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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

Редакция «Сибирского медицинского журнала» просит внимательно ознакомиться

с нижеследующими инструкциями по подготовке рукописей для публикации

«Сибирский медицинский журнал публикует статьи по проблемам медицинской науки и практического здравоохране-

ния, а также по смежным проблемам. В журнале публикуются обзоры, оригинальные статьи, сообщения из практики, лекции, 

информационные сообщения. Все представленные материалы рецензируются и обсуждаются редакционной коллегией.

Рукопись статьи должна быть представлена в 2 экземплярах, напечатанной на одной стороне стандартного листа (шрифт 

Times New Roman 14 пт, межстрочный интервал «полуторный»). Размеры полей: левое — 30 мм, правое — 10 мм, верхнее и 

нижнее — каждое не менее 20 мм. В электронном виде рукопись статьи представляется на дискете, CD или направляется при-

крепленным файлом по электронной почте на адрес: sibmedjur@mail.ru в формате rtf (в разделе «тема» письма указывается 

ФИО автора, город и первые слова названия работы). Таблиц должно быть не более 3-4. При построении таблиц необходимо 

все пункты представлять отдельными строками. Буквы греческого алфавита в печатном варианте статьи должны быть под-

чёркнуты красным. Иллюстрации выполняют в графических редакторах в виде чёрно-белых чётких файлов формата *.jpg, *.tif 

с разрешением не менее 300х300 dpi. Рисунки следует выполнять компактно в целях экономии места. Наиболее удобны для 

типографского воспроизведения рисунки шириной в одну колонку (до 8 см), две колонки (до 17 см) или во весь лист (15х20 

см). Рисунки необходимо представлять в отдельных файлах. 

К рукописи должно быть приложено официальное направление учреждения, в котором проведена работа, договор на 

передачу авторских прав издателю (смотри на сайте журнала). На первой странице рукописи должна быть подпись научного 

руководителя, заверенная круглой печатью учреждения. На последней странице рукописи должны быть подписи всех авто-

ров. К рукописи прилагаются сведения об авторе, ответственном за контакты с редакцией (фамилия, имя, отчество, полный 

почтовый адрес, контактные телефоны, адрес электронной почты). Обязательно прилагается почтовый конверт с маркой.

Титульный лист (первая страница) включает: (на русском и английском языках) название работы, фамилии и инициа-

лы авторов, полное название учреждения, кафедры (отдела, лаборатории и т.п.) с указанием фамилии, инициалов, ученого 

звания и степени руководителей, а также резюме. Резюме должно кратко отражать цель, методы, важнейшие результаты ис-

следования с ключевыми числовыми данными. Резюме завершают «ключевые слова» (от 3 до 10), способствующие индекси-

рованию статьи в информационно-поисковых системах, его размер должен быть не менее 400-500 символов. В конце статьи 

приводятся контактные данные одного автора, ответственного за подготовку статьи: его почтовый и электронный адрес, 

телефон и электронная почта, а также полные фамилии, имена, отчества,  должности, ученые степени и звания всех авторов.

Объём оригинальных статей не должен превышать 8 страниц, научного обзора литературы — 12 страниц, казуистических 

сообщений — 1,5 страницы, аннотаций диссертаций — 0,5 страницы.

Структура оригинальной статьи включает: введение — в нем формулируются цель и необходимость проведения ис-

следования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые публикации; материалы и мето-

ды  — приводятся количественные и качественные характеристики обследованных (объектов исследования), а также 

упоминаются все методы исследований, применявшиеся в работе, включая методы статистической обработки данных 

и программные продукты. Результаты следует представлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на 

рисунках. В обсуждении выделяются новые и важные аспекты результатов исследования, могут быть включены обосно-

ванные рекомендации и краткое заключение.

Библиография. Список литературы составляется в алфавитном порядке (сначала работы отечественных авторов, затем — 

иностранных), печатается на отдельном листе. В тексте статьи библиографические ссылки обозначаются арабскими цифрами 

в квадратных скобках, в соответствии с нумерацией в списке литературы, При упоминании отдельных фамилий авторов 

в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных авторов даются в оригинальной транскрипции). 

Рекомендуется в оригинальных статьях цитировать не более 15, а в обзорах — 60 источников. Библиографическое описание 

литературных источников к статье даётся в соответствии с ГОСТом Р 7.0.5 2008 «Библиографическое описание документов» 

(2008). После русскоязычного списка литературы приводится  references. Сокращение слов и словосочетаний приводят также 

в соответствии с ГОСТом 7.11-78 «Сокращение слов и словосочетаний на иностранных и европейских языках в библиогра-

фическом описании произведений печати» и 7.12-77 «Сокращение русских слов и словосочетаний в библиографическом опи-

сании произведений печати».

Работа должна быть написана грамотно, текст, таблицы и другие материалы тщательно выверены.

Рукописи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, к рассмотрению не принимаются и возвращаются 

авторам на доработку.

Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать работы. Ответственность за содержание статьи и ин-

терпретацию полученных данных несёт автор.

Подписной индекс

10309 в каталоге «Пресса России»
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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

«Сибирский медицинский журнал (Иркутск)» издается Иркутским государственным медицинским 
университетом. Соучредителями научно-практического журнала при его создании в 1994 году были 
Алтайский и Краснояр ской медицинские институты, Иркутский территориальный фонд обязательного 
медицинского страхова ния и др. В настоящее время соучредителями журнала являются Красноярский 
государственный медицинс кий университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Бурятский государствен-
ный университет и Монгольский государственный медицинский университет. С 2004 года журнал вы-
ходит с регулярностью восемь номеров в год. Кроме того, издаются до полнительные (специальные) но-
мера журнала. Редакционную коллегию и совет журнала возглавляет по четный ректор ИГМУ, профессор 
А.А. Майборода. В течение 12 лет заместителем главного редактора была профессор Т.П. Сизых. С 2006 
года заместителями главного редактора стали профессора А.В. Щербатых и А.Н. Калягин, доцент Ю.В. 
Зобнин.

Журнал традиционно включает следующие разделы и рубрики: «Научные обзоры», «Оригинальные 
ис следования», «Лекарственные растения», «Образ жизни, экология», «Здоровье, вопросы организации 
здра воохранения», «Случаи из практики», «Страницы истории науки и здравоохранения», «Лекции», 
«Педагогика», «Основы духовной культуры», «Аспекты медицинского права и этики», «Дискуссия», 
«Юбилейные даты». Публику ются реферативные сообщения о защищенных диссертациях, аннотации и 
рецензии монографических из даний, информационные сообщения о состоявшихся научных форумах.

Редакционная коллегия и совет журнала выражают надежду, что публикуемые материалы будут 
интерес ны для научных работников и практических врачей и приглашают их к сотрудничеству.

В 2015 году стоимость публикации в журнале статьи объемом до 8 страниц — 2400 руб., при превы-
шении этого объема взимается плата 300 руб. за каждую последующую страницу. Публикации аспиран-
тов принимаются бесплатно. Стоимость годовой подписки на журнал в 2015 г. составляет 3000 руб. (с 
учетом НДС), одного номера — 375 руб. Почтовая рассылка номеров журнала осуществляется по предо-
плате.

Расчетный счет: ГРКЦ ГУ Банка России по Иркутской области г. Иркутск ИНН 3811022096 КПП 
381101001 УФК по Иркутской области (ГБОУ ВПО Иркутский государственный медицинский универси-
тет Минздрава России р/сч 40501810000002000001) БИК 042520001 ОГРН 1923801539673 ОКПО 01963054 
ОКАТО 25401000000 Назначение платежа: (000 0 00 00000 00 0000 130, л/сч 20346 U95880) доходы от из-
дания реализации научн., учебно-методической продукции) оплата за подписку на (публикацию статьи 
Ф.И.О.)«Сибирского медицинского журнала».

Наш адрес:

664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, 1,
Иркутский государственный медицинский университет, редак ция «Сибирского медицинского журнала».
Статьи, копии квитанций о приеме платежей и др. отправлять по адресу только простыми письмами.

E-mail: sibmedjur@mail.ru
Телефоны редакции:

(3952) 70-86-61, 70-37-22, 24-36-61

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ

И.П. Артюхов, проф., д.м.н. (Красноярск) В.В. Шпрах, проф., д.м.н. (Иркутск)

А.В. Говорин, проф., д.м.н. (Чита) G. Besson, Prof., PhD, MD (Франция)

Е.Г. Григорьев, проф., д.м.н. (Иркутск) J.J. Rambeaud, Prof., PhD, MD (Франция)

С.М. Николаев, проф., д.м.н. (Улан-Удэ) G. Vijayaraghavan, Prof., PhD, MD (Индия)

В.Е. Хитрихеев, проф., д.м.н. (Улан-Удэ) Y. Yang, Prof., PhD, MD (Китай)

С.В. Шойко, д.э.н. (Иркутск) B.F. Yang, Prof., PhD, MD (Китай)

Рефераты статей «Сибирского медицинского журнала (Иркутск)» публикуются
в «Реферативном журнале ВИНИТИ РАН» (серия «Медицина»).

Полные тексты помещаются на сайте «Научной электронной библиотеки»
www.elibrary.ru

и на сайте журнала
http:/sibir.elpub.ru

«Сибирский медицинский журнал (Иркутск)» с 2002 г. входит в «Перечень ведущих рецензируемых научных журналов 
и изданий, выпускаемых в Российской Федерации, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата и доктора наук».
Территория распространения журнала — Российская Федерация, страны СНГ, зарубежные страны.
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ОПУХОЛЕВЫЕ СТВОЛОВЫЕ КЛЕТКИ КАК ИСТОЧНИК ВОЗНИКНОВЕНИЯ ГЛИОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА
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Резюме. Глиомы головного мозга являются наиболее распространенной и агрессивной группой первичных опу-
холей среди взрослого населения. На современном этапе развития нейроонкологии огромный интерес вызывает 
проблема происхождения злокачественных новообразований из опухолевых стволовых клеток. В последнее время 
в этом направлении работают многие исследовательские группы, разработано несколько гипотез, однако, некото-
рые вопросы по-прежнему остаются открытыми. В настоящем обзоре представлены современные данные о про-
исхождении, биологии, клеточном поведении опухолевых стволовых клеток, а также их роли в развитии глиом 
головного мозга и перспективах противоопухолевой терапии, где основной мишенью будут именно опухолевые 
стволовые клетки.

Ключевые слова: глиомы головного мозга, опухолевые стволовые клетки, маркер CD 133, дифференциальная 
мимикрия, клеточная инфузия.

TUMOR STEM CELLS AS A SOURCE OF BRAIN GLIOMAS

V. A. Byvaltsev1,2,3,4,5, I. A. Stepanov1, E.G. Belykh4

(1Irkutsk State Medical University; 2Railway Clinical Hospital on the station Irkutsk-Passazhirskiy of Russian Railways Ltd.; 
3Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 4Irkutsk Scientifi c Center of Surgery and Traumatology; 

5Budker Institute of Nuclear Physics; 6Novosibirsk State Medical University, Russia)

Summary. Brain gliomas are the most common and aggressive group of primary tumors in the adult population. At the 
present stage of development of neurooncology great interest is the problem of the origin of malignant tumors of tumor stem 
cells. In recent work in this direction, many research groups developed several hypotheses, however, some questions still 
remain open. In this review, presents of modern data about the origin, biology and cellular behavior tumor stem cells and their 
role in the development of brain gliomas and prospects for cancer therapy where it will be the main target tumor stem cells.

Key words: brain gliomas, tumor stem cells, CD 133 marker, diff erential mimicry, cell infusion.

В разные периоды развития науки выдвигались раз-
личные теории канцерогенеза. С развитием технологий, 
усовершенствованием методической базы появлялись 
альтернативные концепции возникновения злокаче-
ственных новообразований, в определенной степени 
взаимосвязанные с консервативными теориями. Одной 
из таких концепций является теория происхождения 
злокачественных опухолей из трансформированных 
стволовых клеток, которая не противоречит, а скорее, 
дополняет прежние взгляды. В качестве примера мож-
но привести взаимосвязь данной теории с взглядами 
Р. Вирхова, утверждавшего, что опухоли возникают в 
местах хронического раздражения  — зонах активных 
регенеративных процессов или хронического неблаго-
получия [1,7,17,21]. 

Известно, что функция стволовых клеток заключа-
ется в восстановлении поврежденной ткани. В условиях 
интенсивной регенерации увеличивается вероятность 
возникновения сбоя в программе стволовой клетки, 
возможна трансформация стволовых клеток в опухоле-
вые, а процессов регенерации  — в процессы опухоле-
вого роста [3]. Следует отметить, что продолжительное 
время существует представление о том, что полностью 
коммитированные и специализированные клетки мо-
гут дедифференцироваться на стадии инициации и 
прогрессирования опухоли, но до сих пор непонятно, 
каким образом это происходит. Поэтому была пред-
ложена альтернативная теория, согласно которой опу-
холевые стволовые клетки (ОСК) потенциально могут 
возникать из нормальных стволовых клеток.

На идею о существовании ОСК натолкнула анало-
гия процессов самовоспроизведения нормальных ство-

ловых клеток и трансформированных клеток опухолей. 
Известно, что как нормальные, так и ОСК обладают 
способностью к самовоспроизведению и дифферен-
циации. На аналогию ОСК и нормальных стволовых 
клеток указывает и фенотипическая гетерогенность 
опухолевых клеток. Как утверждают многие исследо-
ватели, количество ОСК и других опухолевых клеток в 
опухоли ничтожно мало и составляет примерно 1-4%, 
при этом указанные клетки полностью обеспечивают 
рост и многообразие клеточных типов опухоли [4]. В 
своей гетерогенности опухоль словно представляет 
собой особый орган, только совершенно неструкту-
рированный. Кроме того, опухолевые клетки отлича-
ются между собой по пролиферативному потенциалу. 
Гетерогенность клеток опухоли по пролиферативному 
потенциалу также указывает на аналогию с нормаль-
ными стволовыми клетками, ведь известно, что стволо-
вые клетки асимметрично делятся, давая начало новой 
стволовой клетке и более дифференцированному пред-
шественнику, у которого пролиферативный потенциал 
гораздо ниже. При достижении полной дифференци-
ации клетки утрачивают способность делиться [8,14]. 
Некоторые исследователи придерживаются мнения, что 
опухоль — это своеобразная иерархическая система, на 
вершине которой находятся ОСК [14]. Именно на дан-
ных принципах построена опухолево-стволовая теория 
туморогенеза, которая в настоящее время выходит на 
лидирующие позиции в фундаментальной онкологии и 
потому проблема изучения ОСК представляется весьма 
перспективной. 

Целью настоящего обзора является  — обобщение 
современных данных о происхождении, биологии, кле-
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точном поведении ОСК , а также их роли в развитии 
глиом головного мозга и перспектив противоопухоле-
вой терапии, где основной мишенью будут именно дан-
ная клеточная популяция.

Немного об истории вопроса
В настоящее время существует две основных теории 

развития злокачественных опухолей. Согласно стоха-
стической (клональной) теории в опухолевые клетки 
могут трансформироваться любые соматические клет-
ки, при этом все они являются потенциально клоноген-
ными и могут давать начало новой опухоли, а опухоле-
вая прогрессия осуществляется в результате появления 
клонов, которые приобретают преимущество благодаря 
онкогенным мутациям или эпигенетической модифика-
ции [10,16,17]. По иерархической теории, опухоль раз-
вивается из стволовых клеток организма, и они, превра-
щаясь в ОСК, формируют ограниченную субпопуляцию 
размножающихся клеток, которые и обеспечивают рост 
и развитие опухоли [10,17]. Каждая из теорий основы-
вается на неоспоримых событиях опухолевого роста и 
имеет право на существование, более того, обе они под-
разумевают формирование клональных субпопуляций 
в пределах одного новообразования и могут дополнять 
друг друга. ОСК дают начало иерархии идентичных ро-
дительским клеток, сохраняющих онкогенный потенци-
ал (самовоспроизведение), и клеток, которые «уходят» в 
дифференцировку, при этом последние могут иметь зна-
чительную фенотипическую и функциональную вариа-
бельность, формируя внутриопухолевую гетерогенность. 

Впервые концепция ОСК высказана в 1977 году 
для миелоидного лейкоза и некоторых нейробластом. 
Методом лимитирующих разведений культур опухоле-
вых клеток при трансплантации была показана редкая 
субпопуляция клеток острого миелобластного лейкоза, 
не более 0,01-1% от общего числа опухолевых клеток, 
которая могла индуцировать лейкемию у иммунодефи-
цитных мышей [23]. Впоследствии ОСК были найдены 
во многих солидных опухолях животных и человека. 
Доля стволовых клеток в солидных опухолях может 
сильно варьировать, отражая их биологическое и функ-
циональное разнообразие, а также злокачественный 
потенциал опухоли [18,31]. В частности, распределение 
ОСК в опухоли молочной железы связано с ее молеку-
лярным подтипом  — наибольшая частота отмечается 
при «трижды негативном» подтипе, который имеет не-
благоприятный прогноз [4]. Мета-анализ 12 исследова-
ний показал, что уровень CD133+ ОСК в опухоли мо-
жет быть перспективным прогностическим фактором 
при колоректальном раке. При повышенной частоте 
ОСК опухоли хуже отвечают на химио- и лучевую те-
рапию, а сами стволовые клетки оказываются химиоре-
зистентными, так как находятся в состоянии покоя (не 
пролиферируют), и в них высоко экспрессированы гены 
множественной лекарственной устойчивости [28,31]. 
Кроме того, ОСК могут претерпевать адаптивные из-
менения и в процессе лекарственной терапии, усиливая 
устойчивость к химиопрепаратам [22]. Таким образом, 
жизнеспособность концепции опухолевых стволовых 
клеток подтверждается ее клинической пользой. В на-
стоящее время активно разрабатываются таргетные 
препараты, направленные непосредственно на ОСК.

Взаимодействие ОСК с окружающими структура-
ми головного мозга

ОСК глиом головного мозга обладают особыми 
свойствами, в частности, высокой миграционной спо-
собностью, химио- и радиорезистентностью, а также 
способностью индуцировать рост глиальных опухолей 
в эксперименте. Кроме того установлено, что ОСК спо-
собны активно взаимодействовать с микроокружением, 
интактными структурами головного мозга и использо-
вать их в глиомогенезе [5,6,15,34]. Так, в эксперименте 
изучены свойства ОСК глиобластом человека, которые 
трансплантировали в мозг генетически модифициро-
ванных беcтимусных мышей с ослабленной иммунной 
системой (“nude” мышей), у них отсутствуют иммунные 

реакции отторжения алло- и ксенотрансплантатов [15]. 
При стереотаксическом введении 1×104 ОСК глиомы 
человека, экспрессирующих СD-133 молекулу, в хво-
стовое ядро мозга мыши на глубину 3,4 мм уже через 
5-6 сут эти клетки выявляли в различных отделах моз-
га, включая субвентрикулярную зону, арахноидальное 
пространство и мягкую оболочку головного мозга. На 
10-19-е сутки опухолевые клетки выявляли во всей 
ткани мозга, даже в противоположном полушарии, что 
свидетельствовало о высокой миграционной способно-
сти СD-133+ ОСК человека даже в ксеногенной ткани 
[5,6,31,34].

Еще одним важным фактом явилось то, что, где бы 
ни локализовались ОСК после миграции, они размно-
жались и вызывали рост опухолей, гистологический 
тип которых зависел от локализации ОСК [9]. Так, если 
опухоль возникала в месте введения в хвостовом ядре 
или в прилежащей паренхиме мозга, она напоминала по 
структуре мультиформную глиобластому человека; при 
локализации в субэпендимарном слое она выглядела 
как эпендимома; опухоль, расположенная в хориоидном 
сплетении, гистологически была похожа на карциному 
хориоидного сплетения. Такой полиморфизм опухолей, 
индуцированных ОСК глиобластомы человека, назван 
«дифференциальной мимикрией» ОСК, обусловленной, 
с одной стороны, плюрипотентными свойствами ОСК, 
с другой — их микроокружением, что определяет гисто-
логическое строение возникающей опухоли — от глио-
бластомы до эпендимомы и карциномы [19,33]. Каким 
образом микроокружение влияет на мигрирующую 
ОСК, какие физиологические сигналы поступают от 
эпендимарных клеток или клеток хориоидного сплете-
ния, трансформирующие глиобластому в эпендимому 
или карциному, и можно ли посредством этих сигналов 
влиять на степень злокачественности глиобластомы, 
сегодня неизвестно. Установлен феномен, что ОСК гли-
областомы человека способны к «дифференциальной 
мимикрии» в головном мозге в зависимости от лока-
лизации этих клеток [5,19,33]. Влияет ли локализация 
в мозге ОСК на их миграционный потенциал, способ-
ность индуцировать новые очаги роста опухоли, пред-
стоит выяснить. Важно, что микроокружение ОСК 
играет определенную роль в направленной онкодиффе-
ренцировке ОСК в процессе индукции ими опухоли.

При исследовании с применением метода конфо-
кальной микроскопии гистологического строения от-
дельных опухолевых очагов в мозге, сформировавших-
ся после введения ОСК глиобластомы, установлено, 
что по периферии опухолевого узла локализованы не-
обычные гибридные клетки, содержавшие как антиге-
ны человека (HLA), так и антигены мыши. По мнению 
авторов, это свидетельствует о слиянии ОСК человека 
с ксеногенными клетками мозга мыши, так называемой 
«клеточной инфузии» [3,25,30]. Особенно много таких 
клеток в инвазивной пограничной зоне опухолево-
го очага, клетки содержали до 4 ядрышек и более, что 
указывало на формирование нового гибридного типа 
клеток, вероятно, обладающих более злокачественны-
ми свойствами и большей инвазивной и миграционной 
способностью [30]. Способность к слиянию опухолевых 
клеток с интактными хорошо известна в общей онколо-
гии, ее наблюдают при различных типах рака.

