ет возможность выбора оптимальной тактики 
и методик оперативного лечения для каждого 
пациента с идиопатическим сколиозом груд-
ной локализации.
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ВАРИАНТЫ ЗАМЕЩЕНИЯ ДЕФЕКТОВ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ 
ПРИ РЕВИЗИОННОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

В.П. Волошин, Д.А. Шавырин, С.А. Ошкуков, А.Г. Галкин
ГБУЗ «Московский областной научно-исследовательский 

клинический институт имени М. Ф. Владимирского»
г. Москва, Россия 

Актуальность. Первичное эндопротезиро-
вание является эффективным и широко рас-
пространенным методом лечения заболеваний 
и последствий травм тазобедренного сустава, 
избавляющим от боли и улучшающим функцию. 
Выживаемость конструкций с парой трения 
металл-полиэтилен в большинстве случаев со-
ставляет 85–94 % в сроки до 20 лет. Тем не 
менее, по данным регистра эндопротезирова-
ния РНИИТО им. Р.Р. Вредена за 2011–2013 гг.  
доля ревизий, выполненных в течение 5 лет 
после предшествующего эндопротезирования, 
в общей структуре ревизионных операций со-
ставляет 33 %.

Цель. Проанализировать методики за-
мещения дефектов вертлужной впадины раз-
личными конструкциями при ревизионном 
эндопротезировании тазобедренного сустава.

Материал и методы. В отделении трав-
матологии и ортопедии МОНИКИ с 2015 г. по 
декабрь 2021 г. проведено лечение 73 пациен-
тов с дефектами вертлужной впадины после 
эндопротезирования тазобедренного сустава, 
которым проведено 78 операций. Мужчин – 28, 
женщин – 45. Возраст – от 29 до 89 лет.

Первичное эндопротезирование выполне-
но по поводу коксартроза в 25 случаях, ава-
скулярного некроза головки бедренной кости  
в 16 случаях, диспластического коксартроза  
в 13 случаях, перелома шейки бедренной кости 
в 12 случаях, посттравматического коксартроза 
в 10 случаях, псевдоартроза шейки бедренной 
кости в 2 случаях. В 18 случаях пациентам после 
первичного эндопротезирования проводилось 
ревизионное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава. Ревизионное эндопротезирование 
в 11 случаях выполнено по поводу нестабиль-
ности вертлужного компонента, в 4 случаях  
по поводу перипротезного перелома бедренной 
кости, в 3 случаях по поводу перипротезной 
инфекции тазобедренного сустава.

Комплекс диагностических исследований 
включал в себя анамнез с наличием пред-
шествующих и проведенных оперативных 
вмешательствах на суставах, а также оцен-
ка коморбидности пациента, лабораторные 
общий анализ крови, биохимический анализ 
крови, микробиологическое и гистологическое 
исследование интраоперационного материа-
ла) и инструментальные (рентгенологическое  
 и томографическое) методы.

Методы замещения вертлужной впади-
ны, примененные в данном исследовании,  
у пациентов с нестабильностью вертлужного 
компонента:

– укрепляющая конструкции Burch-
Schneider с костной ауто-аллопластикой дефек-
та в 49 случаях, из них с комбинированным 
применением ТМ аугмента в 6 случаях;

– бесцементная чашка в 13 случаях, из 
них с комбинацией ТМ аугментом в 9 случаях;

– ревизионная чашка бесцементной фик-
сации в 9 случаях, из них с комбинированным 
применением ТМ аугмента в 2 случаях;

– цементная чашка в 5 случаях;
– 3D индивидуальная конструкция с кост-

ной аллопластикой дефекта в 2 случаях.
Результаты. По данным анамнеза,  

у 4 пациентов выполнялись предшествующие 
оперативные вмешательства на оперированном 
тазобедренном суставе. В 27 случаях после пер-
вичного эндопротезирования с одной стороны 
проводилось первичное эндопротезирование  
с контрлатеральной стороны. В 2 случаях про-
ведено двухэтапное ревизионное эндопротези-
рование по поводу перипротезной инфекции 
тазобедренного сустава. В 1 случае пациент про-
оперирован по поводу межпозвонковой грыжи.

В 77 % случаях у пациентов имелась со-
путствующая патология со стороны различных 
органов и систем.

По результатам микробиологического ис-
следования интраоперационного материала 
идентифицирована следующая микрофлора: 
грамположительная флора в 22 случаях, грамо-
трицательная флора представлена в 2 случаях: 
E. coli и Klеbsiella pneumоniae, микст-флора  
в 2 случаях. Роста микрофлоры не обнаруже-
но в 42 случаях. В 10 случаях идентификации 
микрофлоры не проводилось по техническим 
причинам.

Гистологическое исследование интраопе-
рационного материала представлено слабовы-
раженной (22 случая), умеренновыраженной 
(21 случай) и выраженной (20 случаев) лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией с нали-
чием макрофагов, гистиоцитов, лимфоцитов 
и нейтрофилов. В 15 случаях гистологическое 
исследование не проводилось по техническим 
причинам.

В 94,7 % случаев осложнений после реви-
зионного эндопротезирования не наблюда-
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лось. В 1 случае в раннем послеоперационном 
периоде произошел вывих эндопротеза, ко-
торый устранен закрыто. В 1 случае произо-
шла повторная нестабильность имплантата 
в группе с применением цементной чашки 
с ТМ аугментом. Выполнено ревизионное 
эндопротезирование с замещением дефек-
та бесцементной чашкой и использовани-
ем ТМ аугмента и передне-задних колонн.  
В 2 случаях отмечена перипротезная инфекция 
тазобедренного сустава с последующим удале-
нием компонентов эндопротеза и установкой 
спейсера, повторная операция до настоящего 
момента не проводилась.

Заключение. Последствиями развития 
нестабильности тазового компонента являет-
ся формирование дефицита костной массы 

в области вертлужной впадины, что значи-
тельно затрудняет или делает невозможным 
прочную установку стандартного тазового 
компонента в необходимом для сохранения 
правильной биомеханики месте. Для фикса-
ции вертлужного компонента в правильную 
анатомическую позицию в условиях дефицита 
костной массы применяется костная пластика, 
укрепляющие кольца Мюллера, опоры Burch-
Schneider, аугменты из пористого тантала,  
3D имплантаты. Комбинированное примене-
ние различных ацетабулярных систем, направ-
ленных на замещение дефектов вертлужной 
впадины, позволяет улучшить функциональ-
ный результат и восстановить опороспособ-
ность конечности в раннем послеоперационном  
периоде.

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИМ ПАЦИЕНТАМ 
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

В УСЛОВИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ
С.Ф. Гнетецкий, А.М. Файн, А.Ю. Ваза, Р.С. Титов, 

Ю.А. Боголюбский, В.Б. Бондарев, А.Ю. Сергеев, К.И. Скуратовская
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи

им. Н.В. Склифосовского» Департамента здравоохранения г. Москвы
г. Москва, Россия

Введение. В 2019 году в РФ опубликова-
ны Федеральные клинические рекомендации 
по повреждениям проксимального отдела 
бедренной кости, которые регламентируют 
оказание специализированной медицинской 
помощи пациентам старших возрастных групп. 
Абсолютное большинство геронтологических 
пациентов с повреждениями проксимального 
отдела бедренной кости страдает несколькими 
сопутствующими заболеваниями и нуждается 
в хирургическом лечении. 

Цель. Улучшение результатов лечения па-
циентов геронтологического профиля с пере-
ломами шейки бедренной кости.

Материал и методы. В 2020 году в отде-
лении неотложной травматологии опорно-дви-
гательного аппарата НИИ СП им. Н.В. Скли- 
фосовского проходили лечение 229 человек  
с переломами шейки бедренной кости. Сред-
ний возраст составил 72,7 года. 218 (95,1 %) 
пациентов имели несколько сопутствующих 
заболеваний, которые носили хронический 
характер. В большинстве случаев выявлен-
ная патология требовала медикаментозной 
коррекции и дополнительного обследования 
для уточнения степени риска операционно-
анестезиологического пособия.

Выбор метода лечения обусловлен Феде-
ральными клиническими рекомендациями  
и классификацией переломов шейки бедра  
по Garden. Переломы Garden 1 и 2 типа явля-
ются показанием для остеосинтеза, а Garden 
3 и 4 типа – показанием для эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. Всем пациентам 
проводили профилактику тромбообразования.  
На следующий день после поступления и на вто-
рые сутки после операции выполняли ультразву-
ковое исследование вен нижних конечностей. 
Остеосинтез выполняли у больных, которые  
до травмы не ходили, с целью облегчения ухода 
за лежачим пациентом. Эндопротезирование 
выполнялось биполярное, тотальное (цемент-
ное и бесцементное), с учетом возраста, дви-
гательной активности до травмы и состояния 
костной ткани.

Результаты. В 2020 году применялась 
активная хирургическая тактика в лечении 
переломов шейки бедренной кости у пациентов 
старших возрастных групп. За счет возросшей 
хирургической активности в 2020 году срок 
госпитализации составил 10 к/д, предопераци-
онный койко-день – 1,3. Возросло количество 
эндопротезирований тазобедренного сустава  
с 53,0 % до 85,15 % (р<0,05). Среднее время 
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операции при биполярном эндопротезировании 
составило 45 минут, при тотальном эндопроте-
зировании 58 минут. Средняя кровопотеря при 
эндопротезировании составила 230 мл. Это при-
вело к снижению летальности до 0,2 % (р<0,05). 

Заключение. Федеральные клинические 
рекомендации по лечению переломов прокси-
мального отдела бедра и активная хирургиче-

ская тактика при переломах шейки бедренной 
кости у пациентов старших возрастных групп 
эффективны у большинства оперированных  
при строгом определении показаний к опера-
тивному лечению, рациональном предопераци-
онном планировании, а также щадящей хирур-
гической технике, которая позволяет добиться 
полноценного функционального результата.

ПРИМЕНЕНИЕ ЛОСКУТОВ С ОСЕВЫМ ТИПОМ КРОВОСНАБЖЕНИЯ
У ДЕТЕЙ С ДЕФЕКТАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ

Д.Ю. Гранкин, С.И. Голяна, Н.В. Авдейчик, А.В. Сафонов, 
Т.И. Тихоненко, Н.С. Галкина

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии
им. Г.И. Турнера» Минздрава России 

г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Оптимальным способом за-
мещения обширных дефектов мягких тканей  
у детей является пересадка свободных кро-
воснабжаемых лоскутов. При помощи данного 
метода возможно заимствование необходимых 
по площади аутотрансплантатов, находящих-
ся на любом удалении от донорской области. 
В состав лоскутов может включаться кожа  
с подкожно-жировой клетчаткой, мышцы, 
сухожилия и фрагменты костей, что в свою 
очередь позволяет одномоментно замещать 
сложные по составу тканевые дефекты. 

Цель исследования. Изучить результаты 
свободной микрохирургической пересадки ло-
скутов с осевым типом кровоснабжения у детей. 

Материалы и методы. Проанализированы 
результаты 117 микрохирургических свободных 
аутотрансплантаций осевых лоскутов у детей 
при лечении врожденной и приобретенной 
деформации опорно-двигательного аппарата. 
Средний возраст пациентов составил 9,5 лет. 
Период наблюдения – от 1 года до 17 лет. При-
менялись следующие лоскуты: торакодорзаль-
ный – 82 случая, паховый – 23, окололопаточ-
ный – 8, реже всего – в 4 случаях использовали 
передне-латеральный лоскут бедра. 

Результаты. Торакодорзальный лоскут 
(ТДЛ) использовали в качестве кровоснабжа-
емого комплекса тканей в 70 % случаев. При 
этом в 85 % пересадка ТДЛ была произведена 
при рубцовой деформации мягких тканей. 
Основными реципиентными областями были 
раневые дефекты тканей на предплечье (39 %), 
голени (26 %) и бедре (16 %). Паховый лоскут 
применялся у 23 пациентов. Из них в 82 % слу-
чаев – при посттравматических деформациях 
мягких тканей. В 9 % случаев – у пациентов  
с детским церебральным параличом (для за-
крытия дефекта кожи в зоне сформировавше-
гося пролежня). Реципиентной зоной наиболее 

часто являлась кисть – 50 %. Окололопаточный 
лоскут использовали для пластики небольших 
по площади и глубине дефектов при посттрав-
матических деформациях мягких тканей –  
6 случаев и при последствиях некроза мягких 
тканей новорожденных – 2 случая. В 7 случаях 
данный лоскут использовался для замещения 
дефекта на верхней конечности и в 1 – для пла-
стики дефекта на голени. Аутотрансплантацию 
передне-латерального лоскута бедра выполня-
ли в 4 случаях для закрытия дефектов мягких 
тканей нижних конечностей после различных 
травм. Реципиентной областью во всех случаях 
была нижняя конечность. Выживаемость всех 
лоскутов составила 95 %. 

Осложнения. Воспалительный процесс 
развился в 5 %. Краевой некроз области  
на границе лоскута и реципиентной зоны –  
18 % случаев. Рубцовая деформация донор-
ской области – 2,6 %. Сосудистые осложне-
ния, требовавшие оперативных мероприятий 
(ревизия сосудистых анастомозов), отмечены  
в 10,2 %. В 4,3 % развился некроз лоскута:  
при пересадке торакодорзального в 4 случаях 
и в 1 – при использовании передне-латераль-
ного лоскута бедра.

Заключение. Микрохирургическая ауто-
трансплантация комплексов тканей с осевым 
типом кровоснабжения остается актуальным 
методом восстановления дефектов мягких 
тканей у детей. Данное хирургическое вме-
шательство позволяет решать задачи, которые  
не выполнимы с помощью традиционных 
методов ортопедии и травматологии. Срав-
нительно небольшой процент осложнений 
позволяет сделать вывод, что микрохирурги-
ческая пересадка лоскутов с аксиальным ти-
пом кровоснабжения является оптимальным 
способом замещения обширных дефектов 
мягких тканей у детей. 
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АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОЙ НЕУДАЧИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ

П.П. Зуев, К.А. Гражданов, И.А. Норкин, О.А., Ю.А. Барабаш
НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирургии 

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет
им. В.И. Разумовского» Минздрава России

г. Саратов, Россия

Введение. Артродезирование и эндопро-
тезирование голеностопного сустава являются 
двумя самыми распространенными хирур-
гическими методами лечения терминальной 
стадии остеоартрита голеностопного сустава. 
Последние клинические данные свидетель-
ствуют о лучших функциональных результатах 
эндопротезирования по сравнению с артроде-
зированием голеностопного сустава. Однако 
эндопротезирование связано с более высокой 
частотой послеоперационных осложнений  
и ревизионных операций.

Цель исследования. Оценить результаты  
и формирование дифференцированного подхо-
да к тактике хирургического лечения пациен-
тов с тотальной неудачей эндопротезирования 
голеностопного сустава.

Материал и методы. В эту ретроспектив-
ную группу были включены 13 пациентов (во-
семь мужчин и пять женщин, средний возраст 
которых составил 48,3 года), оперированных 
в период с 2015 по 2020 год в НИИТОН СГМУ. 
Повторная операция была вызвана неста-
бильностью компонентов эндопротеза голе-
ностопного сустава. Для замещения костных 
дефектов в большинстве случаев использовался 
аллотрансплантат из головки бедренной кости. 
В зависимости от клинической ситуации в семи 

случаях артродез выполнялся ретроградным 
блокируемым стержнем, а у шести пациентов 
накостной пластиной.

Результаты. По истечению 12 месяцев 
со дня повторной операции костный анкилоз 
был диагностирован у 11 пациентов, в одном 
случае возникла необходимость в ревизионной 
операции по причине несостоявшегося анкило-
за и миграции металлоконструкции. По итогу 
всего послеоперационного периода удалось 
достичь увеличения оценки по шкале AOFAS 
с 31 (23–39) до 73 (65–82) балла. 

Заключение. Рассмотренная патология 
голеностопного сустава сложна, требует пер-
сонализированного подхода к выбору тактики 
хирургического лечения. Артродезирование 
голеностопного сустава после неудачного эн-
допротезирования является надежным мето-
дом лечения и позволяет купировать болевой 
синдром с восстановлением опороспособности 
конечности. Дефект костной ткани костей, 
образующих голеностопный сустав, является 
основной сложностью ревизионных вмеша-
тельств. Одним из возможных решений этой 
проблемы может быть применение комбини-
рованных методик костной пластики с ис-
пользованием аутотрансплантатов из головки 
бедренной кости. 

ВЫСОКАЯ ТИБИАЛЬНАЯ ОСТЕОТОМИЯ
КАК АЛЬТЕРНАТИВА АРТРОПЛАСТИКЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

НА РАННИХ СТАДИЯХ ОСТЕОАРТРОЗА
Р.Е. Костив, С.Л. Ем, А.П. Продан, Е.Е. Костива

ФГБОУ ВО «Тихоокеанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России;

КГАУЗ «Владивостокская краевая больница № 2»
г. Владивосток, Россия

Актуальность. Остеоартрит коленного 
сустава (ОКС) в возрастной группе старше 
50 лет занимает 2-е место среди хронических 
заболеваний, существенно ограничивающих 
качество жизни (первое у кардиоваскулярных 
расстройств). В мире более 350 млн человек 
страдает остеоартритом, из них до 30 % при-
ходится на коленный сустав. Экономические 
затраты на лечение ОКС ежегодно в США до-
стигают 5,46 млрд $, и эти цифры ежегодно 

растут. В России проблема остеоартрита также 
давно вышла за пределы медицинских аспек-
тов. Основные хирургические методы лечения 
ОКС – тотальное эндопротезирование коленного 
сустава, одномыщелковое эндопротезирова-
ние и высокая тибиальная корригирующая 
остеотомия. 