Слияние опухолевых клеток с непораженными счи-
тают следствием «анеуподии», которая сопровождается 
изменением количества хромосом в клетке, это способ-
ствует передаче опухолевых свойств от опухолевых кле-
ток интактным, и, таким образом, вовлечению в опухо-
левый процесс неизмененных клеток [11]. Установление 
феномена «слияния» ОСК глиом человека с непоражен-
ными клетками мозга мыши в определенной степени 
объясняет высокую скорость роста опухолевых узлов 
вследствие вовлечения в процесс малигнизации и про-
лиферации непораженных клеток хозяина. Кроме того, 
это косвенно объясняет влияние локализации ОСК 
на тип опухоли, причину образования в одном случае 
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эпендимомы, в другом — карциномы из типичных гли-
областомных клеток, поскольку после слияния ОСК с 
непораженными клетками химерные гибридные новые 
клетки сохраняют частично свои гистологические свой-
ства, поэтому образуются различные типы опухолей 
[11,27]. Но это пока предположение, которое требует 
экспериментального подтверждения. Существование 
феномена слияния ОСК с интактными клетками мозга 
указывает, что ОСК глиом не изолированы, не запро-
граммированы на автономное независимое существо-
вание и самоподдержание как клетки, дающие рост 
только глиобластомам, что они способны использовать 
в своих целях микроокружение, непораженные клетки 
мозга [6,11,26]. Какие клетки головного мозга (глиаль-
ные, соединительнотканные или эндотелиальные) ис-
пользуют ОСК для слияния, и контролируется ли этот 
процесс другими системами организма, неизвестно. 
Способность ОСК к слиянию с интактными клетками 
считают признаком их высокой злокачественности, а 
возникающие гибридные клетки должны быть еще бо-
лее злокачественными, в частности, обладать большей 
способностью к инфильтративному росту.

Наряду с отмеченными новыми свойствами, в част-
ности, «дифференциальной мимикрией» и «инфузией» 
(слиянием) с интактными клетками мозга, ОСК глио-
бластом способны индуцировать рост сосудов как вну-
три опухолевого очага, так и по его периферии при ин-
фильтративном росте. ОСК создают новую сосудистую 
сеть с малым количеством эндотелиальных клеток ми-
крососудов мозга мыши [2,12,17]. Установлена зависи-
мость расположения ОСК в малых и больших микросо-
судах опухолей. Так, малые сосуды образованы из одно-
го слоя ОСК со значительным содержанием в них эри-
троцитов, тогда как сосуды большего диаметра плотно 
окружены несколькими слоями ОСК [17]. Иногда в 
этих сосудах обнаруживали клетки, содержавшие анти-
гены человека и мыши, то есть это гибридные клетки, 
образованные после «слияния». Внутренняя мембрана 
этих сосудов неплотная, проницаема для эритроцитов 
и даже для искусственно введенных микрочастиц, ко-
торые при гистологическом исследовании выявляли как 
внутри сосуда, так и вне сосудистой мембраны в окру-
жении ОСК [5,12]. Таким образом, ОСК свойственна 
также «ангиогенная мимикрия», то есть способность са-
мостоятельно создавать сосуды для энергообеспечения 
с использованием гибридных клеток, также они стиму-
лируют ангиогенез эндотелиальных клеток интактной 
ткани мозга, что делает опухолевый очаг независимым 
от ангиогенных факторов организма и особенностей 
кровообращения в мозге.

Приведенные данные свидетельствуют, что ОСК, 
наряду с высокой миграционной способностью и хи-
миорадиорезистеностью, обладают способностью к 
«дифференциальной мимикрии», слиянию с клетками 
хозяина, ангиогенной трансформации, что существен-
но расширяет наши представления о биологии ОСК и 
объясняет причины быстрого рецидивирования и ко-
роткой послеоперационной ремиссии у больных с гли-
областомами. Возможность слияния ОСК с непоражен-
ными клетками мозга, ангиогенный потенциал ОСК в 
новых очагах опухолевого роста логично вкладываются 
в целом в представление об особом статусе ОСК и их 
принципиальных отличия от других опухолевых кле-
ток, присутствующих в опухоли.

ОСК  — новая молекулярная мишень в терапии 
глиальных опухолей

В плане направленного действия на ОСК ведутся 
глубокие исследования, которые иногда дают неожи-
данные результаты. Так, общепризнанным методом воз-
действия на СD-133+ ОСК является применение спец-
ифических к этому белку антител или препаратов на ос-
нове антител, однако появились сведения, что молекула 
променина А (СD-133) содержит, как минимум, две 
изоформы (АС-133-1, АС-133-2), на которые получены 
моноклональные антитела, как оказалось, монокло-

нальные антитела к АС-133-2 изоформы СD-133 обла-
дали стимулирующим действием на опухолевые клетки 
in vitro, усиливали пролиферацию клеток опухолей, ко-
торые также содержали СD-133+ клетки [7,10,13,20,32] 
Таким образом, не исключена возможность стимуляции 
роста опухоли с помощью антител к СD-133 молекулы 
стволовых клеток. В настоящее время различными фир-
мами разработаны коммерческие препараты антител к 
СD-133 ОСК, которые проходят различные стадии кли-
нических испытаний [33]. Перспективным считают соз-
дание генноинженерных конструкций из моноклональ-
ных антител к ОСК. Например, уже получены так назы-
ваемые интернализирующие одноцепочечные антитела 
к СD-133-антигену, способные проникать внутрь клет-
ки и блокировать пролиферацию стволовых клеток, что 
может стать новой стратегией в лечении глиом головно-
го мозга [32-34]. 

Открытым остается вопрос о химио- и радиорези-
стентности ОСК, особенно СD-133+ ОСК, раскрывают-
ся механизмы, посредством которых в ОСК происходят 
репарация ДНК после облучения, угнетение апоптоза, 
восстановление функции органелл. Так, при инкубации 
широко применяемого в нейроонкологии химиопре-
парата эпитозида с клетками глиомной линии 4251 in 
vitro показано, что только популяция СD-133+ клеток 
не подвергалась апоптозу и гибели [6,26,32]. При ис-
следовании экспрессии таких онкогенов, как ливин, 
сурвивин, генов множественной химиорезистентности 
MRP-3, установлено, что после обработки эпитозидом в 
СD-133+ клетках увеличивается экспрессия антиапоп-
тотического гена ливин-β и гена MRP-1, и чем выше вы-
живаемость клеток после обработки химиопрепаратом, 
тем выше экспрессия этих генов [20,32]. Аналогичные 
результаты отмечены при изучении действия другого 
химиопрепарата  — циклоламина на культуру клеток 
медуллобластомы. Установлено, что СD-133- клетки 
погибали, а СD-133+ сохраняли активность и были 
резистентными к действию препарата [24]. В ОСК гли-
областомы установлена гиперэкспрессия гена множе-
ственной лекарственной резистентности-3 (MRT-3), а 
в самих клетках содержится большое количество соот-
ветствующего белка MRP-3, это, по-видимому, обуслов-
ливает устойчивость ОСК глиобластом к действию раз-
личных химиопрепаратов [5,11,25,34]. 

Приведенные данные свидетельствуют, что еще не 
ясны природа и механизмы химиорадиорезистентности 
ОСК, ведется интенсивное изучение внутриклеточных 
и внеклеточных механизмов, как устойчивости, так и 
повышения степени злокачественности ОСК, но уже 
сегодня выявлены гиперэкспрессированные антигены 
ОСК, которые могут быть потенциальными мишенями 
для направленной таргетной терапии.

Заключение
На современном этапе применения комбинирован-

ных методов лечения глиом головного мозга при их 
низкой результативности не следует создавать у врачей 
и, особенно, у больных, ложных иллюзий относительно 
возможности излечения и длительной постлучевой про-
должительности жизни, которая составляет реально не 
более 1,5 года. Радиохирургия обеспечит хороший ре-
зультат, вероятно, после решения целого ряда проблем, 
среди которых на первом месте —радиорезистентность, 
высокая миграционная способность ОСК. Сейчас уже 
достигнуты значительные успехи в этом направлении, 
найдена точка приложения, найден объект — ОСК, ко-
торый необходимо исследовать как в эксперименталь-
ном, теоретическом, так и практическом плане, и лишь 
после этого можно ожидать существенного прорыва в 
лечении злокачественных новообразований. Хотя в на-
стоящее время зачастую делается наоборот. Огромные 
финансовые затраты идут на закупку дорогостоящего 
диагностического оборудования, совершенствование 
аппаратов и методов радиохирургии, тогда как фунда-
ментальным исследованиям природы новообразова-
ний, углубленному изучению механизмов инфильтра-
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тивного роста и радиохимиорезистентности ОСК уде-
ляют недостаточно внимания и ассигнований. Хочется 
надеяться, что, несмотря на это, проблема будет решена. 
Успех в науке всегда был, есть и будет зависеть от те-
оретических фундаментальных исследований, которые 
обусловливают как революционные, так и эволюцион-
ные изменения наших представлений о природе вещей, 
в том числе злокачественных новообразований, и мето-
дах их лечения.
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К ВОПРОСУ О ХИРУРГИЧЕСКОМ ДОСТУПЕ ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА

Андрей Викторович Щербатых, Андрей Александрович Большешапов, Дмитрий Андреевич Шмаков
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра факультет-

ской хирургии, зав. — д.м.н., проф. А.В. Щербатых)

Резюме. В обзоре представлены литературные данные о методах оперативного лечения острого калькулезного 
холецистита, а также о критериях, на которых основываются оперирующие хирурги при выборе оперативного до-
ступа при этих заболеваниях. Отмечено, что несмотря на богатый опыт лечения этого заболевания, остается доста-
точно высоким процент конверсий при невозможности завершения холецистэктомии лапароскопически.

Ключевые слова: холецистит, холецистэктомия, конверсия.

ON THE QUESTION OF SURGICAL APPROACH IN THE TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS

A.V. Sherbatykh, A.A. Bolsheshapov, D.A. Shmakov
(Irkutsk State Medical University, Russia)
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Summary. Th e literature data about the methods of surgical treatment and selection criteria of surgical approach in cases 
of acute calculous cholecystitis. Th e conversions percentage, when surgeon cannot complete laparoscopic cholecystectomy, 
remains high despite the wealth of experience in the treatment of this disease.

Key words: cholecystitis, cholecystectomy, conversion.

Хирургическое лечение больных острым холеци-
ститом в настоящее время остается одной из наиболее 
актуальных проблем. Частота холелитиаза составляет 
10-12%, с возрастом повышается до 30-35% [4, 6]. По 
иным данным желчнокаменная болезнь (ЖКБ) занима-
ет третье место среди всех заболеваний в мире, уступая 
лишь патологии сердечно-сосудистой системы и сахар-
ному диабету [24]. Каждый четвертый человек в возрас-
те 60-70 лет и каждый третий в возрасте старше 70 лет 
страдает этим заболеванием [54].

Ежегодно в мире производится более 1 млн. холе-
цистэктомий (ХЭ). В России количество выполненных 
операций уступает лишь числу аппендэктомий и за-
нимает второе место [14, 15]. По другим данным число 
экстренных холецистэктомий в экстренной хирургии 
превышает количество аппендэктомий [2].

Хирургическое лечение ЖКБ проводится вот уже 
более 100 лет, с того момента, когда в 1882 году Carl 
Landenbuch в Берлине и в 1886 году Ю.Ф. Косинским в 
России была впервые предложена и успешно выполнена 
первая открытая холецистэктомия.

На сегодняшний день наиболее распространенны-
ми оперативными доступами при ХЭ являются косо-
поперечный, срединный и другие виды традиционный 
широких доступов, 4-х портовый при видеолапароско-
пической поддержке или 3-х портовый в технически 
несложных случаях, а также из минилапаротомного 
разреза с расслоением или смещением в латеральном 
направлении прямой мышцы живота с использованием 
миниассистента [1, 10].

Частично имеющийся у пациента риск оператив-
ного вмешательства можно уменьшить за счет умень-
шения размера оперативного доступа без ущерба эф-
фективности самой хирургической тактики. Это стало 
возможным после внедрения в клиническую практи-
ку видеолапароскопического вмешательства  — лапа-
роскопической холецистэктомии, а также операции 
из минилапаротомного доступа. В 1994 году группой 
ученых была принята классификация минидоступов: 
микролапаротомия с разрезом менее 4 см, современная 
минилапаротомия с разрезом 4,1-6,0 см и обычная ми-
нилапаротомия 6,1-10 см. Разрез более 10 см считался 
лапаротомией.

Новый виток дискуссии о критериях выбора опера-
тивного доступа при различных вариантах клиническо-
го течения ЖКБ ознаменовало внедрение в широкую 
практику операций с использованием лапароскопиче-
ской техники. Если при хроническом холецистите лапа-
роскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) является опера-
цией выбора и выполняется в подавляющем большин-
стве случаев, то при остром холецистите, особенно при 
осложненных формах заболевания, хирурги относятся 
к ЛХЭ с осторожностью [19].

Очевидны достоинства ЛХЭ: кратковременная 
госпитализация, полноценная ревизия всех отделов 
брюшной полости, хороший косметический эффект, 
малый срок нетрудоспособности и ранняя выписка, 
отличная переносимость операции, быстрая посленар-
козная реабилитация больных, меньшая потребность 
в наркотических анальгетиках (за счет снижения ин-
тенсивности болевых ощущений в послеоперационном 
периоде), снижение числа послеоперационных ослож-
нений и летальности [1, 21, 28, 48]. Применение лапа-
роскопической методики холецистэктомии позволило 
снизить послеоперационную летальность с 6,4 до 0,4% 
по сравнению с открытой операцией [11]. Однако, не-
смотря на возлагаемые на ЛХЭ надежды, эта методика 
имеет свои определенные недостатки, такие как необхо-

димость наложения напряженного карбоксиперитоне-
ума, риск повреждения внепеченочных желчных про-
токов, желчного пузыря, трудности при визуализации 
структур гепатодуоденальной связки по причине нали-
чия плотного инфильтрата в этой зоне [1, 19, 22, 27].

Наложение карбоксиперитонеума значительно, хоть 
и относительно непродолжительно повышает внутри-
брюшное давление (ВБД). Под ВБД понимают устано-
вившееся давление в брюшной полости. В норме его 
уровень достигает 5 мм рт. ст. В 2004 году интраабдо-
минальная гипертензия была охарактеризована следу-
ющим образом: это устойчивое повышение ВБД до 12 
мм рт. ст. и более, которое регистрируется как минимум 
при трех стандартных измерениях с интервалом в 4-6 
часов. Так, согласно выводам, принятым конференцией 
WSACS [44], установлен перечень заболеваний и состо-
яний, приводящих к формированию синдрома интра-
абдоминальной гипертензии, в который включен пнев-
моперитонеум после лапароскопических манипуляций 
в группе послеоперационных состояний, связанных с 
оперативным вмешательством [26]. Согласно произве-
денного авторами исследования интраоперационно во 
время ЛХЭ ВБД повышается в среднем до 13,7 мм рт. ст.

При ЛХЭ карбоксиперитонеум оказывает потен-
циально вредное воздействие на гемодинамику и вен-
тилляционную функцию из-за поглощения углекисло-
го газа и повышения ВБД. Для пациентов молодого и 
среднего возраста эти факторы не оказывают влияния 
на клиническую картину заболевания, для пациентов 
более старшего возраста, напротив, может значительно 
влиять на клиническую картина и отягощать течение 
послеоперационного периода.

Идеальным вариантом представляется ЛХЭ без ин-
суфляции в брюшную полость углекислого газа. Поиск 
решения этой проблемы привел к созданию, так назы-
ваемых «безгазовых» методов выполнения ЛХЭ. Одной 
из таких методик является применения веерообразного 
лапаролифта, при этом рабочее пространство в брюш-
ной полости создается за счет приподнимания передней 
брюшной стенки не углекислым газом, а специальным 
веерообразным подъемником [17]. Применение этого 
метода значительно расширяет показания к проведе-
нию ЛХЭ, особенно у пациентов пожилого и старческо-
го возраста с выраженной сопутствующей соматиче-
ской патологией, которым противопоказано наложение 
карбоксиперитонеума. Тем самым, результат лечения 
достигается с минимальной травматичностью, что и 
требовалось достичь при выполнении ХЭ пациентам 
этой возрастной группы. Но повсеместное применение 
этой методики ограничено необходимостью установки 
дополнительного оборудования, а также еще не доста-
точной совершенностью, имеющейся на данный момент 
лифтовой технологии.

Одним из грозных и во многом предопределяю-
щих качество и продолжительность жизни пациента 
осложнений ЛХЭ является повреждение магистраль-
ных желчных протоков во время операции [38, 40]. По 
данным авторов [3, 27] число травм желчных протоков 
увеличилось от 2 до 10 раз, по другим данным с 0,1-0,2% 
до 0,4-0,7% [22]. При сравнении ЛХЭ с традиционной 
холецистэктомией отмечалось большее число ранений 
желчевыводящих путей  — 0,95 и 0,6% соответственно 
[56]. Причины ятрогенных повреждение протоков при 
лапароскопической холецистэктомии можно разделить 
на специфические  — анатомические особенности ге-
патопанкреатобилиарной зоны, и неспецифические  — 
электротравма желчных путей, степень выраженности 
жировой ткани, степень выраженности инфильтрата 
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в области гепатодуоденальной связки и тип применяе-
мой электрокоагуляции [7, 18]. Также отмечаются раз-
личные технические ошибки хирургов при выполнении 
ЛХЭ: неправильный выбор оперативного доступа, оп-
тики, инструментов, режима электрокоагуляции, не-
правильная и недостаточная экспозиция, не позволя-
ющая четко визуализировать структуры треугольника 
Кало, нарушение принципов мобилизации желчного 
пузыря, а также осуществление адекватного гемостаза 
[9, 16].

В случаях осложненного течения ЛХЭ достаточно 
часто приходится переходить на открытую операцию — 
выполнять конверсию [41]. Некоторыми авторами кон-
версия рассматривается как эффективный способ так-
тико-технической профилактики интраоперационных 
и ряда послеоперационных осложнений ЛХЭ [25, 29], 
не следует к ней относиться как к поражению хирурга, 
а как к проявлению здравого смысла, позволяющее из-
бежать фатальных осложнений [12].

Причины перехода с лапароскопической на откры-
тую холецистэктомию многообразны, среди них наибо-
лее часто встречаются фиброзные сращения в области 
треугольника Кало  — 35%, сморщенный желчный пу-
зырь — 20%, эмпиема желчного пузыря — 10%, камень в 
кармане Гартмана — 10%, интраоперационные кровоте-
чения из ложа желчного пузыря — 10%, расширение пу-
зырного протока — 5%, короткий пузырный проток — 
5%, ранения желудка — 5% [43, 45].

По данным М.А. Каштальяна [11], конверсию при-
шлось выполнить в 75 случаев (2,0%), из них в сроки до 
72 часов — у 12 больных, позже 72 часов — у 27 больных, 
в «холодном периоде» — у 29 пациентов. При этом у 19 
больных показанием к конверсии послужили причи-
ны, не зависящие от срока операции (холедохолитиаз, 
атипичный анатомический вариант, синдром Мириззи, 
сердечная аритмия, компартмент-синдром).

Кроме того, отмечается, что этап ревизии операци-
онного поля и выделения анатомических структур в 
области треугольника Кало должен иметь временной 
предел. Расчет данного критерия определяется на осно-
ве анализа интра- и послеоперационных осложнений в 
конкретном хирургическом коллективе [23].

С целью прогнозирования технически сложной ЛХЭ 
были предложены различные факторы риска. По мне-
нию N.W. Lee [46], выявление на предоперационном 
этапе этих факторов позволит избежать необходимости 
выполнять конверсию, что позволит экономить затраты 
на лечение.

Одним из наиболее важных факторов, определяю-
щих успех операции, является опыт хирурга. Так, наи-
больший риск осложнений имеют первые 100 операций 
[20, 27, 51].

Авторами также отмечается значение возраста па-
циента. M. Ballal [34] отмечают возраст старше 60-65 
лет как значимый фактор перехода на открытое вмеша-
тельство при эндоскопических операциях в целом, и в 
хирургии желчевыводящих путей в частности. В то же 
время, I. Yetim [59] указывает, что в пожилом возрасте 
частота случаев конверсии не увеличивается.

Также к факторам риска относят рецидивирующее 
течение холецистита с количеством приступов более 5 
[43, 45].

Противоречиво мнение в отношении влияния из-
быточной массы тела на исход ЛХЭ. Так, в своей работе 
Ю.И. Галлингер и В.И. Карпенкова [5] отмечают, что у 
пациентов с III-IV степенью ожирения не всегда удава-
лось успешно закончить ЛХЭ, не прибегая к конверсии. 
У этих больных чаще всего встречались проявления 
жирового гепатоза (чаще  — увеличенная левая доля 
печени), затрудняющие обзор зоны операции, значи-
тельный объем большого сальника, прикрывающего 
область шейки желчного пузыря, а также жировая ин-
фильтрация вокруг печени и шейки желчного пузыря, 
ухудшающая визуализацию и идентификацию труб-

чатых структур гепатодуоденальной связки. Такого же 
мнения придерживаются и другие хирурги [35, 49, 60]. В 
то же время, Abdulrahman S. [30] считает, что ожирение 
не имеет никакого влияния на исход ЛХЭ.

Время выполнения операции от начала приступ 
острого холецистита так же имеет немаловажное значе-
ние в исходе операции. На это указывают исследования 
T. Siddiqui [55], T.C. Chang [36], M. Ohta [50], в которых 
отмечается, что сроки выполнения ЛХЭ при остром 
холецистите должны быть как можно более ранними, 
а именно, лучшие результаты были получены в группе 
больных оперированных до 72 часов с момента присту-
па. А М.А. Каштальян [11] считает, что частота конвер-
сии и показания к ней в различные сроки оперативного 
вмешательства не подтверждают мнения о благоприят-
ном (первые 72 часа) и неблагоприятном (позже 72 ча-
сов) времени операции по поводу острого холецистита.

Еще одной возможной причиной перехода на лапа-
ротомию при ЛХЭ могут стать рубцово-склеротические 
изменения стенки желчного пузыря и перипузырных 
тканей в результате перенесенных ранее приступов 
острого холецистита и длительного хронического вос-
паления. Выделение структур гепатодуоденальной 
связки может привести к перфорации внепеченочных 
желчных протоков или ранению печеночной артерии 
[8, 39]. Так, по данным M. Akoğlu [31] из 295 больных со 
склероатрофическим желчным пузырем в 23,1% случа-
ев был выполнен переход на лапаротомию.

Прогнозирование состояния желчного пузыря и пе-
ривезикальных тканей, а также, как следствие, и исход 
лапароскопической холецистэктомии возможно после 
тщательного анализа ультразвуковой картины гепато-
панкреатобилиарной зоны, несмотря на некоторую сте-
пень субъективности этого исследования, зависящего 
от разрешающих возможностей аппарата и опыта спе-
циалиста УЗ-диагностики. К значимым признакам вы-
раженного воспалительного процесса в области желч-
ного пузыря, по данным литературы, можно отнести 
утолщение стенки желчного пузыря до 3 мм [32, 37, 52, 
57], 4 мм [42], 5 мм [47, 53] и более; увеличение попереч-
ного размера желчного пузыря более 4,5 см [58], объем 
желчного пузыря до 50 см и более [57], или, наоборот, 
желчный пузырь малых размеров, склерозированный 
желчный пузырь [13, 23].

Немаловажно отметить, что перенесенные ранее 
операции на органах брюшной полости, особенно в 
верхнем ее этаже, могут также затруднить успешное вы-
полнение ЛХЭ. Это выражается в сложностях выделе-
ния желчного пузыря и структур треугольника Кало из 
спаек в этой области, а также в значительном ухудше-
нии визуализации желчного пузыря, что приводит к не-
возможности выполнить не только лапароскопическую 
холецистэктомию, но и холецистэктомию из минилапа-
ротомного доступа [19, 33].

Таким образом, дискуссия о целесообразности и 
адекватности конкретному случаю заболевания лечеб-
ной тактики при холецистэктомии и по сей день акту-
альна. В настоящее время обсуждаются уже не техниче-
ские детали операции, а выработка дифференцирован-
ных подходов к выбору оперативного доступа, позволя-
ющего выполнить операцию с наиболее благоприятным 
для пациента исходом.
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КОНЦЕНТРАЦИЯ МАКРО- И МИКРОЭЛЕМЕНТОВ В БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТАХ
КАК ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТНОЙ ПРАКТИКЕ

Виктор Андреевич Кутяков, Алла Борисовна Салмина, Владимир Иванович Чикун
(Красноярский государственный медицинский университет им. проф.В.Ф. Войно-Ясенецкого, ректор — 
д.м.н., проф. И. П. Артюхов, кафедра биологической химии с курсами медицинской, фармацевтической и 
токсикологической химии, зав. — д.м.н., проф. А.Б. Салмина, кафедра судебной медицины ИПО, зав. — 

д.м.н., проф. В. И. Чикун)

Резюме. Авторами представлен обзор литературы, содержащей сведения о концентрации макро- и микро-
элементов в различных биологических объектах, полученных от живых лиц и трупов при проведении судебно-
медицинских экспертиз. В статье отмечены особенности поступления, распределения, депонирования, механизм 
детоксикации и экскреции микроэлементов, а также органы-мишени воздействия металлов. Недостаток и избы-
ток поступления металлов в организм человека могут быть причиной возникновения различных патологических 
состояний. Рассматриваются вопросы выбора оптимального объекта при проведении судебно-медицинских экс-
пертиз. В связи с нечетким определением «нормы» содержания микроэлементов в судебной медицине в силу ее 
специфических задач требуется наличие в спектральной лаборатории предварительно изученной коллекции объ-
ектов. Определение содержания макро- и микроэлементов в разнообразных объектах является важным судебно-
медицинским диагностическим признаком.

Ключевые слова: микроэлементы, биологические объекты, судебно-медицинская экспертиза, диагностический 
признак.
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THE CONCENTRATION OF MACRO- AND MICROELEMENTS IN BIOLOGICAL OBJECTS AS A DIAGNOSTIC SIGN IN 
FORENSIC MEDICAL EXPERT PRACTICE

Victor A. Kutyakov, Alla B. Salmina, Vladimir I. Tchikun
(Krasnoyarsk State Medical University named aft er prof. V. F. Voino-Yasenetsky, Russia)

Summary. Th e authors provide an overview of the literature containing information about the concentration of macro- 
and microelements in various biological objects derived from living persons and dead bodies during forensic examinations. 
Th e article noted especially income distribution, the deposit, the mechanism of detoxifi cation and excretion of trace elements, 
as well as target organ eff ects of metals. Lack and excess metal input into the human body may be the cause of various disease 
states. Th e problems of selecting the optimal object during forensic examinations. Due to the unclear defi nition of the «norm» 
of trace elements in forensic medicine because of its particular task requires presence in spectral laboratory preliminary 
study of a collection of objects. Determination of macro- and microelements in a variety of objects is an important forensic 
diagnostic feature.

Key words: minerals, biological objects, a forensic medical examination, diagnostic feature.

Роль различных химических элементов в физиологи-
ческой деятельности организма и поддержании здоровья 
человека неоспорима. Несмотря на их важность для ор-
ганизма, в физиологии и биохимии до настоящего вре-
мени нет четкого представления о конкретной значимо-
сти очень многих микроэлементов и о количественном 
содержании их в различных средах организма в норме 
и патологии [38]. Общее число химических элементов 
в организме человека, точно не установлено, в различ-
ных источниках приводятся значения от 60 до 81 [2; 35].

По классификации, основанной на количественном 
признаке, все минеральные элементы делятся на три 
группы в соответствии с их содержанием в организме: 
макро-, микро- и ультрамикроэлементы [15]. Согласно 
классификации, основанной на биологической роли 
элементов, минеральные элементы, обнаруженные в 
организме, делят на три группы: 1) жизненно необхо-
димые (эссенциальные); 2) условно необходимые; 3) с 
малоизученной или неизвестной ролью [47]. Известно, 
что избыток некоторых металлов может вызывать раз-
личные расстройства: неврологические, нефрологиче-
ские, иммунологические, сердечные, двигательные, ре-
продуктивные, генетические и др. [58].

Патогенез и механизм токсического действия ме-
таллов

В патогенезе отравлений и функциональных на-
рушений организма, экспонированного тяжелыми 
металлами, сочетаются специфические элементы (из-
бирательная токсичность) и реакции стрессорного, 
неспецифического характера. Ведущим механизмом 
токсического действия тяжелых металлов признается 
угнетение ими многих ферментных систем в результа-
те блокирования сульфгидрильных и других функцио-
нальных групп в активных центрах и других биологиче-
ски важных участках белковых молекул [24].

Мишени токсического воздействия металлов
Отравление тем или иным элементом наступает при 

достижении в критическом органе (органах) дозы, до-
статочной для нарушения нормального функциониро-
вания органа. Нарушение работы критического органа 
в свою очередь приводит к изменению биохимических 
показателей, определяемых этим органом [11]. Эффекты 
токсического воздействия неорганических веществ на 
организм характеризуются как общими признаками 
ядовитых воздействий, так и специфическими проявле-
ниями [20]. В связи с этим в токсикологии неорганиче-
ских соединений введены понятия: критический орган, 
критическая концентрация для клетки и органа, кри-
тический эффект. Органы, в которых при экспозиции 
химического вещества могут наблюдаться критические 
токсические эффекты, называются органами-мишеня-
ми этого вещества [9].

Оценка элементного статуса организма человека
Оценка элементного статуса человека является ос-

новным вопросом определения влияния на здоровье 
человека дефицита, избытка или нарушения тканевого 
перераспределения макро- и микроэлементов. Главной 
задачей всегда является выбор наиболее подходящих 

для целей исследования биосубстратов и методов ана-
лиза [23].

Методы определения металлов в биологических 
объектах

Для идентификации и количественного определения 
микро- и макроэлементов в биологических объектах в 
экспертной практике применяются разнообразные ме-
тоды: спектральные, фотометрические, электрохимиче-
ские, хроматографические, иммунохимические и другие 
[3; 4; 5; 13; 23; 52].

Выбор оптимального биосубстрата
Выбор биосубстрата определяется следующими ос-

новными условиями:
— адекватностью (установлением корреляционной 

зависимости содержания вещества или его метаболитов 
в субстрате с уровнем экспозиции);

— доступностью и простотой;
— достаточной устойчивостью при хранении;
— возможностью применить несколько методов ис-

следования образца.
Наиболее широко используемым биологическим 

материалом, который отвечает большинству указанных 
требований, является кровь. Кроме этого, биосубстра-
тами могут служить также волосы (шерсть животных), 
селезенка, головной мозг, печень, почка.

Существующим нормативным документом [28] ут-
вержден порядок отбора объектов для исследования 
при подозрении на отравление соединениями свинца, 
таллия, мышьяка (хроническое), в то же время не ре-
гламентирован перечень объектов, подлежащих иссле-
дованию при подозрении на отравление соединениями 
других металлов.

Вопрос о содержании элементов в организме челове-
ка в норме и при патологических состояниях, особенно 
для целей судебно-медицинской экспертизы, освещен 
недостаточно. Одним из наиболее важных вопросов 
оценки результатов анализа, связанных с количествен-
ным определением элементов в организме человека 
является сопоставление с «нормальным» содержанием 
этих элементов [23].

Обсуждая возможности использования определе-
ния содержания макро- и микроэлементов в практике 
судебно-медицинской экспертизы, следует отметить 
следующее: приведенный перечень основных направ-
лений судебно-медицинских исследований микроэле-
ментного состава органов, тканей и выделений челове-
ка показывает, с какой тщательностью и все возраста-
ющим интересом судебные медики ведут поиски объ-
ективных признаков, помогающих решению сложных 
экспертных задач.

Определение физиологического содержания ма-
кро- и микроэлементов в органах и тканях позволяет 
проводить судебно-медицинские экспертизы по уста-
новлению наличия костной ткани в золе костров, уста-
навливать отдельные временные интервалы давности 
захоронения трупов по костям, устанавливать характер 
органа или ткани при их обнаружении в минимальных 
количествах, живо- или мертворожденность младен-
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цев по крови и ткани легкого, прижизненность или по-
смертность странгуляционной борозды, характер выде-
лений человека, конкретизировать их принадлежность 
определенному лицу. Вероятностные дифференциаль-
ные признаки в сочетании с другими данными могут 
иметь определенное экспертное значение, например, 
установление возраста по макро- и микроэлементам 
костной ткани. Однако исследования В.М. Колосовой 
показывают, что только в возрасте от 1 месяца до 17-20 
лет удается получить дифференциальные интервалы в 
пределах 3—5 лет [18].

Одним из условий проведения названных судебно-
медицинских экспертных исследований является нали-
чие в лаборатории предварительно изученной коллек-
ции объектов. Эти объекты служат в качестве образцов 
для сравнительного исследования с объектом, направ-
ленным на экспертизу. Особенность судебно-медицин-
ских исследований заключается в том, что к ним предъ-
являются строгие и весьма определенные требования, 
включающие выбор системы исследования, тщатель-
ность подбора объектов, объективность оценки срав-
ниваемых данных и т.д. [23; 50].

В связи с этим имеющиеся в литературе цифровые 
данные о «нормальном» содержании элементов в орга-
низме человека и о «стандартном» человеке могут иметь 
лишь ориентировочное значение. Кроме того, данные 
разных авторов иногда трудно сопоставить между со-
бой, а в отдельных случаях они носят даже противоре-
чивый характер [38]. Важное доказательственное зна-
чение может иметь учет коэффициентов соотношений 
химических элементов в биологических объектах для 
получения средних данных об органо-тканевой хими-
ческой топографии и решения ряда диагностических и 
идентификационных задач [45].

Значение содержания микро- и макроэлементов 
для судебно-медицинской экспертизы

Данные о содержании микро- и макроэлементов в 
биологических объектах применимы при проведении 
следующих судебно-медицинских исследований:

— повреждения тупыми твердыми и острыми пред-
метами;

— прижизненное и посмертное происхождение, 
давность образования телесных повреждений;

— поражение техническим электричеством;
— огнестрельные повреждения;
— странгуляционная асфиксия;
— утопление;
— охлаждение организма;
— определение живо- и мертворожденности мла-

денцев;
— заболевания;
— давность наступления смерти и захоронения тру-

пов;
— видовая принадлежность биологических объек-

тов;
— отождествление личности;
— острые и хронические отравления [21; 23].
Изучение макро- и микроэлементного состава био-

логических объектов может иметь важное значение в 
судебно-медицинской практике, поскольку полученные 
данные часто являются необходимыми при решении 
конкретных судебно-экспертных задач [17; 25; 33; 43].

Содержание макро- и микроэлементов в коже, а так-
же их соотношение использовалось для дифференци-
ровки прижизненности странгуляционной борозды [6, 
10].

Количественное содержание ряда макро- и микро-
элементов в печени новорожденного можно использо-
вать как критерий диагностики живорожденности [26]; 
содержание макро- и микроэлементов в крови и меко-
нии новорожденных младенцев может быть рекомен-
довано для судебно-медицинской диагностики их воз-
раста внутриутробной жизни [30]. Cнижение уровней 
МЭ (цинк, селен, марганец) в сыворотке крови и легких 
может достоверно свидетельствовать об остром обшир-

ном травматическом повреждении внутренних органов 
[54; 57].

В судебной медицине проведение и оценка резуль-
татов анализа должны проводиться в соответствии с 
теорией криминалистической идентификации, в основе 
которой находится сравнительное исследование сопо-
ставимых между собой объектов. При подозрении на 
наступление смерти от отравления «металлическими» 
ядами анализ органов и тканей из трупа необходимо 
проводить параллельно с пробами аналогичных орга-
нов и тканей из коллекции спектральной лаборатории 
(условная «норма»), что позволяет выявлять повышен-
ное содержание конкретных химических элементов в 
представленных на анализ объектах [21; 23; 42; 51].

Выявлены существенные гендерные различия в эле-
ментном составе лиц в условиях хронического стресса и 
действия патогенетических механизмов, лежащих в ос-
нове суицидальности [31]. Исследованиями Hegazy et al. 
показана корреляционная связь между концентрацией 
некоторых микроэлементов (свинец, медь, цинк, желе-
зо) с развитием анемии [41], цинка, свинца, меди  — с 
развитием астмы у детей [40].

Группой исследователей показано, что при инсули-
нозависимом сахарном диабете происходит достовер-
ное повышение общей концентрации катионов цинка в 
крови с одновременным достоверным снижением кон-
центрации лабильного цинка [8].

Установленные значимые различия в концентрации 
цинка, ртути, свинца, меди, кадмия в костях человека и 
животных могут быть успешно использованы для диф-
ференцировки видовой принадлежности [44; 48].

Другими исследованиями показано, что уровень 
свинца, цинка и бария в ребрах изменялся при онколо-
гических заболеваниях, цереброваскулярных и костных 
расстройствах соответственно [34; 56].

Для диагностики возраста человека В.Н. Звягиным 
разработан комплекс методик, основанных на постро-
ении множественной полиномиальной регрессии. Одна 
из них включает индивидуальную диагностику возрас-
та по комплексу отношений макро- и микроэлементов 
с учетом размерной характеристики черепа и заращён-
ности швов [12].

При изучении влияния алкогольной интоксикации 
на концентрацию селена в крови, печени, почках, сер-
дечной и скелетной мышечной ткани при различных 
причинах смерти обнаружено снижение содержания 
селена во всех изученных органах [1; 29]. Статистически 
значимые различия уровня цинка в сыворотке крови 
обнаружены у лиц, систематически или эпизодически 
употреблявших этанол [49].

При исследовании кожи из зон термических ожогов 
и неповрежденной кожи выявлено, что при термиче-
ских ожогах, приводящих к смерти, в зоне повреждения 
кожи возникают изменения уровней ряда макро- и ми-
кроэлементов, которые характеризуются определенной 
направленностью. Динамика уровня данных элементов 
в комплексе с другими признаками может быть исполь-
зована для установления факта ожога [16].

А.Б. Шадымов с соавт. предлагает использовать дан-
ные качественного и количественного химического со-
става костей ткани свода черепа для решения различ-
ных следственных вопросов [32].

Аграфениным А.В. с соавт. предложено применять 
метод спектрометрии плазмы с лазерной абляцией и 
возбуждением эмиссионного спектра (СПЛАВ) в судеб-
ной медицине для анализа микрообъектов (объектов 
размерами менее 1 мм и массой менее 1 мг), следов на-
ложения одних объектов на другие, послойного и про-
странственного (2D и 3D) анализа наряду с обычным 
валовым анализом состава объектов криминалистиче-
ской экспертизы. Преимуществом указанного метода 
является возможность сравнительного анализа микро- 
и макроэлементов по единому градуировочному графи-
ку, а также возможность картирования по элементам с 
целью установления целого по частям при повреждении 
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или отсутствии единой границы раздела [4].
Изучено влияние некоторых факторов на отложе-

ние металлов, являющихся компонентами продук-
тов выстрела, в области огнестрельных повреждений. 
Приведены результаты исследования для некоторых 
конкретных видов оружия, которые могут быть ис-
пользованы при производстве судебно-медицинских 
экспертиз с применением эмиссионного спектрального 
анализа [22; 55].

Результаты исследований показывают, что по осо-
бенностям элементного состава волос человека суще-
ствует возможность: устанавливать их половую при-
надлежность; дифференцировать волосы беременных и 
небеременных женщин; дифференцировать мужские и 
женские волосы молодого возраста от волос лиц стар-
ческого возраста [46]; показана корреляционная связь 
между возрастом, полом и содержанием алюминия, се-
ребра в волосах и воздействием неблагоприятных фак-
торов окружающей среды [59].

Установлено влияние давности наступления смерти 
(ДНС) на химический состав кожи и внутренних орга-
нов человека, и было отмечено снижение содержания 
некоторых микроэлементов в недельных интервалах до-
стоверности на протяжении до двух месяцев [27].

Группой авторов показана возможность примене-
ния в качестве диагностических признаков территории 
проживания групп элементов, отношений элементов, 
отношений изотопов, различные комбинации элемен-
тов, изотопов и их отношений [14; 19].

В результате экспериментального исследования эле-
ментного состава костной ткани трупов людей методом 
лазерной масс-спектрометрии установлены различия в 
содержании отдельных химических элементов в кост-
ной ткани трупов в зависимости от их половой принад-
лежности, а также в содержании некоторых элементов 
в правой и левой частях скелета. Использование метода 
лазерной масс-спектрометрии костной ткани позволяет 
получать количественные значения концентраций всех 
элементов в широком динамическом диапазоне, что де-
лает перспективным использование метода для решения 
судебно-медицинских идентификационных задач [7].

Установлено, что содержание меди и цинка в плазме 
преступников, страдающих шизофренией, отличается 

от содержания у больных шизофренией, не склонных к 
преступлениям, что может быть использовано в судеб-
но-психиатрической экспертизе [53].

Заключение
Объективность и результативность исследований 

объектов предполагает обязательный учет правиль-
ности выбора проб, их стабильность, отбор наиболее 
существенных для исследования элементов, точное со-
блюдение методик, всестороннюю оценку полученных 
результатов.

Данные литературы показывают целесообразность, 
в некоторых случаях необходимость количественного 
определения макро- и микроэлементов при проведе-
нии судебно-медицинских экспертиз с целью установ-
ления тяжести вреда здоровью, верификации диагноза 
в различных случаях смерти, идентификации личности, 
определения давности наступления смерти, диагно-
стики острых смертельных отравлений и других задач 
как объективных критериев для суждения о причинах 
смерти.

Судебно-химические (как часть судебно-медицин-
ских) по определению концентрации элементов в раз-
личных биологических объектах должны совершен-
ствоваться благодаря оптимизации и унификации опе-
раций отбора проб биоматериалов, пробоподготовки с 
учетом токсикодинамических и токсикокинетических 
параметров и природы химических форм, определяе-
мых элементов, валидационной оценки методик анали-
за, адекватной интерпретации полученных результатов 
с учетом предварительно изученной коллекции образ-
цов для сравнительного исследования.
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ДИАГНОСТИКА ОСТЕОПОРОЗА У БОЛЬНЫХ С ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Елена Сергеевна Цысляк1, Татьяна Константиновна Верхозина1,2, Владимир Алексеевич Сороковиков 1,2, 
Зинаида Васильевна Кошкарева1, Наталия Ивановна Арсентьева1

(1Иркутский научный центр хирургии и травматологии, директор — д.м.н., проф., чл.-корр. РАН Е.Г. Григорьев; 
2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, 

ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах)

Резюме. В статье приводится обзор литературы по остеопорозу при ревматических заболеваниях, бронхиаль-
ной астме, заболеваниях почек, желудочно-кишечного тракта, сахарном диабете, в акушерстве и гинекологии и 
т.д. Сделано заключение, что недостаточно внимания уделяется проблеме остеопороза при заболеваниях осевого 
скелета и позвоночника.

Ключевые слова: остеопороз, диагностика, денситометрия, позвоночник.

BONE LOSS DIAGNOSTICS IN PATIENTS WITH VERTEBROGENIC DISORDERS

E.S. Tsislyak1, T.K. Verkhozina1,2, V.A. Sorokovikov1,2, Z.V. Koshkariova1, N.I. Arsentyeva1

(1Irkutsk Scientifi c Center of Surgery and Traumatology; 2Irkutsk State Medical Academy of Continuous Education, Russia)

Summary. Th e article presents the literature review on bone loss diagnostics at rheumatoid disorders, bronchial asthma, 
kidney diseases, gastric disorders, diabetes mellitus, and also in obstetrics and gynecology. Th e authors came to a conclusion 
that there is not enough attention paid to the issue of osteoporosis at disorders of axial skeleton and the spine.

Key words: osteoporosis, diagnostics, densitometry, spine.

Остеопороз  — системное заболевание скелета, со-
провождающееся снижением костной массы и наруше-
нием микроархитектоники костной ткани, приводящее 
к увеличению хрупкости костей и риска переломов [6, 
22, 32]. По данным ВОЗ, остеопороз среди неинфек-
ционных заболеваний занимает четвертое место после 
сердечно-сосудистых, онкологических заболеваний и 
сахарного диабета. По мнению исследователей, это за-
болевание, особенно в цивилизованных странах, при-
обрело характер «безмолвной эпидемии» [6, 8, 9, 28, 33].

Частота остеопороза повышается с возрастом, по-

этому увеличение в последние десятилетия продолжи-
тельности жизни в развитых странах и, соответственно, 
увеличение числа пожилых лиц (особенно женщин), ве-
дет к нарастанию частоты остеопороза, делая его одной 
из важнейших социальных проблем во всем мире [26, 
27, 32, 40].

Остеопороз является классическим мультифактор-
ным заболеванием, генетическая составляющая кото-
рого формируется за счет взаимодействия многих ге-
нов [11]. Авторами установлено, что такие предикторы 
остеопоротических переломов, как минеральная плот-
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ность костной ткани, геометрия кости и обмен кост-
ной ткани генетически детерминированы. В настоящее 
время активно рассматривается и возможная роль ряда 
генов в детерминации скорости потери костной массы 
[1, 11, 21].

Роль генетических факторов очевидна в случаях 
семейного остеопороза, чаще передающегося по мате-
ринской линии [8, 21, 42]. В большинстве случаев все же 
наследуется лишь склонность к остеопорозу, а возник-
новение болезни зависит и от других причин, среди ко-
торых выделяют три важнейших: образование половых 
гормонов; физическая активность; содержание кальция 
в пище [14].