Остеотомия большеберцовой кости с от-
крытым клином также известная как высокая 
тибиальная остеотомия (High Tibial Osteotomy –  
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HTO) представляет собой ортопедическую 
хирургическую процедуру, направленную  
на исправление нарушения положения колен-
ных суставов. Подобная операция обычно по-
казана пациентам с остеоартритом на ранних 
стадиях и повреждением суставных поверх-
ностей на одной стороне коленного сустава. 

Основная цель процедуры – изменить ось 
ноги и колена так, чтобы перенести вес с ар-
тритной части колена на здоровую поверхность. 
Остеотомия коленного сустава снимает боль, 
значительно улучшает функцию колена и от-
срочивает или предотвращает необходимость 
замены коленного сустава. 

Цель исследования. С целью улучшения 
результатов лечения пациентов с остеоартри-
том коленного сустава на базе КГАУЗ ВКБ № 2  
(г. Владивосток) с 2015 года применяется метод 
высокой косой вальгизирующей остеотомии 
большеберцовой кости. 

Материал и методы. За прошедший 
период с использованием данной методики 
пролечено 48 пациентов с остеоартритом ко-
ленного сустава. 

Показания к оперативному вмешательству: 
остеоартрит коленного сустава 1–2 степени  
по Келлгрену – Лоуренсу с преимущественным 
поражением медиального компартмента, со-
провождающегося варусной деформацией. 

Из 48 пациентов 7 прооперированы на обо-
их коленных суставах (вторая операция выпол-
нялась после консолидации первой остеотомии). 
Мужчин – 29, женщин – 19. Средний возраст 
пациентов составил 51,9 лет (от 42 до 64 лет).

Угол требуемой коррекции и величина клина 
устанавливались на этапе предоперационного 
планирования. Для этого всем пациентам вы-
полнялась рентгенография нижних конечностей 
в прямой проекции стоя, по которой вычисляли 
степень отклонения механической оси нижней 
конечности от центра коленного сустава. Опера-
тивное вмешательство выполняли под контро-
лем электронно-оптического преобразователя. 
Выполняли бипланарную остеотомию выше 

бугристости большеберцовой кости. Фиксацию 
фрагментов осуществляли пластинами с угло-
вой стабильностью. В 25 случаях применили 
обычные Т-пластины с угловой стабильностью, 
в 11 случаях использовали Т-пластины, предна-
значенные для высокой тибиальной остеотомии 
(Tomofix™, DePuy/Synthes), и у 12 пациентов 
фиксация выполнена пластинами типа Puddu 
с регулируемым клином. Аугментация клино-
видного дефекта выполнена у 20 пациентов,  
в 12 случаях аутокостью, в 8 – остеокондук-
тивными графтами (Остеоматрикс, ChronOS). 
У 28 пациентов замещение клиновидного про-
странства не проводилось. Послеоперационный 
режим заключался в дозированной нагрузке  
на поврежденную конечность в индивидуаль-
ном объеме в течение 2–3 месяцев. 

Результаты. Отслежены результаты у 37 
пациентов в различные сроки от 1 до 5 лет. 
Коррекция деформации достигнута в каждом 
случае. Размеры расширения планируемой 
щели остеотомии всегда находились в диапа-
зоне 9–12 мм. Достоверной потери коррекции 
отмечено не было. Сращение зафиксировано  
у всех пациентов в сроки 3–4 месяца. В одном 
случае отмечено замедленное сращение – 8 ме-
сяцев. Средние значения боли по ВАШ через 
1 и 3 года соответственно были следующие: 
1,2±0,3; 2,1±1,6. Выживаемость процедуры 
на момент исследования была 100 %. Пока  
на момент наблюдения ни одному пациенту, 
перенесшему высокую тибиальную остеотомию,  
не потребовалось эндопротезирование. 

Заключение. Высокая косая вальгизиру-
ющая тибиальная остеотомия как самостоя-
тельный метод лечения остеоартрита коленного 
сустава имеет ряд ограничений. Однако у па-
циентов, которым может быть проведена эта 
операция, наряду с устранением деформации 
конечностей удается купировать болевой син-
дром при сохранении или улучшении функции 
коленного сустава и существенно отсрочить  
в большинстве случаев проведение тотального 
эндопротезирования.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ
С АВУЛЬСИОННЫМ РАЗРЫВОМ ДИСТАЛЬНОГО СУХОЖИЛИЯ  

ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА В ПЕРИОД 2012–2022 гг.
РОЛЬ ДОСТУПОВ И ОПТИМАЛЬНЫЙ ВЫБОР КОРТИКАЛЬНЫХ

ИМПЛАНТАТОВ. БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЕННЫЕ 
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕНОДЕЗА ДИСТАЛЬНОГО БИЦЕПСА

А. Е. Медведчиков, И.А. Кирилова
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт 

травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России;
АНО «Клиника НИИТО»
г. Новосибирск, Россия

Введение. Актуальность темы вызвана, 
прежде всего, интенсивным развитием новых 
спортивных дисциплин и усложнением техно-
логической среды на производствах, связанных 
с высоким травматизмом, с возрастающим 
интересом общества к культуризму и возрас-
тающей роли фармакопеи в этой области. Ожи-
далось, что неуклонное снижение мировых по-
казателей курения и алиментарного ожирения 
должно было дать позитивный статистический 
ответ в данной нозологической форме, одна-
ко частота использования кортикостероидов  
и актуальность анаболических стероидов, при-
ем статинов удерживает эпидемиологические 
показатели на прежнем уровне. Лишь три 
процента всех разрывов ДМП можно отнести  
к дистальным. В 2002 г. Safran и Graham пер-
воначально сообщили о заболеваемости 1,2 на 
100 000 пациентов. Однако их исследование 
было недостаточно объективным, поскольку 
в него было включено всего 14 пациентов  
с разрывами ДСДСМП. В последующем ис-
следовании, основанном на оценке нацио-
нальной базы данных, Kelly и соавт. оценили 
заболеваемость, колеблющуюся от 2,55 до 5,35 
на 100 000 со средним возрастом 46,3 года. 
Подавляющее большинство повреждений 
было зарегистрировано у мужчин в возрасте 
от 35 до 54 лет. Большинство повреждений  
у мужчин представляют собой полные разры-
вы (авульсионные), парциальные (частичные) 
разрывы ДСДМП встречаются реже. В специ-
ализированной литературе большинство этих 
травм описано в виде клинических случаев,  
и соответствующие надежные исследования до 
сих пор отсутствуют. Насколько нам известно, 
первый случай парциального разрыва ДСДМП 
был зафиксирован Nielsen в 1987 г. И хотя  
в исследовании Safran и Graham сообщалось  
о преобладании травм на доминирующей руке 
(86 %), в более поздних исследованиях доло-
жено о равной частоте в доминирующей и не-
доминирующей руках. Внедрение в широкую 
клиническую практику современных методов 
диагностики (т. к. МРТ 1,5–3 Тл), технологий 
малоинвазивной хирургии и современных 

имплантатов позволяет в настоящее время 
не только предлагать наиболее эффективные 
методы оперативного лечения авульсионного 
разрыва ДСДМП, но и проводить дифференци-
рованный подход к лечению таких пациентов 
(как следствие сократить возможность развития 
рецидива), а также значительно продвинуться 
в реабилитации.

Цель. Оценка возможности улучшения 
результатов хирургического лечения больных  
с авульсионным разрывом ДСДМП путем раци-
онализации и внедрения эффективных, доступ-
ных и малозатратных методов, комбинирования 
имплантатов и малоинвазивных хирургических 
доступов у пациентов трудоспособного возраста 
редкой нозологической формы при различной 
степени давности травмы.

Материал и методы. Материал исследо-
вания основан на анализе архивных данных  
56 пациентов с повреждениями ДСДМП, ко-
торые находились на лечении в ФГБУ «Ново-
сибирский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России и АНО «Клиника НИИТО» 
в период с 31.01.2012 г. по 31.01.2022 г. Все 
пациенты обращались в Клинико-диагности-
ческий центр (далее КДЦ) с жалобами на боль, 
деформацию мышечного брюшка ДМП, крово-
подтек передней поверхности предплечья или 
плеча, снижение силы в пиковых нагрузках, 
ограничение объема движений в травмирован-
ном локтевом суставе. Среди обратившихся 
отсутствовала гендерная модальность (трав-
мированными оказались только мужчины). 
Ранжирование по возрасту составило 29–58 лет 
со средней величиной 43 года. Каждому паци-
енту проводились физикальные тесты: «крюч-
ковидный» тест O’Driscoll и «сжимающий» тест 
Ruland, супинационно-пронационный тест (тест 
ротации), тест пассивной пронации предплечья 
(PFP), высчитывался интервал сгиба бицепса 
(BCI), оценивался коэффициент складки бицеп-
са (BCR), тест на изгиб двуглавого апоневроза 
(BA), при необходимости изокинетический тест 
(ДК-25 кистевой динамометр), из инструмен-
тальных исследований УЗД травмированного 
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локтевого сустава и/или МРТ локтевого сустава 
(1,5 или 3 Тл), при подозрении на нейропатию 
PIN электромиография. Показанием к опе-
ративному лечению служили наличие харак-
терной травмы в анамнезе, положительные 
перечисленные клинические тесты на разрыв 
ДСДМП и минимум один инструментальный 
метод диагностики. 

56 пациентов с разрывом ДСДМП были раз-
делены на две группы: «консервативное лече-
ние» – 20 пациентов (35,7 %) и «хирургическое 
лечение» – 36 пациентов (64,3 %) и три подгруп-
пы («открытый» вариант с доступом Dobby –  
7 пациентов (19,4 %), «алоинвазивный доступ 
Mayo» – 14 пациентов (38,9 %) и «эталонный» –  
15 пациентов (41,7 %), результаты лечения кото-
рых оценивались при обращении на контроль-
ный осмотр в КДЦ через 6–12 месяцев. Консер-
вативное лечение проводилось строго в случае 
парциальных разрывов и принесло удовлетво-
рительные функциональные, инструментальные 
показатели, которые здесь рассматриваться не 
будут. И только авульсионный разрыв ДСДМП 
потребовал хирургического восстановление двух 
пучков отличными хирургическими доступами 
(Dobby, Boyd – Anderson или Mayo) в сочетании 
с фиксаторами анкерного, кортикального или 
лигатурного типа. И все же общепринятый, от-
крытый доступ (Dobby) к анатомически сложной 
зоне кубитального сгиба, а также малоинвазив-
ный доступ Mayo в сочетании с накостным по-
зиционированием ретрагированнного ДСДМП 
не дают надёжности фиксации, повышают 
риски контакта нейровазальных структур  
и в конечном итоге ведут к неудовлетвори-
тельным исходам. Поэтому после проведения 
ретроспективного анализа предикторов раз-
рыва ДСДМП (т. к. курение, тугоподвижность 
сустава, спорт (весовые нагрузки), физические 
аспекты труда, сравнительная Rg локтевых су-
ставов в 2 проекциях: сужение проксимально-
го радиоульнарного пространства, кубартроз, 
ИМТ, антропология верхней конечности: гипо-
трофия двуглавой и трехглавой мышц, отек, 
показатели кистевой динамометрии, прием 
анаболических стероидов, введение кортико-
стероидов в область локтевого сустава) нами 
предложена методика полноценного восстанов-
ления анатомии связочного аппарата, которая 
предотвращает конфликт с нейровазальными 
структурами (доступ Boyd – Anderson) в соче-
тании с модифицированным методом фикса-
ции по Bain (прошивание лентой и фиксация 
кортикальной пуговицей) считающимся «эта-
лонным» по показателям степени жесткости  
и биомеханики, что важно при учете возмож-
ности повторного травмирования локтевого 
сустава у молодых пациентов, задействованных 

в спорте. Послеоперационный период протекал 
гладко. Средний срок госпитализации составил –  
3 койко-дня. На контрольный осмотр в КДЦ 
«Клиника НИИТО» и поликлинику ФГБУ «Ново-
сибирский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 
Минздрава России от 6 до 12 месяцев явились 
32 пациента (88,9 %), 4 покинули территорию 
Сибирского федерального округа (11,1 %),  
и посетить осмотр не смогли. Однако каждый 
из иногородних пациентов сообщил в ходе он-
лайн переписки о хорошем результате лечения 
и прошел тестирование (по шкалам VAS, DASH, 
ASES). Рецидивов в 2012–2022 г. не было вы-
явлено. Программа реабилитации включала им-
мобилизацию sling-повязкой (до снятия швов, 
затем использовался кинезиотейп стабилизи-
рующего варианта), ранние пассивные (со 2-й 
недели Kinetec Centura) и активные движения 
(с 4-й недели) в плечевом суставе, ограничение 
осевой и тракционной нагрузки (турник, брусья) 
на верхнюю конечность 12 недель, физиоте-
рапию (Kryotur), НПВС, ручную кинезиотера-
пию. В позднем послеоперационном периоде  
(8–12 недель) проводили занятия в бассейне  
и ЛФК-зале с инструктором, используя гантели 
от 1 кг с постепенным увеличением нагрузок. 
Восстановление функции конечности по пара-
метрам ROM и ДК-25 (динамометрии) наблюда-
лось через 12–24 недели с момента операции.

Результаты и обсуждение. Исход лечения 
56 пациентов в двух группах («консерватив-
ное лечение» – 20 пациентов и «хирургическое 
лечение» – 36 пациентов) и трех подгруппах 
(«открытый» вариант с доступом Dobby –  
7 пациентов, «малоинвазивный доступ Mayo» –  
14 пациентов и «эталонный» – 15 пациентов)  
с разрывом ДСДМП оценивался при обращении 
на контрольный осмотр от 6 до 12 месяцев. 
Оценка проводилась на основе двух критери-
ев: субъективном, куда входили параметры 
болевой синдром, амплитуда движений, отек, 
сила (кистевой динамометр ДК-25), выполне-
ние профессиональных задач при физическом 
труде, выполнение сложных спортивных пат-
тернов движений + плиометрика; осложнения: 
септического, неврологического, дегенератив-
но-дистрофического характера (артроз, гетеро-
топические оссификаты); и объективном, куда 
входили соответственно параметры «крючко-
видный» и «сжимающий» тесты, ВАШ, УЗД, 
МРТ (1,5–3 Тл), Rg локтевого сустава в 2 про-
екциях сравнительная, Disabilities of the Arm, 
Shoulder, and Hand (DASH), American Shoulder 
and Elbow Surgeons (ASES), посев из раны на 
флору и чувствительность к антибиотикам. 
Шкалы использовались в стандартных пара-
метрах: ВАШ (Visual Analogue Scale, Huskisson 
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E.С., 1974), где 0 – отсутствие дискомфорта  
и 10 – выраженная боль, DASH, где 0 – хоро-
шая функциональность до 10 – чрезмерная не-
способность измерялась в баллах, и American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES Journal  
of Shoulder and Elbow Surgery, 1994), в которой 
0 – чрезмерная неспособность, до 100 – хорошая 
функциональность измерялась в баллах. Группа 
«консервативного лечения», состоящая из 20 
человек, в контексте хирургического лечения 
не рассматривалась и использовалась для иных 
вариантов анализа. В группе «хирургического 
лечения» при осмотре в КЦД через 6 месяцев 
показатели оказались средними. Субъективно 
(количество п ациентов и средние величины в 
группе (%)): болевой синдром – 2 (5,6 %), ампли-
туда движений – 29 (80,6 %), отек – 4 (11,1 %), 
сила – 27 (75 %), выполнение профессиональных 
задач – 26 (72,2 %), выполнение сложных спор-
тивных паттернов – 26 (72,2 %), осложнения –  
0 (0 %). Объективно «крючковидный» тест  
и «сжимающий» – 31 (86,1 %), ВАШ (меньше 3) –  
30 (83,3%), УЗД (подтверждение целостности 
сухожилия ДСДМП) – 10 (27,8 %), МРТ (1,5–3 Тл)  
(подтверждение целостности сухожилия 
ДСДМП) – 22 (61,1 %), Rg (отсутствие кубартро-
за) – 4 (11,1 %), DASH (меньше 3) – 2,8, ASES пол. 
23/больше 88 баллов, отр. – 13/менее 65, посев 
0 (0 %). Однако оценки шкал положительно из-
менились в сравнении с предыдущими показа-
телями, где был отмечен рост основных пока-
зателей через 12 месяцев: субъективно болевой 
синдром – 1 (2,8 %), амплитуда движений –  
35 (97,2 %), отек – 1 (2,8 %), сила – 35 (97,2 %),  
выполнение профессиональных задач при фи-
зическом труде 36 (100 %), выполнение слож-
ных спортивных паттернов движений + пли-
ометрика – 36 (100 %), осложнения – 2 (5,6 %).  
Объективно: «крючковидный» и «сжимающий» –  
36 (100 %), ВАШ (меньше 1) – 35 (97,2 %),  
УЗД – 4 (11,1 %), МРТ (1,5–3 Тл) – 28 (77,8 %), 
Rg – 4 (11,1 %), (DASH) – 1,3, ASES : пол. –  
35 /97,4, отр. – 1 /72, посев – 0 (0 %). Не было 
статистической разницы между обращением  
в первые 6 недель после травмы и обращением 
после 6 недель. В подгруппах «малоинвазивный 
доступ Mayo» и «эталонный» группы «хирурги-
ческого лечения» уровень удовлетворенности 
результатом хирургии достигал пиковых по-
казателей шкал и при субъективной оценке. 
Возраст пациентов не повлиял на исход опера-
тивного лечения. Пациенты в возрасте старше 
43 лет восстанавливались в тех же сроках, что 
и молодые пациенты. Два осложнения в виде 
нейропатии PIN и гетеротопической оссифика-
ции (5,6 %) протекали без развития рецидива 
и к исходу 12 месяца полностью оказались 
купированы. Длительность нетрудоспособно-

сти у больных интеллектуального вида труда 
составила 33,5±0,5, у пациентов физически 
активных или спортсменов около 45,5±0,71.