В структуре остеопороза у людей всех возрастов 
первичный остеопороз является наиболее распростра-
ненным и составляет 85%. На долю вторичного остео-
пороза приходится 15% случаев [22, 23, 25, 30].

Первичный остеопороз характеризуется генерали-
зованным уменьшением минерализации костной ткани. 
Клинические проявления в этих случаях могут быть за-
метны при рождении, либо возникают в раннем возрас-
те, пре- и пубертатном периодах [12, 13, 41]. Наиболее 
распространенными формами первичного остеопороза 
являются постменопаузальный и сенильный, составля-
ющие до 85% всех вариантов остеопороза.

Женщины во много раз чаще мужчин страдают от 
снижения костной массы, которое с возрастом вызыва-
ет остеопороз. Причина в наступающей гормональной 
перестройке в организме женщины в период менопау-
зы, связанной с постепенным угасанием функции яич-
ников, в накоплении «поломок» в эндокринных орга-
нах, нарушении физиологичного процесса образования 
новой костной ткани. Поэтому данный вид остеопороза 
называется постклимактерическим (постменопаузаль-
ным) [27, 38, 40]. С возрастом как у женщин, так и у 
мужчин происходят изменения в организме, связанные 
с нарушением обменных процессов, снижением двига-
тельной активности, «поломками» в пищеварительном 
тракте, недостатком витаминов и многих полезных ве-
ществ, из-за чего в пожилом возрасте развивается се-
нильный (старческий) остеопороз [27, 37, 38, 39, 43].

Вторичный остеопороз имеет конкретный этио-
логический фактор и может быть подразделен на три 
большие группы:

— остеопороз, связанный с основным заболеванием;
— остеопороз, возникающий вследствие лечения 

глюкокортикостероидами, барбитуратами, гепарином и 
др. [3, 4, 16];

— остеопороз, развивающийся на фоне основного за-
болевания и терапии, способствующей его развитию [38].

Некоторыми авторами отмечено, что на процесс 
потери массы костной ткани оказывает влияние ряд 
хронических заболеваний (надпочечников, поджелу-
дочной, щитовидной и паращитовидных желез, желу-
дочно-кишечного тракта, печени, почек). Чаще всего 
специалисты упоминают:

— эндокринные заболевания: нарушение функций 
половых желез, болезнь Кушинга [20, 21, 38, 40]; сахар-
ный диабет [29], заболевания щитовидной и паращито-
видных желез [3];

— гастроэнтерологические заболевания (резекция 
желудка, хронические заболевания печени, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, непере-
носимость молочных продуктов) [16];

— мочекаменную болезнь [6, 8, 35];
— гематологические заболевания (множественная 

миелома, мастоцитоз, гемахроматоз) [8, 29];
— аутоиммунные заболевания (анкилозирующий 

спондилит, ревматоидный артрит) [28];
— хронические неврологические заболевания [9, 

10,17];
— хронические заболевания легких [4];
— хроническую сердечную и почечную недостаточ-

ность [8, 29, 35];
— состояние после трансплантации органов [8, 19];

— онкологические заболевания (костные метаста-
зы) [8, 20].

К состояниям, повышающим потребность организ-
ма в солях кальция, относят беременность, кормление 
грудью, а также ряд хронических заболеваний (ревма-
тоидный артрит, саркоидоз, цирроз печени, лейкоз, са-
харный диабет, вибрационная болезнь) [8, 31, 34, 36].

Остеопороз поражает весь скелет, но особенно бе-
дренные кости, кости предплечья и позвонки [1, 2, 6, 10, 
12, 17, 18]. При остеопорозе, компрессионные переломы 
позвонков могут иметь место даже в отсутствии внеш-
него воздействия на позвоночник и возникают просто 
в результате нагрузки, создаваемой собственной тяже-
стью тела. Такого рода повреждения, а также уплощение 
хрящевых межпозвонковых дисков из-за утраты ими 
упругости служат причиной того, что в старости чело-
век «растёт вниз», а его осанка становится патологиче-
ской [12, 13, 17].

Для остеопороза характерно бессимптомное тече-
ние в первые 10-15 лет. Постепенно появляются жало-
бы на боли в костях (особенно в поясничном и грудном 
отделах позвоночника), медленное уменьшение роста, 
изменение осанки, ограничение двигательной активно-
сти, потерю массы тела. Часто обследование начинают 
после случайного обнаружения компрессионного пере-
лома тел позвонков [24, 32].

Четкая клиническая картина при остеопорозе свя-
зана со значительными структурными изменениями в 
тканях костно-мышечного аппарата, так снижение высо-
ты тел позвонков приводит к уменьшению роста на 5-15 
см, а иногда и больше. Прогрессирующее искривление 
позвоночника вперед ведет к формированию так назы-
ваемого «вдовьего горба». Компрессия тел позвонков 
приводит к уменьшению межпозвонковых отверстий 
и может сопровождаться формированием корешковых 
синдромов. Чаще всего компрессии подвергаются ко-
решки нижне-грудного и верхне-поясничного отделов 
позвоночника [7, 10, 16, 17]. Клинические проявления 
остеопороза с корешковым синдромом мало чем от-
личаются от радикулярной симптоматики при дегене-
ративно-дистрофических процессах в позвоночнике 
[15, 32]. Вместе с корешком компрессии подвергается и 
сосуды корешка. И чаще всего, корешково-спинальная 
артерия поясничного утолщения (артерия Адамкевича), 
реже  — корешково-спинальная артерия среднегруд-
ного бассейна кровоснабжения спинного мозга, и еще 
реже — дополнительная корешково-спинальная артерия 
Депрож-Гетерона. В зависимости от степени компрессии 
корешково-спинальных артерий развиваются различ-
ные клинические синдромы. При умеренной компрессии 
формируется радикуломиелоишемическое состояние, 
которое кроме компрессионного корешкового синдрома 
сопровождается признаками поражения спинного мозга: 
оживлением или повышением сухожильных рефлексов 
на нижних конечностях, появлением патологических 
рефлексов на стопах, нарушением функции тазовых ор-
ганов. Значительная компрессия корешково-спинальных 
артерий приводит к развитию острых, реже хронических 
нарушений кровообращения спинного мозга [10, 12].

При дегенеративно-дистрофическом поражении по-
звоночника с выраженными клиническими проявлени-
ями с наличием остеопороза, трудно выявить, что же 
первично — само заболевание или остеопороз [9, 10, 26].

Единичные исследования, направленные на изуче-
ние роли остеопороза в патогенезе заболеваний позво-
ночника, стали появляться в последнее 10-летие и пока 
носят разрозненный характер.

Исследованиями ученых РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
отмечено, что частота остеопороза среди лиц с ком-
прессионными переломами тел позвонков составля-
ет 23,1%, а при тяжелых формах сколиоза доходит до 
46,2%, однако у большинства лиц с переломами тел по-
звонков, при адекватной силе травмирующего воздей-
ствия, системный остеопороз не выявлен (http://spinet.
ru/). Нормальная плотность кости на периферии не ис-
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ключает остеопороза позвоночника [1].
В работах В.С. Копылова [18] показано, что сколи-

отическая деформация III-IV степени сопровождается 
изменениями минеральной плотности костной ткани 
в телах поясничных позвонков у 82,6% больных. Автор 
доказывает, что наиболее выраженные изменения ми-
неральной плотности костной ткани имеются при лока-
лизации вершины дуги искривления в поясничном от-
деле, в 52,8 %, что соответствует состоянию остеопении, 
а в 29,8 % — остеопороза.

На развитие остеопороза при стенозе позвоночного 
канала вследствие нарушения кровоснабжения спинно-
го мозга и корешков, указывают работы Т.К. Верхозиной 
с соавт. [9, 10, 15].

В диссертационной работе Ж.С. Абдрахмановой [1] 
определены критерии остеопороза и пороговые значе-
ния плотности костной ткани в L

I
 и L

II
 позвонков по дан-

ным компьютерно-томографической денситометрии; 
автором разработан алгоритм лучевого исследования 
при остеопорозе у пациентов со спинальной травмой; 
определена роль раздельной характеристики трабеку-
лярной и кортикальной ткани методом компьютерной 
томографии в оценке риска переломов позвоночника.

Безусловно, прогноз любого заболевания становит-
ся более благоприятным при ранней диагностике остео-
пении и остеопороза [14, 27, 31].

Основной целью диагностики остеопороза вообще 
и позвоночника в частности, является ранняя профи-
лактика патологических переломов костей, а также раз-
вития возрастных деформаций позвоночного столба и 
нижних конечностей [6, 24]. Выявляя на ранних стади-
ях развитие остеопороза, клиницисты могут определять 
этиопатогенетически правильно алгоритм и программы 
консервативного и хирургического лечения больных с 
патологией позвоночника и прогнозировать его исхо-
ды. Эффективность как терапевтических, так и хирур-
гических мероприятий напрямую зависит от сроков вы-
явления остеопороза и его степени тяжести.

В настоящее время, для ранней диагностики остео-
пороза используются различные методы количествен-
ной костной денситометрии, позволяющей выявлять 
уже 2-5 % потери массы костной ткани, оценить дина-
мику заболевания и эффективность лечения, в то вре-
мя, как при помощи рентгенологических данных, диа-
гноз остеопороза может быть поставлен при потере до 
20-30 % костной массы [8, 10, 12, 44].

В течение последних 20 лет «золотым стандартом» 
считается двухэнергетическая рентгеновская денсинто-
метрия, позволяющая выявлять изменение состояния 
минеральной плотности костной ткани при остеопоро-
зе, а также взаимосвязь остеопороза с компрессионны-
ми переломами позвоночника [6, 8, 25, 31].

Минеральная плотность костной ткани (МПКТ) 
является ориентиром в оценке риска развития патоло-
гических переломов, но следует учесть, что нормальная 
МПКТ не исключает возможности перелома, а снижен-
ная МПКТ не всегда является его причиной.

Нормальной МПКТ считается при Т-критерии пика 
показателя костной ткани молодых женщин от +2,5 

до  —1 SD. Остеопения Т-критерий от  —1 до  —2,5 SD. 
Остеопороз Т-критерий —2,5 SD и ниже при наличии в 
анамнезе переломов.

Переломы позвоночника вследствие адекватного 
травматического воздействия, происходящие чаще на 
фоне остеопороза, по своему характеру являются очень 
серьезными [6, 24, 31]. Их развитие зависит от соотно-
шения между величиной нагрузок, воздействующих на 
позвонки и их прочностью [1, 2, 32]. Прочность позвон-
ка и устойчивость к нагрузкам, в свою очередь, опре-
деляются плотностью костной ткани, архитектоникой, 
формой н размерами позвонка. Однако, чем старше 
пациент, тем больше факторов, искажающих резуль-
таты остеоденситометрии. Так, наряду с уменьшением 
количества массы костной ткани при остеопорозе, для 
людей пожилого возраста характерны и гиперпласти-
ческие процессы, в том числе и в опорно-двигательной 
системе, в частности, образование дополнительных 
патологических костных структур: фиксирующий ги-
перостоз Форестье; остеохондроз, спондилоартроз, а 
также обызвествление и окостенение в различных орга-
нах и тканях вокруг позвоночника и крупных суставов. 
Особенно эти процессы выражены в позвоночнике [5, 
35, 37]. Поэтому, чтобы заключение объективно отра-
жало конкретную ситуацию, необходимо учитывать не 
только денситометрическую, но и рентгенологическую 
картину исследуемой области [6, 32, 33].

Таким образом, в настоящее время хорошо изуче-
ны эпидемиологические особенности остеопороза. В 
литературе широко представлены материалы по осте-
опорозу при ревматических заболеваниях, бронхиаль-
ной астме, заболеваниях почек, желудочно-кишечного 
тракта, сахарном диабете, в акушерстве и гинекологии 
и т.д. Однако изучению остеопороза при заболеваниях 
осевого скелета и позвоночника уделяется крайне мало 
внимания, хотя является доказанным, что снижение 
прочности кости является важным предиктором пато-
логических переломов позвоночника. Раннее выявле-
ние остеопороза и остеопении, своевременное проведе-
ние лечебных и профилактических мероприятий значи-
тельно снижает вероятность развития патологических 
переломов позвоночника, шейки бедра, лучевой кости. 
Денситометрия должна войти в стандарт обследования 
пациентов с заболеваниями и травмами опорно-двига-
тельной системы для определения этиопатогенетически 
обоснованных программ консервативного и хирургиче-
ского лечения этой категории больных.
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Частота заболеваемости варикозной болезнью вен 
малого таза (ВРВМТ) колеблется в широких пределах и 
составляет от 5,4 до 80% [1, 2, 6].

Консервативное лечение эффективно только на на-
чальных стадиях заболевания, оперативное лечение 
следует проводить при его неэффективности или в слу-
чаях выраженных анатомических изменений вен [2, 7]. 
При хирургическом лечении ВБВМТ, в основном ис-
пользуется лапароскопическая резекция, коагуляция, 
клиппирование или эндоваскулярная эмболизация 
яичниковых вен. Однако, в отдаленный послеопера-
ционный период времени мы не можем гарантировать 
безрецидивное лечение заболевания [9].

По данным М.А. Черепановой (2011), уже через 2 
года после флебосклерозирования яичниковых вен, без 
дополнительного получения реабилитационной тера-
пии, частота восстановления симптомов заболевания 
(хронические тазовые боли, диспареуния, дисменорея и 
др.) имеет место у 21,7% пациенток. При комплексной 
терапии заболевания (операция + лечебно-профилак-
тические мероприятия) эти симптомы обнаруживаются 
у 12,5% больных [10].

Проведенная В.Н. Шиповским и соавт. (2008) эндо-
васкулярная эмболизация яичниковых вен 19 больным, 
позволила купировать симптомы тазового венозного 
полнокровия только у 84% пациентов [11].

По данным A.C. Venbrux и соавт. (2002), указанная 
хирургическая технология позволяет добиться регресса 
ВБВМТ в отдаленном (1-3 года) послеоперационном пе-
риоде в 58,6-86,6% случаях [12].

По данным клиники Мейо (США), несмотря на про-
ведение радикальных операций сопровождающихся 
максимально полным удалением варикозно расширен-
ных вен, частота рецидива варикозной болезни на про-
тяжении 10 лет после операции составляет 10%. Это 
объясняется возникновением новых венозных сосуди-
стых зон эктазии и гиперволемии, с формированием 
патологических сбросов и с развитием рецидива забо-
левания.

Исходя из представленных результатов, можно за-
ключить, что хирургическое вмешательство следует 
рассматривать как важный, ответственный, но корот-
кий эпизод в комплексном лечении ВБВМТ.

Согласно определению Международной согласи-
тельной комиссии (Париж, 1998), «рецидив варикозной 
болезни  — это развитие варикозного расширения вен 
ранее оперированных по поводу варикозной болезни». 

Российские флебологи различают рецидивы «истин-
ные», составляющие около 90% и «ложные». В первом 
случае рецидивы являются результатом погрешностей 
тактики и техники выполнения оперативных вмеша-
тельств, во втором — следствием дальнейшего прогрес-
сирования заболевания.

Также различают ранние (до 6 месяцев после опера-
ции) и поздние (позже 6 месяцев) рецидивы.

Согласно классификации хронических заболеваний 
вен (CEAP) выделяется 6 критериев, по которым оцени-
вается рецидивирование варикозной болезни: Т — ло-
кализация рецидивного варикоза; S — источник реци-
дива; R — рефлюкс; N — природа источника рефлюкса; 
С  — недостаточность подкожных вен; F  — факторы 
риска.

В патогенезе ВБВМТ, одой из ведущих причин ре-
цидивирования заболевания связывают с генетическим 
детерминированием, то есть с необратимой хрониза-
цией патологического процесса связанной с венной 
недостаточности, вызванной неполноценностью ме-
зенхимальной и коллагеновой ткани стенок сосудов в 
сочетании с несостоятельностью клапанного аппарата 
и венной гипертензией, и нарушением оттока крови.

Рецидивирование ВБВМТ объясняется и анатоми-
ческой особенностью строения венозной системы таза 
у женщин, обладающей высокими адаптационными 
и приспособительными свойствами, за счет извитого 
хода венозных сосудов с широко развитой сетью ана-
стомозов (60-75 % крови находится в венах, из них 80% в 
венах диаметр которых меньше 200 мкм. —мелкие вены 
выполняют роль резервуара для большей части крови, 
что позволяет значительно увеличивать объем цирку-
лирующей крови при наличии беременности (диаметр 
яичниковой вены увеличивается в 3 раза, а кровоток по 
ней в 60 раз).

Анатомо-физиологические особенности кровоснаб-
жения органов малого таза, служат объяснением часто-
го развития овариоцелле, которое наиболее часто имеет 
место с левой стороны. Это связано с тем, что правая 
яичниковая вена впадает в более крупную нижнюю по-
лую вену, а левая яичниковая вена под прямым углом 
наклона соединяется с значительно меньшей по диаме-
тру левой почечной веной [3].

Клапанный аппарат в венах таза представлен не-
равномерно. Так, если в v. iliaca externa клапаны мож-
но обнаружить в 35% случаев, то в v. iliaca communis их 
практически нет. Частота встречаемости клапанов в го-
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надных венах составляет около 23%, причем клапанный 
аппарат в правой яичниковой вене встречается в 12% 
случаев реже чем в левой [2].

Таким образом, представленная анатомическая кар-
тина венозной системы малого таза у женщины ука-
зывает на высокую долю вероятности развития пато-
логических рефлюксов через коммуникантные вены с 
емкостной перегрузкой и гиперволемией крупных ма-
гистральных вен и их притоков, на фоне их относитель-
ной клапанной недостаточности, что способствует их 
варикозной трансформации. Все это указывает на не-
целесообразность максимального хирургического уда-
ления количества дилатированных вен, а на необходи-
мость проведения комплексной коррекции локальной 
перегрузки венозной системы малого таза.

В физиологических условиях, в процессе приспо-
собления к циркулярующему объему кровообращения 
вена расходует примерно в 2 раза больше кислорода, 
чем артерия. При варикозной трансформации вен име-
ет место снижение потребления венами кислорода в 3 
раза, а глюкозы в 2 раза, по сравнению с нормальными 
венозными сосудами.

Процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
происходят в организме постоянно и имеют большое 
значение для жизнедеятельности организма. Процессы 
ПОЛ носят физиологический характер, но при избыточ-
ном образовании и нарушении процессов утилизации 
свободнорадикальных форм кислорода происходит ка-
скад реакций, ведущих к гибели клетки [5].

В процессе восстановления кислорода образуется 
три высокоактивных продукта, которые оказывают по-
вреждающее действие на клетку: гидроксильный ради-
кал (ОН.), супероксидный анион-радикал (О.-

2
), пере-

кись водорода (Н
2
 О

2
).

Имеются данные, что механическом повреждении 
(растяжении) венозной стенки происходит образова-
ние активных форм кислорода. Активность фермент-
ных систем ответственных и инактивацию активных 
форм кислорода определяет повреждающее действие 
компонентов ПОЛ на клетку. Такими ферментами явля-
ются: супероксиддисмутаза (СОД), катазала (К), глута-
тионпероксидаза. Указанные ферменты катализируют 
следующие реакции:

(О.-
2
) + (О.-

2
) + 2Н+ =СОД Н

2
 О

2
 + О

2
Н

2
 О

2
 + Н

2
 О

2 
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 О
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 + О
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Н

2
 О

2
 + 2GSН =ГП Н
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Активность СОД, КАТ и ГП защищает клетки от дей-
ствия (О.-

2
) и Н

2
 О

2
. Будучи антиоксидантами, они регули-

руют процессы свободнорадикального окисления. СОД 
катализирует реакцию превращения супероксида в Н

2
 

О
2
. Оксид азота (II) и СОД конкурируют за супероксид-

анион. Взаимодействие NO с супероксид-анион радика-
лом (О.-

2
) ведет к образованию пероксинитрита (ONOO-), 

который является очень токсичным для клетки метабо-
литом и его продукта распада гидроксильного радикала 
(.ОН). В норме образуется малое количество пероксини-
трита и эндогенная СОД удаляет супероксидный анион 
(О.-

2
). Так как скорость взаимодействия СОД и О.-

2
 выше, 

чем NO и О.-
2
 . Однако, за счет избыточного образования 

О.-
2 

, в случаях варикозной трансформации вен, СОД не 
может инактивировать весь О.-

2
, ввиду чего происходит 

его реагирование с NO и образуется пероксинитрит [4].
Следующим компонентом антиоксидантной систе-

мы является активность глутатиона. Система глута-
тиона нейтрализует перекиси липидов и поддержива-
ет в восстановленном состоянии SH-группы белков. 
Активность ГП в 1000 раз выше по сравнению с КАТ 
при реакции с Н

2
 О

2
. В связи с чем, антиоксидантная 

активность ГП считается основной в защите клеток от 
Н

2
 О

2
. Активность ГП регулируется образующимися в 

реакциях липопероксидами. Накапливающийся окис-
ленный глютатион, снижает уровень НАДФ-Н, а также 
восстановленного глутатиона GSН.

В физиологических условиях активность ПОЛ ре-
гулируется антиоксидантной системой. При патологи-
ческих состояниях равновесия системы ПОЛ-АОС на-
рушается. Это может происходить при при увеличении 
образования свободных радикалов или при снижении 
активности компонентов АОС. Как правило, преобла-
дает избыточное образование свободных кислородных 
радикалов. Имеются единичные работы о функциони-
ровании системы ПОЛ-АОС при ВБВМТ.

В частности, Н.В. Рымашевский и соавт. (2000) об-
наружили усиление процессов свободнорадикального 
окисления при рецидивирующем флебите малого таза у 
послеродовых женщин [7].

В литературе отсутствуют систематизированные 
данные о состоянии ПОЛ у больных с ВБВМТ в зависи-
мости от степени тяжести и длительности заболевания, 
схемах его коррекции.

Имеются данные, что эндотелиальная дисфункция 
и окислительный стресс взаимосвязаны. Поэтому име-
ет смысл изучить активность процессов ПОЛ-АОС и 
функциональное состояние эндотелия при варикозной 
трансформации вен малого таза у женщин, до и после 
хирургической коррекции, а также с учетом тяжести ре-
цидивирования варикозной дилатации.