В 2022 году после получения отдаленных 
результатов проведенного исследования появи-
лась возможность критически переосмыслить 
применяемый в настоящее время большинством 
хирургов способ лечения в виде модифициро-
ванного хирургического доcтупа Henry (Dobby), 
имеющего высокий риск контакта с нейрова-
зальными структурами и развития десмоген-
ных контрактур, в комбинации с анкерными 
фиксаторами, не решающих проблему низкого 
уровня костной интеграции сухожилия на бу-
гристости лучевой кости. Анализ 36 успешных 
клинических случаев с разрывом ДСДМП дает 
возможность, во-первых, сравнить методики 
между собой (анкерная фиксация, трансоссаль-
ный шов, кортикальная пуговица или сочетание 
пуговица-винт), понять причину «краха» той 
или иной технологии; во-вторых, подтвердить 
тезис, что восстановление анатомии «foot-print» 
дает возможность, как сократить сроки реа-
билитации, так и избежать осложнений, таких 
как недостаточное или, напротив, избыточное 
натяжение сухожильной ткани ДСДМП, реци-
див или контрактура оперированного сустава.

Выводы. Наш опыт применения диффе-
ренциальных методов диагностики разных 
форм разрывов ДСДМП, и как следствие вы-
бор комбинированного метода хирургического 
лечения, свидетельствует о необходимости ин-
дивидуального подхода к каждой конкретной 
ситуации. Сравнение хирургических доступов 
и методов фиксации, выявление предикторов 
разрыва и анализ остеоинтеграции в течение 
десятилетнего исследования редкой нозологиче-
ской формы позволил выделить среди большого 
многообразия «эталонную» методику полно-
ценного восстановления ДСДМП, сочетающую  
в себе малоинвазивные принципы и высокий 
уровень интраканального контакта «сухожилие-
кость». Нетривиальный подход метода кри-
тически снижает возможность рецидива  
и повторного травмирования локтевого сустава 
пациентов атлетического профиля трудоспо-
собного возраста, а также задействованных 
в физических аспектах труда. Дополнительно 
к вышеуказанным достоинствам предлага-
емой методики можно добавить анатомич-
ность, вариабильность, простоту исполнения 
(отсутствие специфического хирургического 
инструментария и иных технических средств), 
достаточную жесткость предложенной фикса-
ции, что также позволяет снизить количество 
осложнений по сравнению с общепринятыми 
методами лечения и транслируемость в любом 
ЛПУ на территории РФ.
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ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ВОЗМОЖНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ПЕРВИЧНОЙ ТОТАЛЬНОЙ АРТРОПЛАСТИКИ 

КРУПНЫХ СУСТАВОВ
А.М. Мироманов, С.О. Давыдов, В.В. Доржеев, О.А. Кошкин 

ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия»;
Инновационная клиника «Академия здоровья» 

г. Чита, Россия

В связи с изменяющимися факторами, 
обусловливающими здоровье населения (био-
логические, природные, социально-экономи-
ческие, уровень развития здравоохранения), 
ежегодно в мире регистрируется рост заболе-
ваний суставов, что способствует повышению 
частоты первичного эндопротезирования. Кро-
ме того, ортопедам приходится сталкиваться 
с возрастающим количеством разнообразной 
сопутствующей патологии у пациентов с осте-
оартритами, что в свою очередь приводит  
к развитию различных осложнений в послео-
перационном периоде. 

Цель. Рассмотреть вопросы развития  
и профилактики ранних осложнений после 
артропластик крупных суставов. 

Материалы и методы. Анализ данных 
литературы, а также клинические наблюдения 
пациентов с остеоартрозом крупных суставов 
различной этиологии, которым была проведена 
первичная артропластика в условиях специ-
ализированных стационаров Читы. 

Результаты. К наиболее часто встречаю-
щимся осложнениям в раннем послеоперацион-
ном периоде относятся нарушения свертываю-
щей системы крови (тромбозы/кровотечения), 
инфекционные, вывихи компонентов (дис-
локация) эндопротеза, перипротезные пере-
ломы, нейропатии и болевой синдром. А воз-
можно ли предотвратить данные осложнения? 
Вероятно, с внедрением медицины будущего  
в практику данные осложнения миними-
зируются за счет таких важных аспектов, 
как Predictive, Precautionary, Personification, 
Participatory. Какие же аспекты в настоящее 
время могут значимо снизить осложнения? 

Что касается нарушения свертывающей 
системы крови (тромбозы/кровотечения), то, 
к сожалению, отмечаются случаи развития 
венозных тромбозов на фоне грамотного при-
менения профилактических мер. Развитие 
тромбозов в данных случаях, как правило, 
связаны с тромбофилией. Диагностировать 
данное осложнение возможно благодаря раз-
работанному и внедренному в практику стан-
дартному набору праймеров по наиболее часто 
встречаемым тромбофилиям, а применение 
лечебных доз антикоагулянтов у данных па-
циентов позволяет предотвратить развитие 
венозных тромбозов. При оценке риска разви-

тия кровотечения всегда необходимо помнить 
о формуле Кокрофта – Голта, а также прово-
дить оценку риска большого кровотечения, 
например, по шкале HAS-BLED. 

Одно из наиболее грозных осложнений – 
инфекционные. Перед проведением операции 
мы должны очень тщательно оценить факторы 
риска перипротезной инфекции. К наиболее 
важным факторам со стороны пациента от-
носятся алкоголизм, инфекция мочевыдели-
тельной системы, множественные перелива-
ния крови. Со стороны периоперационных 
факторов важную роль играют длительность 
оперативного вмешательства, гемотрансфу-
зия, наличие гематомы в зоне вмешательства, 
степень травматизации тканей (в том числе 
применение электрокоагуляции), методика им-
плантации. К послеоперационным факторам 
относится гематогенная диссеминация бакте-
рий и/или распространение per contituitatum 
(пациенты в первые 2 года после эндопроте-
зирования, иммунокомпромиссные пациен-
ты [фоновая иммуносупрессия]) и пациенты  
с тяжелой сопутствующей патологией и небла-
гоприятным фоном. Кроме того, необходимо 
помнит о факторах риска колонизации MRSA. 
Профилактические мероприятия, учитывая 
факторы риска, делятся на: 

– до оперативного вмешательства (коррек-
ция различных нарушений органов и систем, 
санация хронических очагов инфекции, ЛФК); 

– в ходе оперативного вмешательства (пе-
риоперационная антибиотикопрофилактика,  
в том числе местные формы, соблюдение правил 
асептики в операционной, бережное обращение 
с тканями, атравматичная техника, тщатель-
ный гемостаз, сокращение времени операции, 
использование биосовместимых имплантов); 

– в послеоперационном периоде (пред-
упреждение бактериемий, тщательный уход 
за раной, ранняя реабилитация). 

Вывих компонентов (дислокация) эндо-
протеза, перипротезные переломы и нейропа-
тию можно предупредить путем проведения 
предоперационной реабилитации, тщательного 
предоперационного планирования (выпол-
нение денситометрии и электромиографии 
всем пациентам), соблюдения алгоритма вы-
полнения операции и послеоперационной 
реабилитации. 
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Болевой синдром чаще всего наблюдается 
при нестабильности и неправильной установке 
компонентов эндопротеза, инфекции (90 % 
пациентов), вертеброгенных причинах, систем-
ных заболеваниях, гематоме, функциональных 
и анатомических изменениях и пр. 

Заключение. Таким образом, предотвра-
тить развитие осложнений возможно путем 
рационального планирования операции, ком-

плекса предоперационной подготовки (терапия 
основного заболевания, купирование болевого 
синдрома и воспалительных явлений в области 
пораженного сустава, психологическая под-
готовка больного, ЛФК, при необходимости – 
медикаментозная профилактика), тщательного 
соблюдения техники операции и проведения 
ее опытной бригадой, раннего восстановитель-
ного лечения.

ВАРИАНТЫ КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ ПРИ КОСТНЫХ ДЕФЕКТАХ 
У БОЛЬНЫХ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ

М.В. Паршиков, О.Д. Подкосов, М.В. Говоров
ФГБОУ «Московский государственный медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова»;
ГБУЗ «Городская клиническая больница им. С.П. Боткина»

 Департамента здравоохранения г. Москвы
г. Москва, Россия

Актуальность. Несмотря на разработку  
и совершенствование современных хирургиче-
ских технологий, проблема лечения посттрав-
матического остеомиелита длинных костей 
конечности остаётся нерешенной и актуальной. 
Ситуация значительно усугубляется при на-
личии дефектов костной ткани, особенно при 
сегментарном их характере. Это проявляется 
как в резком ограничении функциональных 
возможностей поврежденной конечности, так 
и в упорном течении гнойного инфекционного 
процесса. 

При хроническом остеомиелите костей ко-
нечностей с костными сегментарными дефек-
тами нередко используют способ билокального 
наружного чрескостного дистракционно-ком-
прессионного остеосинтеза, который заклю-
чается в остеотомии в верхнем или нижнем 
метафизе кости, последующей медленной 
дистракции центрального фрагмента и одно-
временной компрессии на уровне дефекта. 
Таким образом, расстояние между отломка-
ми постепенно увеличивается и заполняется 
вновь образованным костным регенератом,  
а сближенные отломки срастаются.

Однако способ имеет ряд недостатков:
– техническая сложность и длительность 

осуществления на практике;
– трудность и невозможность использования 

на некоторых участках конечности.
Цель. Для повышения эффективности 

хирургического лечения хронического остео-
миелита костей конечности при сегментарных 
костных дефектах нами разработана двухэтап-
ная технология.

Материал и методы. 1-й этап. Под обе-
зболиванием производят санирующий этап 
операции, заключающийся в резекции по-

раженных гнойно-деструктивным процессом 
сегментов кости или при уже имеющимся де-
фекте удаление секвестров. Костномозговые 
каналы не вскрывают, участки оставшейся 
надкостницы не удаляют. Далее путем ручного 
вытяжения дистального конца кости конечно-
сти восстанавливают ее длину. Измеряют длину 
образовавшегося дефекта кости. Из цемента, 
содержащего антибиотики, изготавливают 
протез отсутствующего участка кости. Рану 
промывают раствором антисептиков. Далее 
повторно с помощью ручного вытяжения дис-
тального конца конечности максимально увели-
чивают костный дефект, в который помещают 
протез. Натяжение дистального конца конеч-
ности прекращают. Добиваются, чтобы протез 
плотно прилегал к дистальному и проксималь-
ному концам кости. Осуществляют гемостаз. 
Через контрапертуру устанавливаю отточный 
дренаж. Рану послойно ушивают. Конечность 
фиксируют в дистракционно-компрессионном 
аппарате. Через 1,5–2 месяца при отсутствии 
признаков воспаления выполняют 2-й этап. 
Под обезболиванием послойно рассекают кожу 
и мягкие ткани до соединительнотканного плот-
ного образования «муфты». Рану промывают 
растворами антисептиков. Далее рассекают 
плотное соединительнотканное образование 
«муфту» вдоль от проксимального до дистального 
костных отломков и поперек в крайних отделах, 
чтобы легко удалить протез. Протез аккуратно 
удаляют. Рану повторно обильно промывают 
раствором антисептиков. Костномозговые ка-
налы отломков вскрывают. После чего дефект 
заполняют костно-пластической массой. Рану 
ушивают послойно, устанавливают отточный 
дренаж. Фиксация конечности осуществляется 
до образования полноценной кости. 
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Заключение. Применение разработанного 
способа позволяет осуществить:

– санацию и постоянное воздействие  
на патогенную микрофлору в процессе всего 
периода лечения;

– одномоментное восстановление непре-
рывности и длины конечности;

– оптимизацию условий восстановления 
дефекта полноценной кости.

Полученные положительные результаты 
лечения 33 больных с посттравматическим 
остеомиелитом и сегментарными костными 
дефектами (локализация: 12 – метаэпифиз  
и 2 – пилон большеберцовой кости; 10 – дис-
тальный отдел диафиза плечевой кости; 5 – 
диафиз лучевой кости; 4 – бедренная кость) 
позволяет рекомендовать разработанный способ 
к широкому внедрению.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ 
С ДЕФОРМАЦИЯМИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ, СФОРМИРОВАВШИМИСЯ 

НА ФОНЕ ЭКЗОСТОЗНОЙ ХОНДРОДИСПЛАЗИИ
А.П. Поздеев, Е.А. Белоусова, О.Н. Сосненко

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр
детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера» 

Минздрава России; 
ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный 

медицинский университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России
г. Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования: проанализировать 
результаты хирургического лечения детей  
с деформациями предплечья, сформировавши-
мися на фоне экзостозной хондродисплазии.

Материал и методы. Проанализированы 
результаты хирургического лечения деформа-
ций предплечья у группы пациентов (n=74) 
с диагнозом «Экзостозная хондродисплазия» 
в возрасте от 3 до 17 лет, находившихся  
на лечении в клинике «НМИЦ детской травма-
тологии и ортопедии им. Г.И. Турнера» в пери-
од с 2004 по 2020 год. В 95,5 % случаев – это 
были пациенты с диагнозом «Множественная 
экзостозная хондродисплазия», и лишь в 4,5 % 
случаев деформация предплечья развилась на 
фоне солитарного костно-хрящевого экзостоза 
в дистальном отделе локтевой кости. 

В комплекс диагностических методов ис-
следования для получения более полной инфор-
мации об исходном состоянии верхних конеч-
ностей, анатомо-функциональном состоянии,  
а также для оценки эффективности прове-
денного ранее хирургического лечения дефор-
маций предплечья применялись такие мето-
ды исследования, как клинический, лучевой  
и статистический (до операции при поступлении  
в стационар и после проведенного оперативного 
лечения в отдаленном периоде наблюдения). 

Лучевой метод исследования включал  
в себя рентгенографию костей предплечий  
в двух стандартных проекциях (переднезадняя, 
боковая), компьютерная томография костей 
предплечий. Оценка результатов лучевых мето-
дов исследования проводилась в соответствии 
с референтными линиями и углами для костей 
предплечья (Соломин Л.Н., Щепкина Е.А., Ку-

леш П.Н., РНИИТО им. Р.Р. Вредена, 2012 г.).  
При планировании хирургического лечения 
нами использовалась зарубежная классифика-
ция деформаций предплечье Jo&Jung, которая 
включала в себя шесть типов деформаций, 
отличающихся разной локализацией костно-
хрящевых экзостозов и состоянием плечелу-
чевого сочленения. 

В результате проведенного анализа резуль-
татов лучевых методов исследования нами 
были выявлены ранее не описанные типы де-
формаций. Данные типы стали дополнением 
уже существующей зарубежной классифика-
ции деформаций предплечья Jo&Jung и были 
названы как VА тип (без наличия массивных 
костно-хрящевых экзостозов дистальных отде-
лов костей предплечья) и VB тип (с наличием 
массивных костно-хрящевых экзостозов дис-
тальных отделов костей предплечья).

Принимая во внимание тот факт, что ра-
нее предложенная классификация Jo&Jung  
не учитывает все компоненты деформаций ко-
стей предплечья, нами была разработана рабочая 
классификация клинико-рентгенологических 
типов деформаций предплечья, включающая 
величину укорочения локтевой кости и дефор-
мации костей предплечья, состояние плечелуче-
вого сочленения, а также выраженность огра-
ничений амплитуды ротационных движений. 
В результате проведенного исследования было 
выделено 7 типов деформаций предплечья. 
На основании разработанной рабочей класси-
фикации клинико-рентгенологических типов 
деформаций были определены абсолютные по-
казания к хирургическому лечению, а также 
выбор варианта оперативного вмешательства. 
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Результаты. В соответствии с зарубежной 
классификацией Jo&Jung, собственной клини-
ко-рентгенологической классификацией типов 
деформаций предплечья, а также абсолютными 
показаниями, нами был разработан дифферен-
цированный подход к хирургическому лечению 
детей с деформациями предплечья, сформи-
ровавшимися на фоне экзостозной хондроди-
сплазии. В результате дифференцированного 
подхода к хирургическому лечению пациентов 
с данной патологией нами были получены «хо-
рошие» анатомо-функциональные результаты 
в 97 % случаев, в 3 % случаев – «удовлетвори-
тельные». Применение двухэтапной методики 
хирургического лечения у детей с деформаци-
ями предплечья, сформировавшихся на фоне 
экзостозной хондродисплазии, позволило нам 
достигнуть «хороших» анатомо-функциональных 
результатов в 100 % случаев (n=20), а также 
повысить эффективность проведенного хи-
рургического лечения. В группу осложнений 

вошли невропатии – в 2,7 % случаев (n=2)  
и перелом на уровне костной мозоли после 
снятия аппарата внешней фиксации с поте-
рей достигнутой коррекции оси конечности –  
в 1,35 % случаев (n=1). Во всех случаях про-
явления невропатии были полностью купиро-
ваны проведением медикаментозной терапии.