Можно предположить, что развивающаяся ишемия 
варикозно измененных стенок вен в ответ на введение 
в их просвет эмболов или флебосклерозантов, способ-
ствует увеличению концентрации свободных радика-
лов, за счет снижения показателя парциального напря-
жения кислорода в сосудистых тканях, что снижает их 
регенераторные возможностей и уровень резистентно-
сти к воспалительной реакции.

Одним из ведущих механизмов развития варикоз-
ной дилатации вен считается нарушение продукции эн-
дотелием продукции оксида азота (II).

Оксида азота (II) образуется в клетках эндотелия из 
L-аргинина под действием кальций/кальмодулинзави-
симой изоформы фермента NO-синтетазы при участии 
ко-фактора НАДФН

2
. Оксида азота (II) проникает в глад-

комышечные клетки, где взаимодействует с гуанилатци-
клазой, увеличивается образование циклического ГМФ, 
происходит открытие калиевых и кальциевых каналов, 
вследствие этого происходит расслабление и пролифера-
ция гладкомышечных волокон стенок сосудов.

Антагонистом оксида азота (II) является эндотели-
ин, обладающий выраженным вазоконстрикторным 
действием.

Оксида азота (II) легко окисляется, превращаясь 
в пероксинитрат, который является очень активным 
окислительным радикалом. Обладающий цитотоксиче-
ским и иммуногенным действием, повреждает клеточ-
ные мембраны. Он усиливает повреждающее эффекты 
продуктов свободного окисления радикалов. Система 
ПОЛ ингибирует регулирующее действие NO на сосуды, 
за счет его взаимодействия со свободными радикалами.

Эффекты NO разнообразны и направлены на нор-
мализацию функционального состояния эндотелия, ре-
гуляцию апоптоза, ремоделирование сосудов.

Можно предполагать, что коррекция эндотелиаль-
ной дисфункции, будет способствовать нормализации 
выработки NO и улучшению результатов реконструк-
тивных операций при ВБВМТ у женщин.

Развивающиеся вследствие варикозной трансфор-
мации вен ишемия тканей, эндотелиальная дисфунк-
ция, увеличение концентрации свободных радикалов, 
приводит к снижению регенераторных возможностей и 
уровня резистентности, активизируют эндогенную ин-
фекцию и способствуют аутосенсибилизации.

Присоединение воспалительного процесса усугу-
бляет повреждение стенок вен за счет лейкоцитар-
ной агрессии и инфильтрации интимы и медии вен. 
Лизосомальные ферменты лейкоцитов воздействуют на 
коллагеновые волокна, которые становятся более тол-
стыми и разделяются на отдельные нити, что приводит 
к утрате целостности каркаса вен [8, 9].
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Таким образом, многие аспекты патогенеза варикоз-
ной трансформации вен остаются до конца невыяснен-
ными. Еще предстоит ответить на такие вопросы: до 
какого момента срабатывают адаптационные механиз-
мы и начинается патологическая перестройка вен после 
ранее проведенной хирургической коррекции ВБВМТ? 
Возможна ли обратимость этих изменений и какие спо-
собы лечения и профилактики наиболее эффективны 
при рецидивах ВБВМТ?

Лечение рецидивов варикозной болезни вен мало-
го таза представляется нам как комплексная проблема. 
Основной задачей которой становится своевременное 
выявление локальных патологических изменений, про-
ведение программ реабилитационного и восстанови-
тельного лечения, а при необходимости выполнение 

минимально инвазивной хирургической коррекции, 
позволяющих профилактировать повторное развитие 
рецидивов варикозной болезни.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ
ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
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кафедра нервных болезней, зав. — д.м.н., проф. Ю.Н. Быков, Клиники, гл. врач — д.м.н., проф. Г.М. Гайдаров, 
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Резюме. В обзоре литературы приведены данные о современных направлениях лечения и реабилитации при 
заболеваниях периферической нервной системы с нейропатическим болевым синдромом.

Ключевые слова: нейропатическая боль, периферическая нервная система, диагностика лечение.

DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF NEUROPATHIC PAIN IN PATIENTS WITH PERYPHERAL NERVOUS SYSTEM DISEASES

Y.N. Bykov, G.Y. Levina, A.S. Borisov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Th e article presents the data from the literature on treatment of neuropathic pain syndrome in peripheral 
nervous system disease.

Key words: neuropathic pain, peripheral nervous system, diagnostics, treatment.

Нейропатическая боль (НБ) представляет собой 
совокупность различных сенсорных феноменов, зна-
чительно снижающих качество жизни пациентов. 
Возникая при множестве патологических состояний 
(токсико-дисметаболических, наследственных, аутоим-
мунных, ишемических, после травматических и инфек-
ционных поражений), НБ трудно поддается терапии, 
имеет свои особенности диагностики, часто ведет к 
нарушению сна, расстройствам эмоциональной сферы, 
что формирует порочный круг боли, отягощая общую 
картину заболевания и значительно снижая эффектив-
ность лечения [4,7,8,13].

Поражение и дисфункция структур периферической 
нервной системы приводят к формированию синдрома 
периферической НБ (ПНБ). Из указанных выше общих 
групп причин НБ особое место имеют такие заболева-
ния, как сахарный диабет, хронический алкоголизм, 
герпес, ВИЧ-инфекция, паранеопластический синдром, 
туннельные синдромы, травмы, недостаточность вита-
мина В1, В12, ревматоидный артрит, хроническая боль 
в спине и др. [1,4,7,8,25]. Пациенты наблюдаются и кон-
сультируются у эндокринологов, терапевтов, психиа-
тров, травматологов, инфекционистов, ревматологов, 
хирургов, гастроэнтерологов, нейрохирургов, что под-
черкивает актуальность знания вопроса диагностики и 
общих принципов лечения ПНБ у врачей разных специ-
альностей. Детальная диагностика и терапия, особен-
но в условиях недостаточности эффекта (например, на 
приеме участкового терапевта), является прерогативой 
врача-невролога.

В структуре боли на амбулаторном приеме у врача-
невролога НБ по данным многоцентрового исследова-
ния EPIC от 2008 года составила18% от общего числа 
обратившихся пациентов (85 923), из тех, кого беспоко-
ила боль — 45,5% . Из опрошенных 6506 человек — 84% 
страдали от нарушений сна [19].

Диагностика боли в первую очередь подразумевает 
определение ее патофизиологического типа. Боль под-
разделяется на ноцицептивную, нейропатическую, пси-
хогенную (дисфункциональную) и смешанную [7,8]. 
Ноцицептивная боль представляет собой адекватную 
реакцию организма на повреждение тканей организма, 
играет защитную роль, имеет острый, выраженный, ло-
кализованный характер и длительность, соответству-
ющую репаративному периоду [2,4,7,8]. Психогенная 
боль, как правило, без четкой локализации, множе-
ственная по своим проявлениям, зависит от психоэмо-
ционального состояния пациента, купируется или сни-
жается по интенсивности после лечения у соответству-
ющего специалиста, приема антидепрессантов и анкси-
олитиков [2,7,8]. Нейропатическая боль возникает (как 

было уже сказано) при повреждении или дисфункции 
периферической или центральной нервной системы, не 
соответствует по выраженности тяжести повреждения, 
сохраняется после заживления, устранения причины, 
не отвечает на терапию НПВС, меняется по клинике с 
течением времени [2-4,7,8,11]. Каждый из видов боли 
имеет свои особенности подхода к пациенту и терапии. 
Чем раньше будет назначена адекватная терапия, тем 
лучше будет ответ и меньше вероятность хронизации.

Описание сенсорных расстройств у пациента с ПНБ 
может быть различное — от отсутствия температурной 
и других видов чувствительности, неприятных ощуще-
ний в виде «мурашек», онемения, жжения, электриче-
ского тока, до постоянных или периодических болей 
разной интенсивности и характера [4,13,18,25]. При 
детализации важно уточнить, имеется ли провоциру-
ющий фактор (соприкосновение с одеждой, движение, 
температурные воздействия, психоэмоциональные 
нагрузки и др.), какие препараты и немедикаментоз-
ные методы использовались ранее, в течение какого 
времени и с каким результатом. Уточнить имеющиеся 
хронические заболевания, с чем пациент сам связывает 
свой недуг, выявить возможные причины повреждения 
нервной системы (как центральной, так и перифери-
ческой) при подозрении на нейропатический характер 
боли. Преемственность в медицинской практике, а так-
же личная ответственность пациента перед своим здо-
ровьем играют немалую роль в сборе анамнеза и выяв-
лении причинно-следственных связей.

Приступая к осмотру, необходимо оценить вероят-
ность наличия некоторых заболеваний (ревматоидный 
артрит, метаболические сдвиги, хронический алкого-
лизм и др.), стигмы дисэмбриогенеза, вегетативные и 
внешние (рубцы, высыпания и др.) изменения в заин-
тересованной зоне, личностные особенности пациента

Для исследования чувствительных нарушений ис-
пользуются различные приспособления: для тактиль-
ной, например, кисточка; для болевой — деревянная па-
лочка (зубочистка), игольчатое колесико Вартенберга; 
для температурной  — пробирки с водой разной тем-
пературы и терморолики; вибрационной  — камертон 
[4,7,8,10,16,17,25]. К чувствительным расстройствам 
относятся  — гипо- и гиперестезия, гиперпатия, алло-
диния, гиперальгезия, парестезия, дизестезия. Не стоит 
исключать, что выявленные изменения условно объ-
ективны, иногда могут быть симулированы пациентом 
и требуют повторного исследования через некоторый 
промежуток времени в сомнительных участках.

При подозрении на нейропатический компонент 
боли используются специальные опросники и шка-
лы: Лидсская шкала оценки нейропатической боли 
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(LANSS); Лидсская шкала оценки нейропатической 
боли для самостоятельного заполнения пациентом 
(S-LANSS); вопросник нейропатической боли (NPQ); 
диагностический вопросник нейропатической боли 
(DN4); вопросник pain DETECT; стандартизованная 
оценка боли (STEP) [7,8,14,17,18,25]. В России наиболее 
часто используются описанные ниже шкалы.

Для оценки интенсивности боли любого генеза ис-
пользуется визуальная аналоговая шкала (ВАШ)  — 
больной должен указать интенсивность болевых ощу-
щений на прямой с отметками от 0 до 10. Прямую может 
нарисовать как сам врач, так и пациент, имеются так-
же заготовки с делениями (например, в Pain DETECT). 
Числовая шкала боли (ЧШБ) аналогична шкале ВАШ, 
вместо прямой больному предлагается оценить интен-
сивность боли в баллах от 0 до 10. Простота в приме-
нении, малые временные затраты на объяснение ин-
струкции и выполнение, удобство при использовании 
в статистическом анализе и для оценки эффективности 
лечения — делают данные методики (ЧШБ И ВАШ) осо-
бенно ценными [7,8,18,25].

Разработанный во Франции опросник DN4 полно-
стью адаптирован для использования в РФ. Состоит из 
10 пунктов. Семь пунктов заполняется на основании 
жалоб пациента, 3 пункта объективны и заполняются 
на основании осмотра. Для подтверждения НБ необхо-
димо 4 положительных ответа из 10, чувствительность 
методики составляет до 86%. Возможен для широкого 
применения врачей разного профиля [4,7,8,25].

Pain DETECT разработан в Германии, прошел пол-
ную лингвистическую валидацию. Опросник включа-
ет в себя рисунок-схему человеческого тела для указа-
ния заинтересованных мест, шкалу ВАШ и опросник. 
Предполагает большие затраты времени, но и большую 
наглядность, учитывает все основные характеристики 
боли. Результаты представлены в виде отрицательного 
(маловероятно наличие невропатического компонен-
та боли), неопределенного и положительного (вероят-
ность более 90%). Диагностическая ценность составля-
ет до 83% [7,8].

Также может быть использована шкала общей оцен-
ки симптомов невропатии (NTSS-9), оценивающая в 
баллах сенсорные феномены за последние 24 часа: стре-
ляющие боли, жжение, ноющие боли, аллодиния, стати-
ческая гипералгезия, покалывание, онемение, зябкость, 
крампии по наличию, выраженности и частоте [7,8].

Шкалы и опросники, валидированные на русский 
язык, можно найти в открытом доступе в интернете, на-
пример, шкалы DN4, LANSS, Pain DETECT, NTSS-9 на 
официальном сайте Российского Межрегионального 
Общества по изучению боли и использовать в своей 
практике [20].

Шкалы и опросники играют важную роль для диа-
гностики и оценки эффективности лечения и динами-
ки заболевания, удобны для статистических обработок. 
Оценка ответа на терапию служит дополнительным 
диагностическим критерием.

Для оценки коморбидных состояний могут быть ис-
пользованы при наличии времени следующие опрос-
ники и шкалы: определение уровня реактивности и 
личностной тревожности по тесту Спилберга, оценка 
депрессивности по шкале Бэка, шкала Гаммильтона и 
др. Важно учитывать уровень благосостояния пациен-
тов, соблюдения ими правильной гигиены сна и другие 
важные социальные аспекты жизни [7,8,25].

Для определения субстрата патологических из-
менений используются методы нейровизуализации 
(магнитно-резонансная томография, ультразвуковые 
методики), нейрофизиологические (электронейромио-
графия, регистрация вызванных потенциалов и лазер-
ных потенциалов) и морфологические (биопсия нерва, 
пункционная биопсия кожи) исследования [7,8]. К до-
полнительным методам можно отнести  — микроней-
рографию, функциональную магнитно-резонансную 
томографию, позитронно-эмиссионную томографию, 

обнаружение аутоантител к компонентам перифериче-
ских нервов в плазме крови, генетические тесты на на-
следственные заболевания и другие специфические ме-
тоды. Однако абсолютной диагностической точностью 
не обладает ни один перечисленных методов [7,8,18].

При лечении нейропатической боли по рекоменда-
циям EFNS к препаратам выбора относятся трицикли-
ческие антидепрессанты (ТЦА), противосудорожные 
препараты, местные анестетики, селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина и норадреналина 
(СИОЗСН), опиаты [17,21,22,25].

К группе трициклических антидепрессантов отно-
сятся вторичные амины (нортриптилин, дезипрамин) 
и третичные (амитриптилин, имипрамин). Наибольшее 
клиническое значение из препаратов ТЦА имеет ами-
триптилин [1,7,8,17,18,21,22]. Механизм действия за-
ключается в неселективном ингибировании обратного 
захвата моноаминов (норадреналина, серотонина) пре-
синаптической мембраной, восстанавливает равнове-
сие серотонинергических и адренергических систем, 
относящихся к центральным антиноцицептивным ме-
ханизмам, является блокатором м-холинорецепторов, 
агонистом Н1-гистаминовых рецепторов [12,22]. В 
некоторых источниках указывается влияние на дофа-
минергическую систему [14]. Препарат оказывает ти-
молептическое, антидепрессивное, анксиолитическое, 
седативное действие, помогая скорректировать боле-
вое поведение. Назначают с 10-25 мг/сут с увеличени-
ем дозы до 150 мг и выше, под контролем ЭКГ и уровня 
ферментов печени [7,8,12,17,18,22]. При приеме внутрь 
быстро и хорошо всасывается из ЖКТ. Биодоступность 
амитриптилина при разных путях введения составляет 
30-60%, его метаболита  — нортриптилина  — 46-70%. 
Легко проходит, как и нортриптилин, через гистогема-
тические барьеры. Период полувыведения составляет 
10-26 ч, у нортриптилина — 18-44 ч. В печени подвер-
гается биотрансформации и образует активные — нор-
триптилин, 10-гидрокси-амитриптилин, и неактивные 
метаболиты. Выводится почками (главным образом в 
виде метаболитов) в течение нескольких дней [12,14,18].

Недостатком препарата является большой перечень 
противопоказаний, а также частые тяжелые побочные 
эффекты. Среди побочных эффектов, требующих отме-
ны терапии следует выделить следующие: кишечная не-
проходимость, нарушение зрения, парез аккомодации, 
повышение внутриглазного давления, головная боль, 
головокружение, повышенная утомляемость, сонли-
вость, тремор, галлюцинации, ортостатическая гипо-
тензия, аритмии, лабильность АД, повышение активно-
сти печеночных трансаминаз.

Осторожно следует применять также у большого 
числа пациентов. Нежелательно назначать амитриптил-
лин пациентам пожилого возраста с декомпенсирован-
ной соматической патологией, пациентам с эпилепсией, 
лицам, злоупотребляющим алкоголем, при закрытоу-
гольной глаукоме. Также следует отметить тот факт, что 
окончание терапии нередко приводит к развитию син-
дрома отмены [1,12,14,17,22].

С целью уменьшения выраженности побочных эф-
фектов в процессе достижения эффективной дозы необ-
ходимо использовать постепенное титрование, начиная 
с минимальной (1/4 таблетки амитриптилина, содержа-
щей 25 мг) до максимальной переносимой дозы (но не 
более 150 мг в сутки) на протяжении нескольких недель. 
В этом случае врач и пациент должны осознавать, что 
облегчение боли будет постепенным. Поскольку три-
циклические антидепрессанты и карбамазепин у неко-
торых пациентов быстро метаболизируются, требуется 
мониторинг уровня препарата в плазме крови, прежде 
чем безопасно осуществлять дальнейшее повышение 
дозы в случае отсутствия обезболивающего эффекта на 
минимальной дозе [12,14].

Из ингибиторов обратного захвата серотонина 
для использования при ПНБ зарегистрирован дулок-
сетин; предполагается эффективность венлафакси-
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на [2,4,12,13,15,17,18,22,25]. Данные препараты влия-
ют на обратный захват серотонина и норадреналина. 
Антидепрессанты, влияющие на обмен только серото-
нина, не доказали своей эффективности. Венлафаксин 
назначается в начальной дозе 37,5 мг в день или два 
раза в день с возможным увеличением доировки с 37,5 
до 75 мг каждую неделю, в зависимости от переносимо-
сти препарата. Максимальная доза составляет 225 мг в 
день. Начальная доза дулоксетина составляет от 20 до 
30 мг в день, может быть увеличена на 20 мг или 30 мг 
шагом каждую неделю до 60 мг в день. Побочные дей-
ствия чаще проявляются в виде желудочно-кишечных 
расстройств, повышении АД, возможны изменения на 
ЭКГ [7,8,12,22].

Препаратами выбора для лечения НБ являются ан-
тиконвульсанты [1,5-8,10,13]. Из препаратов первого 
поколения для лечения нейропатической боли зареги-
стрированы карбамазепин (тригеминальная, языко-
глоточная невралгии, диабетическая полинейропатия) 
и фенитоин (тригеминальная невралгия). Эффект до-
стигается благодаря блокированию потенциал-зави-
симых кальциевых и натриевых каналов в перифери-
ческих нервах, усилению антиноцицептивных влия-
ний. Подобным действием также обладают препараты 
первого поколения — вальпроаты, из второго — окса-
карбазепин, ламотриджин, топиромат [5-7,17,18,22]. 
Сложность назначения препаратов первого поколения 
связана с большой частотой побочных эффектов со сто-
роны ЦНС, печени, крови, ЖКТ. Карбамазепин следует 
назначать с 100-200 мг 1-2 раза в день с последующим 
повышением на 200 мг/сут до 800-1200 мг/сутки; далее 
дозу снижают до минимально эффективной. Имеются 
многочисленные противопоказания. Фенитоин исполь-
зуется в дозировке 100-300 мг 1-3 раза в день [5,12].

Золотым стандартом лечения всех нейропатических 
болевых синдромов являются два препарата второго 
поколения антиконвульсантов: прегабалин и габапен-
тин [1,6-8,16,17,21,22,25]. Габапентин назначается в 
дозировке 300 мг 3 раза/сут (T 1/2 равен 8 часам) с по-
степенным повышением на 300 мг сутки до клинически 
эффективной дозы (1800-3600 мг). Габапентин связыва-
ет альфа-2-дельта субъединицу потенциал-зависимых 
кальциевых каналов, в результате чего активация кана-
лов кальцием нарушается, тормозится выброс нейроме-
диаторов, субстанции Р, болевой импульс не передается 
по афферентным путям. Эффективность габапентина 
при постгерпетической невралгии оценивалась в двух 
рандомизированных двойных слепых плацебо-контро-
лируемых мультицентровых исследованиях с участием 
563 пациентов. Критерием для отбора пациентов яв-
лялось сохранение боли в течение более чем 3 месяцев 
после заживления кожных высыпаний, вызванных опо-
ясывающим лишаем. Габапентин назначался в дозе от 
1800 до 3600 мг/сут в 3 приема. В исследованиях обна-
ружены значительные отличия от плацебо в диапазоне 
применявшихся доз. Обычно значительное ослабление 
боли наблюдалось в течение первой недели лечения 
и сохранялось до конца терапии [5,6,12,13,15-18,22]. 
Фармакокинетически следует отметить следующую 
особенность габапентина — отсутствие значимого ме-
таболизма в организме человека. Биодоступность габа-
пентина уменьшается с увеличением дозы и составля-
ет после приема доз 900, 1200, 2400, 3600 и 4800 мг/сут 
(разделенных на 3 приема) соответственно 60, 47, 34, 33 
и 27%. При этом прием пищи практически не влияет 
на биодоступность препарата. Основной путь выведе-
ния — почки, T1/2 равен 5-7 ч и не зависит от принима-
емой дозы и последующего многократного приема доз. 
Константа скорости выведения, плазменный клиренс и 
почечный клиренс габапентина прямо пропорциональ-
ны клиренсу креатинина. У пожилых людей и у пациен-
тов с нарушением функции почек плазменный клиренс 
габапентина снижен, в силу чего следует помнить о не-
обходимости коррекции дозировок у данных пациен-
тов. Габапентин может быть удален из плазмы методом 

гемодиализа [12,14,15]. Информация о безопасности 
применения габапентина была получена в ходе двой-
ных слепых и открыто контролируемых клинических 
испытаний с участием 1173 пациентов, включая паци-
ентов с нейропатической болью, для которых эффек-
тивность лечения не продемонстрирована. Отмеченные 
побочные явления были сгруппированы в стандартные 
группы с использованием модифицированной тер-
минологии COSTART IV и внесены в инструкцию по 
применению. Наиболее часто были отмечены такие по-
бочные явления, как депрессия и иные изменения фона 
настроения, головокружение, астенические состояния, 
нарушения сна, изменение уровня артериального давле-
ния. Как правило, данные побочные эффекты не требу-
ют отмены препарата [5,6,12-16,22].