Заключение. Использование двухэтап-
ной методики хирургического лечения, пер-
вый этап которой предусматривает удаление 
костно-хрящевых экзостозов и восстанов-
ление ротационных движений предплечья, 
а также дифференцированного подхода  
к выбору методики оперативного вмеша-
тельства в соответствии с клинико-рентгено-
логическим типом деформации предплечья  
и абсолютными показаниями, не зависимо  
от возраста пациента, в 97 % случаев позво-
лило получить «хорошие» анатомо-функцио-
нальные результаты хирургического лечения 
детей с данной патологией.

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 
И ИНВАЛИДОВ С ОСТЕОАРТРИТОМ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Д.Р. Рузибоев 

Национальный центр реабилитации и протезирования 
лиц с инвалидностью Республики Узбекистан

г. Ташкент, Узбекистан

Актуальность. По данным ряда учёных 
остеоартрозом (ОА) в большинстве стран мира 
страдает около 11–13 % населения. Этот до-
статочно высокий эпидемиологический по-
казатель характерен для России и стран СНГ 
(Мартынов А. И., и соавторов 2015). Артрозы 
суставов в структуре зарегистрированных бо-
лезней костно-мышечной системы составляют  
24,9 %, а доля гонартроза и коксартроза  
в группе достигает 80 % (Макарова М. В.  
и соавторы, 2015). Частота встречаемости 
остеоартроза с возрастом нарастает, средний 
возраст поликлинических больных с остеоар-
трозом коленных суставов достигает 68,2 года, 
что у 30–40 % пациентов приводит к инвали-
дизации (Хитров Н. А., 2014). Это обстоятель-
ство подчеркивает не только медицинскую,  
но и социально-экономическую роль проблемы. 
(В.Ф. Лебедев, 2009). В повседневной жизни 
остеоартроз является основной причиной 
ограничения функциональных возможностей 
пациентов и второй по частоте после сердеч-
но-сосудистых заболеваний причиной утраты 
трудоспособности (Петров В.И., 2001). 

Данная полиэтиологичность обусловливает 
возможные различия в лечении. Лечение го-
нартроза включает в себя как консервативные, 

так и оперативные методы. Отсутствие неопе-
ративных средств и методов лечения больных 
остеоартрозом, способных эффективно оста-
новить прогрессирование заболевания, при-
вело к широкому распространению эндопро-
тезирования коленного сустава (Boerger T. O.,  
2005).

При этом в нами изученных литературных 
источниках комплексная оценка структурно-
функционального и социального состояния 
определялась: нарушением статико-динамиче-
ской функции, восстановлением опороспособ-
ности нижней конечности, ранней медико-со-
циальной реабилитацией, а также возвраще-
нием к показанным видам труда, активному 
образ жизни. 

Необходимость формирования индивиду-
ального подхода к выбору эндопротезирования 
в лечении остеоартроза и комплексный подход 
к медико-социальной реабилитации с учётом 
качества жизни пациентов после проведенной 
операции эндопротезирования требуют объ-
единять существующие оперативные методики 
и реабилитацию.

Цель исследования. Изучить качество 
жизни больных до и после эндопротезирования 
коленного сустава в сравнительном виде с учё-
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том статико-динамической функции опериро-
ванной конечности и активного образа жизни.

Материал и методы. В клинике Нацио-
нального центра реабилитации и протезирова-
ние лиц с инвалидностью с 2014 г. по 2019 г.  
проведено эндопротезирование коленного 
сустава 78 пациентам. У 6 пациентов было 
проведено тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава с двух сторон с 3-месячными 
промежутками. Из общих больных 32 составили 
мужчины, 46 женщины. Возраст пациентов 
колебался от 48 до 72 лет. Средний возраст 
пациентов составил 58,8 лет. С целью изучения 
активного образа жизни нами были изучены 
профессии и образование этих пациентов. 
Высшее образование – у 8 больных, среднее 
специальное – у 23 больных, а 47 больных 
были со средним образованием, они занима-
лись только домашними работами. Пациентам 
устанавливались тотальные эндопротезы следу-
ющих фирм: 54 пациентам – фирмы «Группы 
Биоимпланты», 14 больным – фирмы «Зиммер» 
в 6 случаях – фирмы корейского происхожде-
ния, 4 пациентам – индийской фирмы.

Для оценки ортопедического статуса боль-
ных, перенесших тотальное эндопротезирова-
ние коленного сустава, применялась балльная 
шкала, которая разработана нами.

Результаты и их обсуждение. Под нашим 
наблюдением были все 78 больных, которые 
оперированы по поводу эндопротезирования 
коленного сустава. В нашей клинике сроки 
наблюдения составили 3, 6, 12 месяцев после 
операции. При изучении результатов эндопро-
тезирования и качества жизни больных после 
эндопротезирования на основании медицин-
ской амбулаторной карты и актов освидетель-
ствования их на врачебно-трудовых экспертных 
комиссиях, мы получили следующие значимые 
показатели. 

По клиническим результатам и разрабо-
танным нами шкалам в первые 3 месяца по-
сле операции у 24 пациентах выявлена сред-
няя эффективность реабилитации и качество 
жизни, за которые были набраны 43,5 балла. 

У этих больных имелись следующие про-
блемы: сгибательная контрактура, ограничение 
движений, незначительные боли в оперирован-
ном коленном суставе, использование трости 
в передвижении, значительные трудности  
в бытовом самообслуживании, психологическая 
и эмоциональная лабильность. У 37 пациентов, 
которые набрали 52,8 балла в среднем, выяв-
лена хорошая эффективность реабилитации, 
но они имели следующие жалобы: незначитель-
ная боль и сгибательная контрактура до 20º. 

17 больных не предъявляли никаких жалоб  
по поводу оперированного сустава и набрали 
в среднем 67,2 баллов.

По истечении 6 месяцев после операции 
у 3 пациентов остались жалобы по поводу не-
значительной сгибательной контрактуры, боль 
в оперированном суставе, а также значитель-
ные трудности в бытовом самообслуживании, 
и они набрали в среднем 44,8 баллов по раз-
работанной шкале. 

У 14 пациентов была выявлена сгибательная 
контрактура до 10º меньше, чем в норме, и они 
набрали 55 баллов, у остальных – 61 пациента 
жалобы по поводу оперированного сустава от-
сутствовали, и они набрали 68 баллов.

По уровню повседневной активности после 
операции отмечено, что у больных с благопри-
ятным исходом эндопротезирования коленного 
сустава в целом качество жизни было выше, 
чем у не оперированных больных. Намного 
позитивнее, чем до операции, больные стали 
воспринимать среду за пределами своего жи-
лища, по отношению к окружающему миру 
стало больше оптимизма. 

Подведем итоги. Разработанные нами тех-
нологии операции эндопротезирования, а также 
своевременная и непрерывная комплексная 
медико-социальная реабилитация способство-
вала тому, что в ОГ у 82,5 % пациентов наблю-
дался высокий и у 16,8 % пациентов хороший 
эффект, а у КГ 64,9 и 26,5 % соответственно. 
Результаты свидетельствуют о том, что разрабо-
танная нами комплексная тактика эндопроте-
зирования повысила его эффективность у более  
17,6 % пациентов, по сравнению с традици-
онным эндопротезированием. 

Система оценки содержит 11 критериев. 
Максимальный балл 70,0. 

Высокая эффективность реабилитации: 
60,2 балла и выше. 

Хорошая эффективность реабилитации: 
49,7–60,1 балла.

Средняя эффективность реабилитации: 
39,2–49,6 балла.

Низкая эффективность реабилитации: 
ниже 39,1 балла.

Выводы. Таким образом, качество жизни 
больных после эндопротезирования коленного 
сустава значительно улучшилось: устранен 
болевой синдром, улучшились физические, 
функциональные возможности. Предложенный 
нами комплексный подход к реабилитацион-
ным мероприятиям как медико-социальным, 
так и психологическим, способствует пере-
стройке старых медицинских, социальных, 
адаптивных связей на новые. 
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ПЕРЕЛОМЫ ШЕЙКИ БЕДРА У ПАЦИЕНТОВ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА. 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ИЛИ ОСТЕОСИНТЕЗ?

А.Г. Рыков, В.Ю. Коршняк В.Е. Воловик, 
С.Н. Березуцкий, С.Ю. Кожевникова

ЧУЗ «Клиническая больница РЖД-Медицина» ОАО РЖД;
ФГБОУ ВО «Дальневосточный государственный 
медицинский университет» Минздрава России;

КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации 
специалистов здравоохранения» МЗ Хабаровского края

г. Хабаровск, Россия

Введение. Основной принципиальной 
задачей при лечении переломов шейки бедра 
у больных старческого возраста является мо-
билизация и возвращение к прежнему образу 
жизни в кратчайшие сроки. Возможность са-
мообслуживания и физической независимости 
имеют наиглавнейшее значение. 

Цель. Оценка результатов лечения у боль-
ных старше 75 лет с переломами шейки бедра 
и сравнение наших возможностей с обсужда-
емыми и планируемыми общероссийскими 
клиническими рекомендациями.

Материалы и методы. 142 пациента  
с переломами шейки бедра оперированы с 1994 
по 2020 гг. Из них методами первичной артро-
пластики – 122 (86 %) больных, остальные 20 –  
методами остеосинтеза. Возраст – 75–98 лет. 
Среди подвергнутых артропластике: мужчин 
было 25 (20,5 %), женщин – 97 (79,5 %). Ис-
пользованы однополюсные – 11 (9 %), биполяр-
ные – 42 (34,4 %) и тотальные эндопротезы –  
69 (56,6 %). Ранними осложнениями были вы-
вихи (6), переломы (4), неврологические нару-
шения (2), тромбоэмболии (3), пролежни (3); 
умерло 3 (2,5 %). Всего неприятностей – 17,2 %.  
Остеосинтез выполнен у 20 больных, мужчин –  
3 (15 %), остальные женщины. В 18 случа-
ях использованы канюлированные винты  
и в двух – проксимальный бедренный штифт. 
В большинстве случаев остеосинтез использо-
ван в случаях стабильных (вколоченных) или 
не смещенных переломов (Garden 1, Pauwell 1).

Срочная хирургия – тактический приоритет. 
Абсолютные противопоказания – соматические 
состояния, заведомо не корригируемые или  
не поддающиеся быстрой компенсации. Все ре-
шения принимали обязательным консилиумом 
с участием анестезиолога, администратора, са-
мого пациента и его близких (по возможности). 
Выбор технологии был всегда индивидуален, 
но с креном в сторону эндопротезирования. 
Ведущий критерий в выборе – возможность 
ранней активизации. 

Остальные важные критерии: давность 
травмы, возраст, соматический, социальный, 
психический статусы и тип повреждения.  
После вмешательства всех наблюдали в РАО не 
менее суток. Ранняя реабилитация начиналась 

через 4–6 часов и заключалась в пассивных  
и активных движениях (мотошины), поворотах 
(в РАО), высаживании (сутки), раннем подъеме, 
обучению ходьбе с частичной опорой. Выписка –  
после заживления раны, купирования боли, 
коррекции соматических проблем, обучения 
самостоятельной ходьбе и выполнения кон-
троля венозного русла ног. Оценка результатов 
лечения проведена у 68 (47,8 %).

Результаты и обсуждение. Функцио-
нальные результаты оценены по стандартному 
опроснику Харриса. Отличные (≥ 90 баллов) –  
10,2 %, хорошие (80–89 баллов) – 39,2 %, 
удовлетворительные (70–79 баллов) – 40,2 %.  
Неудовлетворительные результаты – 10,4 %.

Выводы:
1. Эндопротезирование – наиболее эффек-

тивный метод хирургического лечения пере-
ломов шейки бедра у пациентов старше 75 лет 
в Дальневосточном регионе.

2. Остеосинтез у больных старческого воз-
раста следует использовать только в случаях 
стабильных или несмещенных переломов шей-
ки бедра или только с целью облегчения ухода.

3. Успешное лечение зависит от активной 
быстрейшей хирургической тактики в условиях 
многопрофильного ЛПУ.

4. Предлагаемые федеральные клинические 
рекомендации на сегодня исполнимы только 
в единичных крупных городах Дальневосточ-
ного региона.

5. Основные проблемы – организационные, 
материальные, кадровые. Среди них – слож-
ность ранней доставки больного в специали-
зированное отделение (особенно с периферии), 
дефицит технологий и имплантов в регионе, 
дефицит кадров, обеспечивающих техноло-
гии (врачей-травматологов, анестезиологов, 
реабилитологов, геронтологов и др.), дефицит 
реабилитационных стационарных коек, дефи-
цит коек для интенсивной терапии.

6. Крайне важно изменить парадигму ока-
зания специализированной помощи больным 
старческого возраста – высочайшая оператив-
ная активность, принципы интенсивной тера-
пии на всех этапах, неотложность мероприятий, 
заинтересованность персонала (материальная 
и моральная). 



80 Здравоохранение Дальнего Востока • № 2 • 2022                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

МЫШЕЧНО-СУХОЖИЛЬНАЯ ПЛАСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ЭКВИНУСНОЙ ПАРАЛИТИЧЕСКОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ, 

СВЯЗАННОЙ С ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ДЕФЕКТОМ 
МАЛОБЕРЦОВОГО НЕРВА

В.А. Сапежников, М.В. Шершнев, 
В.В. Сапежников, О.Я. Украинчук

КГБУЗ «Краевая клиническая больница им. проф. О.В. Владимирцева», 
г. Хабаровск, Россия

Актуальность. Травматические поражения 
нервных стволов часто встречаются в связи  
с бытовым, транспортным, спортивным, про-
изводственным травматизмом. Травма может 
вызвать сотрясение нерва (commotio), ушиб 
(kontusio), сдавление (compresio), растяжение 
(extensio) и разрыв. Распознавание травмы 
периферического нерва в большинстве на-
блюдений не представляет проблем. Основной 
трудностью является установление характера 
повреждения – полного или неполного переры-
ва (нейропраксия или нейропатия). Выясне-
ние этого вопроса даёт возможность выбрать 
средства лечения, в частности хирургического. 
Основной причиной, вызывающей образование 
эквинусной деформации стопы, является па-
рез или паралич разгибателей стопы, а именно 
передней большеберцовой мышцы, длинного 
разгибателя большого пальца и общего длин-
ного разгибателя пальцев. Особенно большое 
значение придается параличу передней боль-
шеберцовой мышцы. Она является самым 
сильным разгибателем стопы, утрата которого 
неизбежно ведет к образованию эквинусной 
деформации.

Цель. Актуализировать алгоритм подходов 
к диагностике и лечению травматических по-
вреждений малоберцового нерва, и, как след-
ствие, паралича разгибателей стопы и пальцев 
с формированием эквинусной деформации. 
Применять в практической деятельности мы-
шечно-сухожильную пластику с использовани-
ем мышц антагонистов (длинной малоберцо-
вой и задней большеберцовой мышц голени)  
при лечении эквинусной деформации стопы.

Материал и методы. Нами проведен ре-
троспективный анализ медицинской докумен-
тации по результатам работы ортопедического 
и нейрохирургического отделений. Изучили 
особенности анатомического строения мало-
берцового нерва, причины его повышенной 

уязвимости, этиологию, патогенез, класси-
фикацию травматической болезни нерва, об-
условленной рядом морфологических, нейро-
физиологических закономерностей восходящей 
и нисходящей дегенерации нервного ствола 
(Valler, 1850). Наибольшую диагностическую 
ценность представляет УЗИ, ЭНМГ и МРТ.  
В диагностике и лечении мы условно выде-
ляем нейрохирургический и ортопедический 
периоды. В первом выполняется УЗИ, ЭНМГ 
и невролиз малоберцового нерва, консерва-
тивное лечение. Во втором проводятся тесты 
на жизнеспособность мышц-антагонистов  
и мышечно-сухожильная пластика при усло-
вии сохранения жизнеспособности мышц-
антагонистов.

Результаты. Мужчина 30 лет получил трав-
му в апреле 1918 года. Механизм тракционный 
во время спортивной борьбы. Через четыре 
месяца после диагностических мероприятий 
был выполнен невролиз малоберцового нерва. 
Сформировалась эквинусная паралитическая 
деформация левой стопы. Проведены тесты 
на жизнеспособность длинной малоберцовой  
и задней большеберцовой мышц. В мае 2019 
года проведена операция мышечно-сухожиль-
ная пластика. Мы добились улучшения функции 
левой стопы, но отмечалась плантарная флексия 
пальцев. В июле 2021 года выполнена операция 
«Подшивание сухожилия длинного разгибате-
ля 1-го пальца и общий длинный разгибатель 
пальцев к сухожилиям мышц-антагонистов» 
с целью выведения пальцев в функционально 
выгодное положение.

Заключение. Операция «Мышечно-сухо-
жильная пластика с использованием мышц-
антагонистов (длинной малоберцовой и задней 
большеберцовой мышц голени)» при лечении 
эквинусной паралитической деформации сто-
пы дает удовлетворительные функциональные 
результаты.