Прегабалин схож по механизму, также требует ти-
трации. Первоначально назначается в дозировке 75 мг 
2 раза/сутки с последующим увеличением при необ-
ходимости в течение 3-7 дней до 150 мг 2 раза/сутки и 
далее (через 3-7 дней) до максимальной терапевтиче-
ской дозировки 600 мг/сутки [5, 6, 12, 13,15,18,22,24]. 
Установлено, что при приеме прегабалина курсами до 
13 нед по 2 раза в сутки и до 8 нед по 3 раза в сутки, в 
целом риск развития побочных эффектов и эффектив-
ность препарата при приемах по 2 или по 3 раза в сутки 
одинаковы. При приеме курсом продолжительностью 
до 13 нед боль уменьшалась в течение 1-й нед, а эффект 
сохранялся до конца лечения. Отмечалось уменьшение 
индекса боли на 50% у 35% больных, получавших прега-
балин, и 18% больных, принимавших плацебо [7,12,22].

Препарат при этом имеет более удобные фармакоки-
нетические показатели по сравнению с габапентином. 
Прежде всего, это касается показателей линейности вса-
сываемости при увеличении дозы. Фармакокинетику 
препарата при повторном применении можно пред-
сказать на основании данных приема единичной дозы. 
Следовательно, необходимости в регулярном монито-
рировании концентрации прегабалина нет. Остальные 
же показатели фармакокинетики схожи с габапентином, 
также как и габапентин прегабалин выводится с мо-
чой в неизмененном виде. Клиренс креатинина прямо 
пропорционален клиренсу препарата, что необходимо 
учитывать у пациентов с почечной недостаточностью и 
у пациентов пожилого возраста. При гемодиализе пре-
габалин эффективно удаляется из плазмы (после 4-ча-
сового сеанса гемодиализа концентрации прегабалина 
в плазме снижаются примерно на 50%), после гемодиа-
лиза необходимо назначить дополнительную дозу пре-
парата [5,12,14,15,17,22,24].

По имеющемуся опыту клинического применения 
прегабалина более чем у 12000 пациентов, наиболее 
распространенными нежелательными явлениями были 
головокружение и сонливость. Наблюдаемые явления 
были обычно легкими или умеренными. Частота отме-
ны прегабалина и плацебо из-за нежелательных реакций 
составила 14 и 7% соответственно. Основными неже-
лательными эффектами, требовавшими прекращения 
лечения, были головокружение (4%) и сонливость (3%), 
в зависимости от переносимости конкретными паци-
ентами. Другие побочные эффекты, также приводящие 
к отмене препарата, это — атаксия, спутанность созна-
ния, астения, нарушение внимания, нечеткость зрения, 
нарушение координации, периферические отеки. Чаще 
всего, большинство побочных явлений несколько сни-
жаются к 2-4 недели терапии [1,5-8,12,14,22,24].

При паранеопластических синдромах, острых и не-
выносимых болях, неэффективности терапии могут 
использоваться агонисты опиоидных рецепторов, ос-
новным препаратом является трамадол. Активирует 
опиатные рецепторы (мю-, дельта- и каппа-) на пре- и 
постсинаптических мембранах афферентных волокон 
ноцицептивной системы, в головном и спинном мозге; 
способствует открытию калиевых и кальциевых кана-
лов, вызывает гиперполяризацию мембран и тормозит 
проведение нервного импульса. Анальгезирующий эф-



31

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2015, № 3

фект обусловлен снижением активности ноцицептив-
ной и увеличением — антиноцицептивной систем орга-
низма [1, 12,14,15,17,18,22].

Фармакокинетически быстро и практически пол-
ностью всасывается при пероральном приеме, спо-
собен проходит через гистогематические барьеры. 
Метаболизм осуществляется в печени. Период полувы-
ведения равен приблизительно 2 часа, что не позволяет 
иногда использовать его в полной мере, в виду необхо-
димости многократного приема за сутки. Выведение 
осуществляется через почки, что следует учитывать у 
лиц с почечной недостаточностью, а также у пациентов 
старшего возраста.

К недостаткам препарата следует отнести ряд тяже-
лых побочных явлений, зачастую требующих отмены 
терапии. Среди них следует отметить головокружение, 
слабость, спутанность сознания, судорожный синдром, 
ортостатические реакции, серотониновые кризы, гепато-
токсические реакции, при применении с другими лекар-
ственными средствами (особенно из группы антидепрес-
сантов). Также имеется риск развития зависимости от 
препарата и наличие синдрома отмены. Не рекомендует-
ся применять в сочетании с карбамазепином, амитрип-
тилином в силу риска развития судорог, гепатотокси-
ческих реакций [12,14]. Лечение проводится строго под 
контролем врача. Начальная доза 50 мг 1-2 раза в день, 
после 3-7 дней можно доводить до максимально возмож-
ной дозировки в 100 мг 4 раза в сутки [7,12,14,22].

К местным анестетикам, используемым при ней-
ропатической боли относятся лидокаин (различные 
формы выпуска) и капсаицин. Лидокаин блокирует 
натриевые каналы, стабилизирует мембраны, как след-
ствие  — уменьшает передачу болевой импульсации 
[7,8,12,15,17,18,22,23]. Механизм действия капсаицина 
основан на действии на ваниллоидные рецепторы, что 
угнетает высвобождение субстанции Р [7,9,12,22,23]. 
Первоначальный эффект капсаицина заключается в 
активации кожных болевых рецепторов, что приво-
дит к развитию жжения и покраснения вследствие 
высвобождения вазоактивных нейропептидов. По ре-
зультатам контролируемых клинических исследова-
ний, проводившихся у пациентов с болезненной ВИЧ-
ассоциированной нейропатией, показана эффектив-
ность однократной 30-минутной аппликации пластыря 
с капсаицином на область стоп. По результатам контро-
лируемых клинических исследований, проводившихся 
у пациентов с постгерпетической невралгией, показана 
эффективность пластырей при однократной 60-минут-

ной аппликации на болезненные участки кожи иной 
локализации. Снижение интенсивности боли отмеча-
лось уже на 1 неделе; эффект терапии сохранялся на 
всем протяжении 12-недельного периода исследования. 
Эффективность пластыря капсаицина подтверждена 
как при монотерапии, так и в комбинации с другими 
лекарственными препаратами системного действия для 
лечения нейропатической боли. Побочные эффекты до-
статочно редки и проявляются местными изменениями 
кожи: крапивница, дерматит, воспаление, раздражение, 
зуд, пузырьки, отек, припухлость, сухость в месте ап-
пликации [9,13,22,23].

При длительной, не поддающейся консервативному 
лечению НБ возможно хирургическое лечение (иссе-
чение нерва, разрушение спиноталамического тракта); 
использование эпидурального и периневрального вве-
дения анестетиков, глюкокортикостероидов; импланта-
ция систем стимуляции в спинной мозг; имплантация 
инфузионных насосов с выделением препаратов, по-
вреждающих нейроны [1,5,7,8]. Хирургическое лечение 
имеет место при тригеминальной невралгии, туннель-
ных синдромах, постгерпетической невропатии [5,7,8]. 
Однако все указанные инвазивные методики имеют вы-
сокий риск развития различных осложнений, а резуль-
татом может являться как купирование или облегчение 
боли, так и отсутствие эффекта или даже ее усиление.

Из дополнительных методик возможно применение 
чрескожной электростимуляции нервов, психотерапев-
тических методик, физиотерапии, лечебной физкуль-
туры, но уверенной доказательной базы эти методы не 
имеют [7,8,10]. Применение психотерапии важно для 
коррекции коморбидных состояний  — тревожных, 
депрессивных компонентов, ухудшающих тяжесть бо-
левого синдрома [8], а также для формирования адек-
ватного болевого поведения и «правильных» стратегий 
преодоления боли.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Омана Суман Соман1б2, Андрей Сергеевич Анкудинов2, Алексей Николаевич Калягин2

(1Керальский институт медицинских наук, Керала, Индия; 2Иркутский государственный медицинский 
университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра пропедевтики внутренних болезней, 

зав. — д.м.н. А.Н. Калягин)

Резюме. В научном обзоре рассмотрены определения хронической сердечной недостаточности, приведены дан-
ные крупных эпидемиологических исследований по распространённости и этиологической структуре этого пато-
логического состояния.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, определение, эпидемиология.

DEFINITION AND EPIDEMIOLOGY CHRONIC HEART FAILURE

Omana Suman Sоman1,2, A.S. Ankudinov2, A.N. Kalyagin2

(1Kerala Institute Medical Science, Kerala, India; 2Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Diffi  culties are presented to review in understanding by diff erent researchers of defi nition of chronic heart 
failure, and also data of large epidemiological researches on prevalence and etiologic structure of this pathological condition.

Key words: chronic heart failure, defi nition, epidemiology.

Проблемы атеросклероза, ишемической болезни 
сердца и артериальных гипертоний являлись на протя-
жении многих десятилетий наиболее важными вопроса-
ми внутренних болезней и кардиологии, это обусловлено 
их высокой медико-социальной значимостью для обще-
ства [1, 5, 11, 12, 15, 30]. В последнее десятилетие суще-
ственное внимание уделяется и проблеме хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [1, 12]. Повсеместно 
отмечается рост числа больных, регистрируется плохой 
прогноз заболевания, нарастает количество госпитали-
заций из-за эпизодов обострений ХСН, типичным явля-
ется увеличение экономических затрат на борьбу с дан-
ным патологическим состоянием [3-6, 11-12, 15, 18, 30].

В СССР и, позднее, в России длительное время ис-
пользовался термин «недостаточность кровообраще-
ния», пришедший из классификации известных рос-
сийских терапевтов и кардиологов В.Х. Василенко, Н.Д. 
Стражеско и Г.Ф. Ланга (1935), под которым зачастую 
подразумевалась ХСН. На самом же деле недостаточ-
ность кровообращения  — это патологический син-
дром, возникающий вследствие поражения сердца и/
или сосудов, характеризующийся неспособностью сер-
дечно-сосудистой системы обеспечить органы и ткани 
необходимым для их функционирования количеством 
крови [8]. ХСН является лишь частным вариантом не-
достаточности кровообращения.

До настоящего времени не существует единого по-
нятия о сущности ХСН. Кардиолог с мировым именем 
E. Braunwald (1998) так характеризует ХСН: «это патоло-
гическое состояние, при котором дисфункция миокарда 
приводит к неспособности сердца перекачивать кровь 
со скоростью, необходимой для удовлетворения мета-
болических потребностей тканей, или же эти потреб-
ности обеспечиваются только за счёт повышения дав-
ления наполнения желудочков» [цит. 5]. Европейское 
общество кардиологов использует следующую дефини-
цию: ХСН — это такое нарушение структуры или функ-
ции сердца, в результате которого сердце не в состоя-
нии удовлетворить потребности организма в кислороде 
при нормальном давлении наполнения сердца, и это 
возможно лишь ценой повышения давления напол-
нения сердца [34]. Национальные рекомендации по 
диагностике и лечению, утверждённые Национальным 
конгрессом кардиологов (2013) указывают, что ХСН — 
это синдром, для которого характерны определенные 
симптомы (одышка, отеки лодыжек, утомляемость) и 
клинические признаки (набухание шейных вен, мел-
копузырчатые хрипы в легких, смещение верхушечно-
го толчка влево), возникшие в  результате нарушения 
структуры или  функции сердца [13]. Стоит отметить, 
что разделение проявлений болезни на симптомы и 

признаки выглядит искусственным, т.к. все они являют-
ся симптомами (от греч. σύμπτομα — проявление, при-
знак болезни) — одни субъективными (жалобы), а дру-
гие — физикальными.

А.В. Шабров и соавт. предлагают следующую фор-
мулировку: ХСН — это заболевание, характеризующе-
еся возникновением дисфункции миокарда и/или его 
хронической перегрузки, последующей закономерной 
гиперактивацией компенсаторных (нейрогумораль-
ных) систем и дальнейшим возникновением клиниче-
ской симптоматики в виде снижения толерантности к 
нагрузке, одышки, сердцебиения, повышенной утом-
ляемости и избыточной задержки натрия и жидкости в 
организме [21].

На наш взгляд, ХСН наиболее удобно понимать, как 
клинический синдром, возникающий вследствие нару-
шения систолической и/или диастолической функций 
миокарда и обусловленных этим нейрогуморальных из-
менений, и характеризующийся появлением типичных 
симптомов (одышка, утомляемость и снижение физиче-
ской активности, отёки, хрипы в лёгких и др.), которые 
связаны с неадекватной перфузией органов и тканей в 
покое или при нагрузке и часто с задержкой натрия и 
жидкости в организме [8].

Данные зарубежных (американских и европейских) 
эпидемиологических исследований однозначно свиде-
тельствуют о том, что ХСН до сих пор остается одним из 
самых распространенных, прогностически неблагопри-
ятных и прогрессирующих состояний сердечно-сосуди-
стой системы. Известное Фремингемское исследование 
показывает, что в США, в популяции лиц старше 45 лет, 
число больных с клинически выраженной ХСН состав-
ляет примерно 2,5% или 5 млн. человек в абсолютных 
значениях [5-6, 36]. Ежегодно это число пополняет еще 
400-600 тыс. пациентов [30,44]. В Швейцарии насчиты-
вается примерно 150 тыс. больных, что составляет ½ 
жителей Цюриха. В целом распространённость ХСН 
в США, Великобритании, Швеции и других европей-
ских странах составляет от 2 до 20, а только в старшей 
возрастной группе  — от 23 до 130 на 1000 населения 
[1, 18, 29, 32, 39, 41, 42, 44] (табл. 1). В Рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по диагностике и 
лечению сердечной недостаточности, опубликованных 
в 2001 г., указывается, что распространенность симпто-
матической ХСН в европейской популяции колеблется 
от 0,4 до 2,0%. Это означает, что среди 900 млн. населе-
ния Европы, по меньшей мере, 10 млн. чел. имеют кли-
нические признаки этого заболевания и еще столько же 
имеют дисфункцию миокарда без признаков ХСН [29].

Стоит подчеркнуть, что распространённость ХСН по 
данным эпидемиологического исследования «ЭПОХА 
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ХСН» в России выше, чем во многих других странах и 
составляет 5,5%. Это обусловлено низкой кардиохирур-
гической активностью при пороках сердца, поражении 
коронарных сосудов, а также недостаточно эффектив-
ной консервативной терапией гипертонии и ИБС. К 
примеру, в исследовании «ЭПОХА АГ» было установ-
лено, что эффективное лечение гипертонии получают 
7,2% больных [12].

Общим для всех эпидемиологических исследова-
ний является вывод о резком повышении встречае-
мости ХСН. Наиболее показательное подтверждение 
этому дается во Фремингемском исследовании: рас-
пространение ХСН в течение 3 декад жизни возрастает 
с 1% среди лиц 50-59 лет до 10% среди лиц 80-89 лет. 
Активные меры, предпринимаемые по воздействию на 
наиболее важные из факторов риска (гипертонии, куре-
ния, гиперхолестеринемии) способствовали снижению 
заболеваемости ИБС и её более доброкачественному 
течению; с другой стороны, повсеместное внедрение в 
конце ХХ века тромболитической терапии при инфар-
кте миокарда значительно улучшило прогноз этих па-
циентов. Больных ИБС выживают и достигают разви-
тия ХСН в более позднем периоде своего заболевания. 
Таким образом, общее постарение населения в целом 
и больных с ХСН, в частности, улучшение ранней диа-
гностики и совершенствование методов лечения ИБС, 
дилатационной кардиомиопатии и клапанных пороков 
сердца являются объективными причинами роста рас-
пространенности ХСН. Самые оптимистичные расчеты 
Нидерландских исследователей позволяют надеяться, 
что к 2010 году абсолютный прирост числа больных 
ХСН (корригированный по возрасту) не превысит 20% 
[25]. Прогнозы исследователей показывают, что через 
10-20 лет 30-50% больных, обратившихся на амбулатор-
ный приём, будут иметь диагноз ХСН. Хотя по данным 
исследования «ЭПОХА-О-ХСН» уже в настоящее время 
до 40% больных, обратившихся в кардиологические и 
общетерапевтические учреждения, страдают ХСН [2].

Говоря об этиологической структуре ХСН необхо-
димо обратиться к ретроспективному анализу иссле-
дований по этому вопросу. По итогам Фремингемского 
исследования, выполненного на стабильной когорте 

людей с 1949-го 
года, по данным 
W. Kannel и соавт. 
(1987, 1991) было 
показано, что сре-
ди больных с ХСН 
76% мужчин и 79% 
женщин страда-
ли артериальной 
гипертензией и 
нуждались в при-
ёме гипотензив-
ных средств. У 
46% мужчин и 
27% женщин в ос-
нове ХСН лежала 
ИБС. Клапанные 
пороки сердца 
рассматривались 
в качестве этиоло-
гических агентов 
ХСН только в 2-3% 
[37, 38]. Этот же 
автор, анализируя 
этиологическ у ю 
структуру ХСН в 
1980-х годах, от-
метил существен-
ное уменьшение 
роли артериальной 
гипертонии. Это 
было объяснено 
улучшением каче-

ства гипотензивной терапии [37, 38].
Одновременно с последней публикацией W. Kannel и 

соавт. вышла работа J. Tearlink и соавт (1991), обобщив-
шая данные о 1861 больном с ХСН, о которых имелись 
соответствующие сведения в 31 статье, опубликованной 
в ведущих кардиологических журналах США в 1980-
1990-х годах. Большинство больных страдали ХСН III-
IV функциональных классов по классификации Нью-
Йоркской ассоциации сердца (средний возраст больных 
54,2 года, 80% из них мужчины) [45]. Буквально через 2 
года J. McMurray и соавт. (1993) опубликовали данные из-
учения причин ХСН в Шотландии, было выяснено, что 
удельный вес РПС составил уже 8% [41]. В последнее 
время серьёзную обеспокоенность вызывает и рост зна-
чимости клапанных пороков сердца в структуре причин 
ХСН, о чём говорит оконченное в 2001 г. Международное 
исследование Euro Heart Survey [29]. По его результатам 
клапанные пороки сердца занимают вторую позицию 
среди причин ХСН и составляют 14%, более ранние ис-
следования (в частности DIG, SOLVD и вышеназванные) 
на эту тему говорили о другой расстановке мест и кла-
панные пороки сердца занимали 3-4 позицию в Европе и 
США, соответственно [4, 11, 37, 38, 41, 45]. То есть этио-
логические факторы ХСН имеют тенденцию к трансфор-
мации с течением времени (табл. 2).

Имеются гендерные различия этиологических аген-
тов ХСН. В работе М.Г. Синициной и соавт. (2005), вы-
полненной при исследовании 426 больных старше 60 
лет, отмечается, что у подавляющего числа (83%) пред-
ставителей обоих полов причиной ХСН является ИБС. 
У женщин ХСН, как правило, протекает на фоне арте-
риальной гипертонии, клапанных пороков сердца, ане-
мии, сахарного диабета 2 типа, а у мужчин — на фоне 
перенесённого инфаркта миокарда, часто сочетается с 
хронической обструктивной болезнью лёгких и брон-
хиальной астмой [20]. По данным В.В. Щекотова и со-
авт. (2005), полученным при обследовании 199 больных 
разного возраста, основной причиной ХСН у женщин 
является ИБС (67%), а у мужчин — сочетание ИБС и ГБ 
(55%) [23]. Аналогичное распределение основных этио-
логических факторов по полу было получено и другими 
исследователями [19].

Таблица 1
Частота встречаемости ХСН по данным разных авторов [10, 29, 42]

Исследование Территория
Распространённость 
в общей популяции

Распространённость 
в популяции 

пожилого возраста

Обзор леченных больных

 RCGP, 1958 США, национальные данные 3/1000 - 

 Gibson et al., 1966 США, сельская местность 9-10/1000 65/1000 (>65 лет) 

 RCGP, 1986 США, национальные данные 11/1000 - 

 Parameshwar et al., 1992 Лондан, Англия 4/1000 28/1000 (> 65 лет) 

 Rodeheff er, 1993 Рочестер, Англия 3/1000 (< 75 лет) - 

 Mair et al., 1994 Ливерпуль, Англия 15/ 1000 80/1000 (> 65 лет) 

 RCGP, 1995 США, национальные данные 9/1000 74/1000 (65-74 лет) 

 Clarke et al., 1995 Ноттингем, Англия 8-16/1000 40-60/1000 (> 70 лет) 

Зыбина Н.В. и соавт., 2007 Тюмень, Россия

18,2% среди 
взрослого 
населения, 

случайная выборка

-

Популяционные исследования

 Droller and Pemberton, 1953 Шеффиелд, Англия - 30-50/1000 (> 62 лет) 

 Garrison et al.,1966 Джорджия, США 21/1000 (45-74 лет) 35/1000 (65-74 лет) 

 Framingham, 1971 Фремингем, США 3/1000 (< 63 лет) 23/1000 (60-79 лет) 

 Landahl et al.,1984 Швеция (только мужчины) 3/1000 (< 75 лет) 80-170/1000 (> 67 лет) 

 Eriksson et al., 1989 Готенбург, Швеция - 130/1000 (> 67 лет) 

 NHANES, 1992 США, национальные данные 20/1000 80/1000 (> 65 лет) 
 Cardiovascular health study, 
1993

США, национальные данные 20/1000 80/1000 (> 65 лет) 

 RCGP, 1995 США, национальные данные 9/1000 (25-74 лет) 74/1000 (65-74 лет)

Euro HeartSurvey, 2001 Европа (в т.ч. Россия) 20/1000 65/1000 (> 65 лет)

ЭПОХА ХСН, 2004 Россия 55/1000 70/1000 (70 лет)
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Социальная значимость ХСН определяется тем 
фактом, что всего за 1 год в стационарах США проис-
ходит до 900 тыс. госпитализаций больных с диагнозом 
ХСН (это 5-10% от всех госпитализаций), а через 2 ме-
сяца после выписки 30% больных вновь оказываются 
на больничной койке [31]. В Европе ХСН является не-
посредственной или сопутствующей причиной до 70% 
случаев стационарного лечения больных старше 70 лет 
[26,43,47]. Наконец, прямые затраты на лечение ХСН в 
одних только США превышают 10 млрд. долларов в год, 
а по данным Congestive Heart Failure in the United States 
(1996) достигают просто астрономических значений — 
38 млрд. долларов [30]. По результатам исследований 
«ФАСОН» и «ЭПОХА-О-ХСН» экономические издерж-
ки в России составляют примерно 135 млрд. рублей в 
год, что намного меньше, чем в США, но для нашей 
страны существенно [3]. Важным показателем являет-
ся экономическая значимость. Так, затраты развитых 
стран, прямо связанные с ХСН, составляют 2-3% всего 
бюджета здравоохранения; расходы на лечение больных 
ХСН превышают затраты на лечение инфаркта миокар-
да и всех онкологических заболеваний вместе взятых.

Львиную долю средств  — 70-80% «съедает» оплата 
стационарного лечения декомпенсированных паци-
ентов. Койко-день больного ХСН становится чрезвы-
чайно дорогостоящим, поэтому неудивительно, что 
длительность госпитального лечения обострения ХСН 
в стационарах США предельно сжата и составляет все-
го 7,7 дней, а в Европе редко превышает 2 недели. Для 
сравнения, этот показатель для России некоторое время 
назад составлял 27 дней [2,8].

Серьёзной проблемой являются и повторные го-
спитализации. В течение двух недель после выписки 
госпитализируется 10-19% больных, а в течение 3 меся-
цев — до 50%. Причинами повторных госпитализаций 
являются: неточное выполнение рекомендаций врача, 
неадекватность назначенной терапии, неконтролируе-
мая артериальная гипертензия, у 15% причина повтор-
ной госпитализации остаётся не до конца понятной. 
В работе Л.Б. Лазебника (2005) анализировались при-
чины повторных госпитализаций в России, среди них 
обострения основного заболевания отмечены у 34,2%, 
сопутствующие патологические состояния  — у 55,1%, 
декомпенсация ХСН  — у 10,7%. Установлено, что при 
ИБС наиболее частыми причинами были: повышение 
АД  — 71,3%, стенокардия  — 17,3%, нарушения ритма 
сердца — 11,4%; при клапанных пороках сердца: нару-
шения ритма сердца по типу пароксизма фибрилляции 
предсердий — 36,4%, экстрасистолии — 63,6%; причи-
ной госпитализации при артериальной гипертензии 
был гипертонический криз [8].

Прогноз больных с ХСН по-прежнему остается од-
ним из самых плохих, хотя это редко осознается прак-
тикующими врачами. Уже через год после развития де-
компенсации ХСН в живых остаётся 50-70% больных 

Таблица 2
Этиологическая структура ХСН

по данным разных исследований [4, 12, 37,38,41,45], %

Причины

J. Teаrlink 
и соавт., 

1991 
(n=1861)

J. McMurray 
и соавт., 

1993
(n=5 млн.)

SOLVD, 
1993

(n=6180)

DIG, 
1996

(n=5699)

Euro Heart 
Survey, 

2001
(n=46788)

ИБС 50,3 60,0 68,5 69,5 60,0

Клапанные пороки сердца 4,0 8,0 11,1 5,4 14,0

Идиопатические заболевания 18,2 18,0 12,5 14,1 11,0

Артериальная гипертония 3,8 6,0 7,2 9,4 4,0

Иные причины 10,3 8,0 0,2 1,6 11,0

(по некоторым данным до 
84% [22]), и лишь небольшая 
их часть переживает 5-летний 
рубеж [24,27,28]. В 40-50% слу-
чаев смерть наступает внезап-
но [27, 33, 36, 40]. По данным 
Фремингемского исследова-
ния, средняя 5-летняя смерт-
ность во всей популяции 
больных ХСН (с учетом на-
чальных и умеренных стадий) 
остается недопустимо высо-
кой и составляет 62-65% для 
мужчин и 42-47% для женщин 

[34]. Среди больных с тяжелыми стадиями ХСН смерт-
ность еще выше и колеблется в пределах 35-50% для од-
ного года. Примерно половина больных с ХСН умирает 
в течение первых 4 лет с момента постановки диагноза, 
а в тяжелых случаях столько же пациентов умирает в 
течение первого года. По тяжести прогноза ХСН III-IV 
функционального класса не уступает раку лёгкого III 
стадии. Хотя в последнее десятилетие отмечается тен-
денция к снижению смертности и улучшению выжива-
емости больных ХСН, что связывается с внедрением в 
повседневную практику новых групп лекарственных 
средств  — ингибиторов АПФ и β-блокаторов, отдель-
ные исследования (Рочестерское, Фремингемское) так 
и не дали обнадеживающего результата относительно 
общего улучшения выживаемости таких больных [2].

Причинами смертности у мужчин, по данным го-
дичного наблюдения 254 больных в возрасте 28-88 лет 
с различными стадиями и функциональными классами 
ХСН, являются прогрессирование ХСН, острые нару-
шения мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, 
а у женщин — расстановка мест иная: инфаркт миокар-
да, острые нарушения мозгового кровообращения, про-
грессирование ХСН [22].

Говоря о причинах смертности пациентов с РПС лю-
бопытно обратиться к данным 5-летнего клинико-ана-
томического наблюдения, выполненного О.А. Обуховой 
и соавт. (2000-2003) в г. Москве. Среди 59 лиц с неак-
тивным ревматизмом у 30 (51%) смерть наступила от 
ХСН, у 5 (9%) от острой сердечной недостаточности на 
фоне инфаркта миокарда, у 24 (40%) от тромбоэмбо-
лических осложнений [14,15]. Это демонстрирует нам, 
что ХСН — это не только основная причина снижения 
качества жизни больных с РПС, но главная причина их 
смертности.

Таким образом, ХСН представляет собой крупней-
шую проблему современной медицины, которая еже-
годно приобретает всё возрастающую значимость. 
Одними из важных и до сих пор нерешённых вопросов 
являются: поиск наиболее рациональной формулиров-
ки определения термина «ХСН», распространённость 
сердечной недостаточности, частота госпитализаций 
вследствие ХСН и прогноз жизни больных.
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НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО
ТРАКТА (СООБЩЕНИЕ 5). НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ ОБОДОЧНОЙ И ПРЯМОЙ КИШКИ
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Юрий Климентьевич Батороев2, Виктория Владимировна Дворниченко1,2
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Резюме. Представлены основные современные литературные сведения относительно заболеваемости нейро-
эндокринными неоплазиями ободочной и прямой кишок. Приведены используемые современные классификации 
этой патологии. Описаны известные клинические проявления, эффективность существующих современных ме-
тодов лабораторной, топической и морфологической диагностики при данной локализации опухолей нейроэндо-
кринной системы. Указаны перспективные схемы лечебной тактики и хирургической коррекции при этой патоло-
гии. Имеются сведения о прогнозе и эффективности лечения пациентов с нейроэндокринными новообразования-
ми толстой кишки.

Ключевые слова: ободочная кишка, прямая кишка, нейроэндокринная опухоль.

GASTROINTESTINAL NEUROENDOCRINE TUMORS (REPORT 5).
NEUROENDOCRINE TUMORS OF THE COLON AND RECTUM

S.B. Pinsky1, V.A. Beloborodov1, J.K. Batoroev2, V.V. Dvornichenko1,2

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk State Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. Th e main modern literary data concerning incidence of neuroendocrine neoplaziya of obodochny and direct 
guts are submitted. Th e used modern classifi cations of this pathology are given. Known clinical manifestations, effi  ciency of 
the existing modern methods of laboratory, topichesky and morphological diagnostics at this localization of tumors of neu-
roendocrine system are described. Perspective schemes of medical tactics and surgical correction at this pathology are speci-
fi ed. Th ere are data on the forecast and effi  ciency of treatment of patients with neuroendocrine new growths of a thick gut.

Key words: colon, rectum, neuroendocrine tumors.

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) встречаются во 
всех отделах толстой кишки, анатомически представлен-
ного ободочной (слепой с аппендиксом, восходящей, по-
перечной, нисходящей, сигмовидной) и прямой кишкой, 
которые имеют различное эмбриологическое происхож-
дение. НЭО слепой кишки с червеобразным отростком 
и восходящей ободочной кишки развиваются из средней 
части кишечной трубки и происходят из серотонин-про-
дуцирующих энтерохромаффинных (ЕС) клеток. НЭО 
поперечной, нисходящей, сигмовидной ободочной и 
прямой кишки развиваются из задней части кишечной 
трубки и происходят из L-клеток (продуцирующие глю-
кагон-подобный пептид и PP\PYY). ЕС-клеточные серо-
тонин-продуцирующие НЭО ободочной кишки по сво-
им гистологическим, цитологическим, цитохимическим 
и ультраструктурным особенностям полностью иден-
тичны аналогичным опухолям тонкой кишки.

Проблема классификации и терминология опухолей 
нейроэндокринного происхождения (в том числе пи-
щеварительной системы), несмотря на многократные 
пересмотры и до настоящего времени остается актуаль-
ной [2].

В классификации ВОЗ (2000), ранее широко рас-
пространенный термин «карциноид» был заменен на 
«НЭО» (Solcia, 2000). Прогрессивной принято считать 
последнюю классификацию ВОЗ (2010) опухолей пи-
щеварительной системы (WHO Classifi cation of Tumours 
of the Digestive System), в которой для обозначения всей 
группы новообразований диффузной эндокринной 
системы вместо термина «НЭО» предложено опреде-
ление «нейроэндокринная неоплазия» (НЭН). Термин 
«карциноид» используется в качестве синонима при 
НЭО G1. В этой классификации учтены предложения 
Европейского общества по изучению нейроэндокрин-
ных опухолей (ENETS, 2006) и Американского комитета 
по изучению рака (AJCC, 2009) по определению степени 
злокачественности (Grade  — G1, G2, G3), основанной 
на оценках степени дифференцировки (митотическо-
го индекса, соответственно менее 2, от 2 до 20 и более 

20) и пролиферативной активности опухолевых клеток 
(индекса Ki67, соответственно до 2, до 20 и более 20), а 
также рекомендации по TNM стадированию (14, 9).

Таблица 1
Классификация НЭН ободочной и прямой кишки по ВОЗ

[D. Klimstra et al., 2010]

1. Нейроэндокринные опухоли — НЭO
Нейроэндокринная опухоль G1 
(карциноид) — НЭО G1

8240/3

Нейроэндокринная опухоль G2 8249/3

2. Нейроэндокринная карцинома — НЭК 8246/3

Крупноклеточная карцинома — НЭК 8013/3

Мелкоклеточная карцинома — НЭК 8041/3

3.
Смешанная аденонейроэндокринная 
карцинома — САНЭК 

8244/3

4.
ЕС-клеточная, серотонин-продуцирующая 
НЭО

8241/3

5.
L-клеточная, глюкагон-подобный пептид и 
полипептид (PP/PYY) продуцирующая НЭО

8152/1

Приводимые в отечественной и зарубежной литера-
туре разноречивые данные о частоте НЭО в ободочной 
и прямой кишке трудно сопоставимы и требуют кри-
тического осмысления в связи с существовавшими на 
разных этапах исследований трудностями диагностики 
и применением различных классификаций и термино-
логических определений.

НЭО ободочной и прямой кишки составляют 0,4% 
от всех колоректальных опухолей [28]. Ежегодно выяв-
ляемость НЭО ободочной кишки составляют от 0,11 до 
0,21, а прямой кишки — от 0,14 до 0,76 случаев на 100 
000 населения [40]. По данным J. Ramage c соавт. (2005), 
среди НЭО различных локализаций опухоли ободочной 
кишки составили 7%, прямой кишки — 10%. Согласно 
исследовательской программы SEER (1973-2004), НЭО 
(классические карциноиды) ободочной кишки соста-
вили 8,8%, а прямой кишки — 16,3% среди нейроэндо-
кринных опухолей всех локализаций. Среди НЭО ЖКТ 
опухоли прямой кишки по частоте (27,4%) занимают 
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второе место, уступая только тонкокишечным неопла-
зиям. За 30 лет в США ежегодное увеличение выявляе-
мости НЭО прямой кишки составило 8,6%, а заболева-
емость на 100 000 населения повысилась с 0,12 в 1973 г. 
до 0,93 на 100 000 в 2004 г. [41]. За 40 лет исследований 
(1950-1991) количество НЭО слепой кишки и ректосиг-
моидного отдела увеличилось в 2 раза по сравнению с 
НЭО других локализаций [39]. Точная причина такого 
роста не известна. Можно предположить, что основная 
роль в этом принадлежит повышенной настороженно-
сти клиницистов и патологов, а также возрастающей 
активности эндоскопических исследований.

В отечественной литературе отсутствуют объек-
тивные сведения о частоте НЭО ободочной и прямой 
кишки, их удельном весе в структуре колоректальных 
онкологических заболеваний, а данные немногочислен-
ных публикаций весьма противоречивы вследствие ис-
пользования при формировании диагноза различных 
классификаций и терминологических определений раз-
нообразных гистологических форм НЭО.

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина среди наблюдавшихся 158 
больных с НЭО ЖКТ (1955-2003 гг.), опухоли толстой 
кишки выявлены у 29,8%, из них в ободочной кишке — 
48,9%, в прямой кишке — 51,1% [8]. При ретроспектив-
ном анализе морфологических заключений операцион-
ного материала 148 больных, оперированных в РОНЦ 
им. Н.Н.Блохина (1994-2011гг.) по поводу НЭО ЖКТ 
и поджелудочной железы, опухоли ободочной кишки 
составили 6,1%, прямой кишки — 4,7% [3]. По данным 
В.А. Горбуновой и соавт. (2007), из всех случаев лока-
лизаций карциноидов они были выявлены в ободочной 
кишке в 2%, в прямой — 13% случаев.

В Иркутском областном онкологическом диспансере 
с 2005 по 2014 гг. находились на обследовании и лечении 
168 больных с НЭО ЖКТ и поджелудочной железы. У 13 
(7,7%) из них диагностированы НЭО ободочной кишки 
и у 66 (39%) — прямой кишки.

Причина заболевания остается неизвестной. В ряде 
наблюдений колоректальные НЭО и НЭК были выявле-
ны у пациентов с язвенным колитом и болезнью Крона 
[19, 21, 37]. Вместе с тем, авторы не находят в этом ка-
кой-либо связи, поскольку почти все они были выявле-
ны случайно при хирургическом лечении воспалитель-
ных заболеваний кишечника.

К опухолям толстой кишки относят и НЭО преса-
кральной области, которые имеют однотипные с опу-
холями прямой кишки гистологические и иммуноги-
стохимические особенности. Эти опухоли встречаются 
крайне редко. В зарубежной литературе описано всего 
25 подобных наблюдений. В 12 из 25 описанных случаев 
они сочетались с тератомами или кистами крестцово-
копчиковой области [17, 23, 33].

В литературе описаны случаи АКТГ-эктопического 
синдрома с клиническими проявлениями гиперкорти-

Таблица 2
TNM классификаций НЭН толстой и прямой кишки 

Первичная опухоль (T)
Тх — Первичная опухоль не может быть оценена
Т0 — Первичная опухоль не определяется
Т1  — Опухоль инфильтрирует слизистый или подслизистый 
слой
Т1а — размер < 1 см
Т1в — размер 1-2 см
Т2 — Опухоль инфильтрирует собственную мышечную оболочку 
или размерами > 2 cм
Т3  — Опухоль инфильтрирует субсерозный слой, 
околотолстокишечную, периректальную жировую клетчатку
Т4  — Опухоль распространяется непосредственно на другие 
органы/структуры и/или прорастает висцеральную брюшину
Регионарные лимфатические узлы (N)
Nх — Регионарные лимфатические узлы не могут быть оценены
N0 — Нет метастазов в регионарные лимфатические узлы
N1 — Метастазы в регионарные лимфатические узлы 
Отдаленные метастазы (М)
Мх — Отдаленные метастазы не могут быть оценены
М0 — Нет отдаленных метастазов
М1 — Отдаленные метастазы

цизма, обусловленного нейроэндокринной опухолью 
ободочной кишки [6].

Описаны наблюдения сочетания НЭН прямой киш-
ки с синдромом Пейтца-Егерса (Peutz-Jeghers), обуслов-
ленного сочетанием полипоза кишечника с пигмента-
цией кожи и слизистых оболочек в области губ, рта, но-
совых складок, век [34]. Множественные НЭО прямой 
кишки могут наблюдаться при диффузном ганглионей-
роматозе [20].

Приводятся редкие наблюдения сочетания микро-
карциноидов (НЭО) с аденоматозными полипами тол-
стой кишки [4, 47]. При этом, отсутствуют подтверж-
дения вероятной этиологической связи колоректаль-
ного НЭО с аденомами или аденокарциномами толстой 
кишки. В отличие от НЭО, НЭК высокой степени зло-
качественности, в основном, связаны с аденомами или 
аденокарциномой и предположительно имеют общие 
молекулярные отклонения и этиологические связи с ко-
лоректальными аденокарциномами [26].

У пациентов с НЭО ободочной кишки отмечен риск 
развития ненейроэндокринных опухолей других лока-
лизаций, включая карциномы ЖКТ, легких и простаты. 
Метахронные или синхронные опухоли ободочной киш-
ки наблюдаются в 7-13% случаев [8, 39, 54]. Сочетание 
карциноидов прямой кишки со злокачественными но-
вообразованиями другой локализации встречается зна-
чительно реже, примерно в 1-3% наблюдений.

Средний возраст больных НЭО ободочной кишки 
выше (66 лет), чем при опухоли прямой кишки (55 лет). 
Соотношение мужчин и женщин для ободочной кишки 
составляет 0,66, для прямой кишки 1,02 [16, 18, 32, 40, 
52]. Средний возраст пациентов с НЭК толстой кишки 
составляет 61,5 лет, а соотношение мужчин и женщин 
примерно равное [12, 53]. НЭО ободочной и прямой 
кишки у детей встречаются редко, но они составляют 
34% от всех случаев колоректальных опухолей у паци-
ентов моложе 20 лет [58]. НЭО пресакральной области 
чаще отмечены у женщин, больные были в возрасте от 
18 до 72 лет.

НЭО чаще локализуются в прямой кишке (54%). В 
других отделах реже: в слепой кишке — 20%, в сигмовид-
ной кишке — 7,5%, в ректосигмоидном отделе — 5,5% и 
в восходящей ободочной кишке — 5% (39). По данным 
РОНЦ им. Н.Н. Блохина, из 47 наблюдений опухолей 
толстой кишки у 16 (34%) они локализовались в правой 
половине (из них у 13 — в слепой кишке), у 7 (14,9%) — в 
сигмовидной, а у 24 (51,1%) — в прямой кишке [8].

НЭК ободочной и прямой кишки встречаются редко, 
но чаще, чем в тонкой кишке и могут локализоваться во 
всех отделах [12, 53]. Большинство НЭК анального кана-
ла являются мелкоклеточной карциномой, в то время как 
в ободочной и прямой кишке они могут быть крупнокле-
точными, мелкоклеточными или смешанными.

НЭО ободочной кишки чаще локализованы в её пра-
вой половине, возникают в подслизистом слое, растут в 
сторону слизистой оболочки (нередко изъязвляет её) с 
переходом на мышечный слой. В поздних стадиях рост 
опухоли носит инфильтративный характер. Средний 
размер опухоли с высоким потенциалом злокачествен-
ности составляет более 5 см, а с низким потенциалом — 
2,5 см [8].

НЭО прямой кишки чаще выявляют в её дисталь-
ных отделах, располагаются в подслизистом слое, обыч-
но одиночные, имеют вид подвижных, круглых, гладких 
узлов или полипа на широком основании, интактны с 
окружающим эпителиальным слоем (крупные опухоли 
могут быть с изъязвлениями). НЭО прямой кишки в 
80% имеют размеры менее 1 см в диаметре, в 10% — от 
1 до 2 см и в 10% — более 2 см [31, 41, 51]. В отличие 
от большинства НЭО ЖКТ они очень редко связаны с 
синдромом МЭН-1.

Колоректальные НЭК в сочетании с аденомами мо-
гут быть множественными, имеют сходство с обычны-
ми аденокарциномами, обладают четкими границами, 
нередко с изъязвлениями и обширной инфильтрацией.
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Характерной особенностью НЭО ободочной киш-
ки является их бессимптомное течение до возникнове-
ния отдаленных метастазов и достижения ими значи-
тельных размеров, вызывающих клиническую картину 
хронической толстокишечной непроходимости. По 
данным С.Б. Поликарповой и соавт., (2011), в РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина локализованные формы НЕО ободоч-
ной кишки составили 34,5%, местнораспространенные 
(прорастающие серозную оболочку и/или вовлекающие 
регионарные лимфатические узлы)  — в 21,7%, мета-
статические (с отдаленными метастазами)  — в 43,5% 
случаев. При серотонин-продуцирующих НЭО мета-
стазы в регионарные лимфатические узлы отмечаются 
в 36-44%, отдаленные — в 38%. При НЭО слепой киш-
ки метастазы выявляются в 82% случаев [18, 31, 39]. 
Карциноидный синдром при НЭО ободочной кишки 
встречается редко, даже при наличии метастазов в пе-
чени, он возникает не более чем в 20% случаев [8].

В 50% ректальные НЭО протекают асимптоматич-
но, их находят случайно при рутинном обследовании 
прямой кишки или при эндоскопии. В половине случаев 
они проявляются типичными прямокишечными крово-
течениями, болями, запорами, потерей веса, в поздней 
стадии  — раздражением кожи анальной области. Хотя 
НЭО прямой кишки имеют злокачественный потенци-
ал, но они менее агрессивны, чем другие опухоли ЖКТ 
и обладают низкой способностью к метастазированию. 
Частота метастазирования при НЭО прямой кишки со-
ставляет 4-18% от всех случаев и зависит от размеров 
опухоли. В среднем, НЭО прямой кишки при размерах 
менее 1 см метастазируют в 3%, до 2 см — в 10-15%, более 
2 см — в 60-80% случаев [22, 36, 40, 41, 52]. По данным 
С.Б. Поликарповой и соавт. (2011), локализованные фор-
мы составили 75%, местнораспространенные  — 16,7%, 
метастатические — 8,3%. При НЭО прямой кишки кар-
циноидный синдром встречается очень редко.

НЭК ободочной и прямой кишки характеризуются 
«крайне агрессивными» по клиническому течению. В 
70% наблюдений на момент обращения пациента уже 
выявляются метастазы и даже ограниченные инвазией 
в слизистом или подслизистом слое могут давать мета-
стазы в печень. В отношении САНЭК в литературе от-
сутствуют обобщающие данные об их поведении вслед-
ствие исключительной редкости.

Клиническая диагностика НЭК толстой кишки ос-
нована на использовании современных инструменталь-
ных методов визуализации первичной локализации 
опухоли и метастазов, лабораторном и морфологиче-
ском исследовании общих и специфических маркеров 
для различных типов нейроэндокринных образований.

При подозрении на опухолевую патологию толсто-
го кишечника стандартный диагностический алгоритм 
прежде всего включает фиброколоноскопию с обяза-
тельной биопсией очагов поражения. При «подозри-
тельно-сомнительном» гистологическом заключении 
выполняется эндоскопическое ультразвуковое иссле-
дование (эндо-УЗИ), которое обладает особой чувстви-
тельностью при НЭО прямой кишки и дает возможность 
оценить размер опухоли, установить наличие инвазии 
подслизистого и мышечного слоев (чувствительность 
составляет 87% и 93% соответственно) и метастазов в 
периректальных лимфатических узлах [56]. Для опреде-
ления метастатического поражения используется КТ и/
или МРТ органов грудной, брюшной полости и тазовой 
области, радиоизотопную сцинтиграфию в сочетании с 
позитронно-эмисионной томографией (ПЭТ), о чем со-
общают многие [11, 41, 56, 57].

Лабораторная диагностика основана на определе-
нии в крови уровня неспецифических (хромогранин 
А, серотонин, нейронспецифическая энолаза) и спец-
ифических маркеров. Клинически наиболее значимым 
маркером является хромогранин А, который обладает 
наилучшим сочетанием диагностической чувствитель-
ности и специфичности, успешно используется для 
оценки эффективности лечения и прогноза, ранней 

диагностики рецидива после радикального удаления 
опухоли и метастазов в печени, признан в качестве обя-
зательного биохимического маркера при обследовании 
больных с НЭО [5, 7].

Морфологическая диагностика НЭО включает ги-
стологическую и обязательную иммуногистохимиче-
скую (ИГХ) оценку опухоли. Основными диагностиче-
скими ИГХ-маркерами рекомендованные для практи-
ческого применения являются хромогранин А и синап-
тофизин. Пролиферативная активность опухоли оцени-
вается по реакции на Ki67. Данные морфологического 
и ИГХ исследований позволяют стратифицировать за-
болевание по критериям ВОЗ — степени злокачествен-
ности (Grade) и ТNM-классификации.

Показатели прогнозирования злокачественности те-
чения заболевания для НЭО ободочной кишки включа-
ют размеры опухоли более 2 см, глубину инвазии (мы-
шечного слоя и лимфатических узлов), наличие изъяз-
влений и кровотечений, высокий показатель индекса 
пролиферативный активности Ki67, гистологические 
особенности роста, показатели плоидности ДНК опухо-
левых клеток [22, 25, 28, 29].

НЭО прямой кишки вследствие низкой способно-
сти к метастазированию (4-18%), возможности раннего 
выявления при рутинной эндоскопии, имеют в общем 
благоприятный прогноз [41]. Размеры опухоли, глубина 
инвазии, метастазы в лимфатические узлы и отдаленные 
метастазы достаточно точно определяют прогноз забо-
левания (32). Предложена система оценки факторов ри-
ска для карциноидов прямой кишки (CaRRs — carcinoid 
of the rectum risk stratifi cation), согласно которой плохие 
прогностические факторы включают: большие размеры 
опухоли, глубокая инвазия, лимфоваскулярная инва-
зия и повышенный митотический индекс. Комплексная 
оценка этих показателей с учетом результатов доопера-
ционной биопсии позволяет дифференцировать боль-
ных с благоприятным и плохим (когда необходимо до-
полнительное лечение) прогнозом, более точно прогно-
зировать возможность рецидива после хирургического 
лечения и выживаемость [18].

Единственным эффективным способом лечения 
НЭО ободочной и прямой кишки является хирургиче-
ский. Хирургическая тактика определяется локализа-
цией и размерами образования, степенью и глубиной 
инвазии, наличием или отсутствием метастазов.

При НЭО ободочной кишки размерами до 1 см, 
отсутствии инвазии в мышечный слой применяется 
современная эффективная эндоскопическая методи-
ка удаления опухоли на ранних стадиях заболевания, 
требующая дооперационного подтверждения степени 
поражения стенки кишки и исключения наличия ме-
тастазов в региональных лимфатических узлах. При 
опухолях более 1 см, даже при локализованной стадии, 
показана гемиколэктомия с последующей адьювантной 
терапией [8, 41]. При невозможности радикального уда-
ления опухоли используют циторедуктивные операции. 
Локальное иссечение опухоли позволяет предупредить 
развитие осложнений (кровотечения, непроходимость), 
приводит к повышению качества и увеличению продол-
жительности жизни.

Примерно в 80% диагностированные НЭО прямой 
кишки имеют размеры менее 1 см, расположены в под-
слизистом слое и отсутствуют метастазы. В этих случаях 
считается эффективной эндоскопическое трансаналь-
ное удаление опухоли, которая обеспечивает 20-лет-
нюю выживаемость в 70-80% [24, 38]. В последние годы 
получила распространение новая малоинвазивная и 
органосберегающая методика — эндоскопическая под-
слизистая диссекция (субмукозальная эндодиссекция) 
опухоли [10, 24, 38, 42, 43].

При метастатических опухолях размерами более 2 
см объем оперативного вмешательства как при адено-
карциноме прямой кишки с метастазами. При нерезек-
табельных случаях паллиативно иссекают опухоль для 
профилактики кровотечения и непроходимости.
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При наличии изолированных метастазов в печени у 
больных с НЭК толстой кишки считается оправданным 
их хирургическое удаление (при невозможности — эм-
болизация сосудов, хемоэмболизация печеночной арте-
рии), что позволяет улучшить качество жизни и выжи-
ваемость [13, 27, 35, 44, 45].

У больных с неоперабельными и/или метастатиче-
скими опухолями комплексная консервативная терапия 
направлена на подавление метастатической активно-
сти, усиление пролиферативного эффекта, улучшение 
качества и продолжительности жизни. Особое значе-
ние придается назначению синтетических аналогов со-
матостатина, пептидной радионуклидной терапии с ме-
чеными аналогами соматостатина, различным схемам 
моно- и полихимиотерапии, комбинированной терапии 
химиотерапевтическими и таргентными препаратами 
[8, 9, 30, 41, 46, 55].

При НЭО ободочной кишки 5-летняя и 10-летняя 
выживаемость составляет 25-42% и 10% соответствен-
но [39]. Пациенты с НЭО прямой кишки в основном 
имеют хороший прогноз, при локальной НЭО прямой 

кишки (78%) 5-летняя выживаемость составляет 88%, 
при региональных метастазах (4%)  — 41%, при отда-
ленных метастазах (4%)  — 25% (41). По данным С.Б. 
Поликарповой и соавт. (2011), общая и безрецидивная 
5-летняя выживаемость составила 68,6% и 35,5% при 
локализации опухоли в толстой кишке, 86,1% и 65,3% 
при их локализации в прямой кишке. При НЭК медиана 
выживаемости составляет 10,4 месяца, 2-летняя выжи-
ваемость — 25%, 5-летняя — 13% [12, 15, 50].
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ВЛИЯНИЕ ПРОЦЕДУР ЭКСТРЕМАЛЬНОГО ХОЛОДА НА АДАПТАЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ ЛИЦ 
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Резюме. Обследовано 188 практически здоровых мужчин с напряженной трудовой деятельностью в возрасте 
от 27 до 35 лет в период санаторного этапа медико-психологической реабилитации. В оценке индивидуального 
здоровья военнослужащих использовался гомеостатический индекс, основанный на интеграции показателей, ха-
рактеризующий восемь систем организма. Изучены особенности влияния процедур общей воздушной криотера-
пии на адаптационный потенциал организма при различных вариантах её применения. Показано, что оптимальное 
повышение адаптационной устойчивости организма достигается при 18 дневном сроке санаторного этапа медико-
психологической реабилитации при назначении процедур экстремального холода через день.

Ключевые слова: адаптационный потенциал, санаторного этапа медико-психологической реабилитации воен-
нослужащих, общая воздушная криотерапия.

THE EFFECT OF EXTREME COLD PROCEDURES UPON THE ADAPTATIVE POTENTIAL 
OF THE PERSONS WITH STRAINED LABOR ACTIVITY

Т.А.Solovjeva1, O.V. Pospelova1, D.L. Kameka1, A.А. Fedotchenko2

(1Sanatorium “Baikal”; 2Irkutsk State Medical Academy of Continuig Education, Russian)

Summary. Th e study involved 188 healthy men with strained labor activity aged 27 to 35 years in the sanatorium stage of 
medical and psychological rehabilitation. In the assessment of individual health of cervimen the homeostatic index based on 
the integration of indicators characterizing eight systems has been used. Th e features of the eff ect of general air cryotherapy 
treatment in the adaptive capacity of the organism in diff erent variants of its application have been studied. It has been shown 
that the optimal increase of adaptative resistance of an organism is reached in 18 day period of sanatorium stage of medical 
and psychological rehabilitation in the indication of the procedures of extreme cold every other day.

Key words: adaptive capacity, sanatorium stage of medical and psychological rehabilitation of servicemen, general air 
cryotherapy.

Решение практических вопросов и проблем дис-
функциональных, донозологических состояний являет-
ся ключевой задачей профилактического направления 
восстановительной медицины. Не вызывает сомнения, 
что в таких случаях показатель индивидуального здо-
ровья должен оцениваться по разным параметрам ор-
ганизма, которые характеризуют его адаптационный 
потенциал [1, 2, 6, 9, 10, 12].

Санаторный этап медико-психологической реаби-
литации (МПР) военнослужащих, несущих службу в 
экстремальных условиях, имеет высокую рейтинговую 
позицию в обеспечении адаптационной устойчивости 
организма [7, 8, 11]. К числу инновационных методов 
физического воздействия на организм человека относит-
ся общая воздушная криотерапия (ОВКТ). Однако она 
может, как повышать уровень его регуляторных меха-
низмов, так и вызывать их «тепловое истощение» [3, 4, 5].

Целью исследования являлась изучение влияния 
процедур ОВКТ на адаптационный потенциал лиц с 
напряженной трудовой деятельностью при различных 
вариантах её применения.

Материалы и методы

Под нашим наблюдением находилось 188 мужчин в 
возрасте от 27 до 35 (средний возраст 32,2±2,8) лет. Все 
они были практически здоровыми людьми, но предъяв-
ляли жалобы, характерные для начальных проявлений 
психической и соматической дезадаптации. Пациенты 
были разделены на три группы. В первую группу во-
шло 62 (32,9%), во вторую  — 58 (30,9%), в третью  — 
68 (38,2%) человек. У лиц первой и второй групп срок 
МПР был от 10 до 14 (в среднем 11,4) дней. У лиц тре-

тьей группы он колебался от 18 до 30 (в среднем 20,9) 
дней. В оценке индивидуального здоровья военнослу-
жащих использовался гомеостатический индекс (ГИ). 
Он включает определение неспецифической адаптаци-
онной реактивности (НАР) по количеству лимфоцитов 
в периферической крови, гемодинамического индекса 
(ГДИ), представляющего произведение среднедина-
мического артериального давления на число сердеч-
ных сокращений и деленное на 100, адренергической 
реактивности сосудов (АРС) кожи по площади белого 
пятна после электрофореза 0,1% раствора адренали-
на гидрохлорида на тыльную поверхность предплечья 
(сила реакции) и по времени её исчезновения (длитель-
ность реакции), анализ свертывающей системы крови 
по показателям гематокрита и фибриногена, липидного 
и углеводного обменов по уровням холестерина и саха-
ра крови. Величина каждого показателя оценивается в 
баллах, которые суммируются и усредняются делени-
ем на число исследуемых систем. ГИ, равный 1,0 баллу, 
соответствует норме. Повышение ГИ сверх 1,0 до 1,5 
баллов указывает на напряжение компенсаторных про-
цессов и в каких системах, 1,6 и выше — на истощение 
механизмов саморегуляции (Федотченко А.А. Патент на 
изобретение №2390777. 2010 г.).

Таким образом, ГИ объективно и независимо от 
обследуемого позволяет делать обоснованные выводы 
о здоровье конкретного человека и эффективности ле-
чебно-профилактических мероприятий.

Лицам первой и третьей групп процедуры ОВКТ на-
значались через день (соответственно, 4 и 8 процедур), 
второй группе ежедневно (8 процедур). Все пациенты 
находились в термокамере с температурой минус 120ºС 
3 минуты. Пациенты первой и третьей групп в свобод-
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ные от холодовых процедур дни принимали хлоридные 
натриевые ванны и электропроцедуры.

Обработка полученных данных проводилась до и 
после санаторного этапа МПР с помощью редактора 
электронных таблиц MS Excel 7,0 и пакета программ 
«Statistica for Windows» (версия 6.0.).

Результаты и обсуждение

При первичном обследовании НАР у пациентов всех 
групп преобладали реакции повышенной активации и 
переактивации. В связи с этим средний балл НАР у лиц 
первой группы был равен 1,64±0,06, второй — 1,63±0,07 
и у третьей — 1,67±0,07. После санаторного этапа МПР 
статистически значимых сдвигов в иммунной системе у 
лиц первой и второй групп не произошло. У пациентов 
третьей группы наблюдалось статистически значимое 
уменьшение только реакций переактивации, в связи с 
чем средний балл НАР у этой группы лиц снизился до 
1,48±0,06 (Р<0,05). Важное значение в характеристике 
адаптационного потенциала имеет оценка реакций сер-
дечно-сосудистой системы на различные виды внешних 
воздействий. Уменьшение ГДИ во всех группах сви-
детельствовало о позитивном влиянии всех лечебных 
комплексов на сердечно-сосудистую систему. Так, у лиц 
первой группы средний балл ГДИ снизился с 1,33±0,06 
до 1,10±0,05 (Р<0,01), у второй и третьей групп, соот-
ветственно, с 1,31±0,06 до 1,16±0,05 (Р<0,01), с 1,30±0,06 
до 1,08±0,05 (Р<0,01). У всех лиц после процедур ОВКТ 
колебания ГДИ не превышали ±5,0 усл. ед., что указыва-
ло на адекватное воздействие данных процедур на сер-
дечно-сосудистую систему. АРС характеризует чувстви-
тельность гладкой мускулатуры сосудов к собственным 
физиологическим регуляторам кровообращения, в част-
ности, к гормонам. У большинства пациентов всех групп 
при первичном обследовании имело место повышение 
АРС как по силе, так и длительности реакции на адрено-
миметик. Позитивные сдвиги АРС как по силе, так и дли-
тельности реакции отмечались у лиц первой и, особенно, 
третьей группы. Так, средний показатель АРС по силе 

реакции у лиц первой группы уменьшался с 1,48±0,06 до 
1,29±0,05 (Р<0,05), у лиц третьей группы с 1,45±0,06 до 
1,19±0,06 (Р<0,01) балла, по длительности реакции, соот-
ветственно, с 1,49±0,06 до 1,33±0,06 (Р<0,05) и с 1,46±0,06 
до 1,27±0,06 (Р<0,02) балла. Улиц второй группы АРС 
хотя и уменьшалась, но статистически значимых раз-
личий по сравнению с исходными показателями не на-
блюдалось. Сопоставление показателей ГДИ и АРС вы-
явило наличие между ними высокой корреляционной 
связи (r=0,85, Р<0,05). Там, где ГДИ не имел позитивной 
динамики, реакция на адреномиметик не только остава-
лась на исходном уровне, но и в ряде случаев повыша-
лась. Эта закономерность позволяет использовать ГДИ 
для контроля реакций организма на действие процедур 
экстремального холода и вносить коррективы в лечение. 
У всех лиц показатели гематокрита, фибриногена, холе-
стерина и сахара крови до и после МПР были в пределах 
нормальных значений и соответствовали 1,0 баллу.

Таким образом, ГИ у лиц первой группы снизился 
с 1,49±0,06 до 1,33±0,06 (Р<0,05), у лиц второй группы 
с 1,48±0,06 до 1,44±0,06 (Р<0,05), у лиц третьей группы 
с 1,47±0,06 до 1,25±0,06 (Р<0,01) балла. Из этих данных 
следует, что процедуры ОВКТ, как при коротких, так 
и стандартных сроках МПР должны назначаться через 
день. Санаторный комплекс, где процедуры ОВКТ чере-
дуются с бальнеологическим и электролечением, явля-
ется эффективным средством повышения адаптацион-
ного потенциала человека.
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НЕКОТОРЫЕ МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЙ СТРУКТУРЫ МЕМБРАНЫ ЭРИТРОЦИТОВ У РОЖЕНИЦ 
ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Наталия Александровна Ишутина, Николай Николаевич Дорофиенко
(Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания, директор — член-корр. РАН, д.м.н., 

проф. В.П. Колосов, лаборатория механизмов этиопатогенеза и восстановительных процессов дыхательной 
системы при неспецифических заболеваниях лёгких, зав. — акад. РАН, д.м.н., проф. М.Т. Луценко)

Резюме. В работе изучено состояние процессов перекисного окисления липидов, состав фосфолипидов и содер-
жание фосфолипазы А

2
 у рожениц с цитомегаловирусной инфекцией (титр антител IgG к цитомегаловирусу 1:1600). 

Установлено, что в основе механизмов нарушения структуры мембраны эритроцитов лежит активация процессов 
перекисного окисления липидов, которые приводят к повышенному образованию вторичных ТБК-активных про-
дуктов (на 64%, p<0,001), гидролизу фосфатидилхолина и фосфатидилэтаноламина (уменьшение концентрации на 
19% и 18%, соответственно, p<0,001), в результате повышенного содержания фосфолипазы А

2 
(на 64%, p<0,001) и 

образованию большого количества лизофосфатилилхолина (на 84%, p<0,001, выше показателя контрольной груп-
пы). Выявленные изменения в мембране эритроцитов рожениц в условиях цитомегаловирусной инфекции харак-
теризуют наличие деструктивного процесса и свидетельствуют о структурно-функциональной несостоятельности 
цитоплазматической мембраны, что может быть причиной возникновения гипоксии в организме развивающегося 
плода и новорожденного ребенка.

Ключевые слова: цитомегаловирусная инфекция, роженицы, мембрана эритроцита, фосфолипиды, фосфоли-
паза А

2
, перекисное окисление липидов.

SOME MECHANISMS OF VIOLATIONS OF STRUCTURE OF ERYTHROCYTE MEMBRANES IN OBSTETRIC PATIENTS 
WITH CYTOMEGALOVIRUS INFECTION

N.A. Ishutina, N.N. Dorofi enko
(Far Eastern Scientifi c Center of Physiology and Pathology of Respiration, Russia)

Summary. Th e paper studied the state of lipid peroxidation, the phospholipids and the content of phospholipase A
2
 in 

women with cytomegalovirus infection (titer of IgG antibodies to cytomegalovirus 1:1600). It was found that the basis of 
structural failure mechanisms is the activation of erythrocyte membrane lipid peroxidation, which leads to increased formation 
of secondary TBA-active products (64%, p<0,001), the hydrolysis of phosphatidylcholine and phosphatidylethanolamine 
(reducing the concentration by 19% and 18%, respectively, p<0,001), resulting in increased content of phospholipase A

2
 

(64%) and signifi cant amounts of lizofosfatililholina (84%, p<0,001, higher than in the control group). Th e revealed changes 
in the membrane of red blood cells in a maternal CMV infection is characterized by the presence of a destructive process and 
show the structural and functional failure of the cytoplasmic membrane, which may be the cause of hypoxia in the body of 
the developing fetus and newborn child.

Key words: cytomegalovirus infection, mothers, erythrocyte membrane phospholipids, phospholipase A
2 

, lipid 
peroxidation.

С позиции современной мембранологии патогенез 
многих заболеваний связан с изменением структуры и 
функций биомембран, в формировании которых важ-
ная роль принадлежит фосфолипидам (ФЛ) [1, 3]. ФЛ 
определяют гомеостаз клеточных мембран, и любые 
сдвиги в их морфофункциональном состоянии приво-
дят к изменению проницаемости и текучести клеточных 

структур, нарушению регенерации, развитию патологи-
ческих процессов в различных системах человека [6].

Обмен ФЛ одно из звеньев сложной системы мета-
болических взаимоотношений между организмом мате-
ри и плода [9]. С дефицитом у плода ФЛ, составляющих 
основу сурфактанта, связывают развитие асфиксии 
и смерти новорожденных, гипоксических поражений 
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ЦНС у выживших детей. Указанные вещества опосреду-
ют действие гормонов, биологически активных веществ 
и некоторых лекарственных препаратов на миометрий 
[2]. В связи с вышеизложенным, целью настоящей ра-
боты явилось выяснение некоторых патогенетических 
механизмов нарушения структуры мембраны эритро-
цитов у рожениц с цитомегаловирусной инфекцией 
(ЦМВИ) путем исследования фосфолипидного состава, 
интенсивности процессов перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ) и содержания фосфолипазы А

2.

Материалы и методы

Фосфолипидный состав и активность процессов 
ПОЛ изучали в мембране эритроцитов 35 рожениц, пе-
ренесших в период гестации реактивацию ЦМВИ (титр 
антител IgG к цитомегаловирусу (ЦМВ) 1:1600), соста-
вивших основную группу. В группу контроля вошли 35 
практически здоровых рожениц.

Клинический диагноз — обострение ЦМВИ — уста-
навливался при исследовании периферической крови на 
наличие IgМ или 4-х кратного и более нарастания титра 
антител IgG в парных сыворотках в динамике через 10 
дней, индекса авидности более 65%, а также ДНК ЦМВ. 
Верификация ЦМВ, определение типоспецифических 
антител, индекса авидности осуществлялись методами 
иммуноферментного анализа (ИФА). Выявление ДНК 
ЦМВ методами ПЦР с использованием наборов НПО 
«ДНК-технология» (Москва).

Изучение ФЛ осуществляли методом тонкослой-
ной хроматографии [5]. Липиды экстрагировали по 
Фолчу [10]. Оценку активности реакций ПОЛ проводи-
ли по уровню ТБК-активных продуктов (ТБК-АП) [4]. 
Содержание фосфолипазы А

2
 в плазме периферической 

крови рожениц определяли методом ИФА с помощью 
реактивов фирмы «Cayman chemical» (США).

Все исследования были проведены с учетом тре-
бований Хельсинкской декларации Всемирной ассо-
циации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с по-
правками 2008г. и правилами клинической практики 
в Российской Федерации, утвержденными приказом 
Минздрава России от 19.06.2003г. № 226.

Статистическая обработка и анализ данных осу-
ществлялась с использованием стандартного пакета 
прикладных программ Statistica 6,1 Stat-Soft  Jnc, США. 
Анализируемые в работе количественные данные име-
ли нормальное распределение, поэтому рассчитыва-
лась статистическая значимость различий величин по 
Стьюденту (вычисление средней арифметической (М), 
средней ошибки (m)). Для оценки тесноты связи при-
знаков применяли корреляционный анализ с расчетом 
коэффициента корреляции Пирсона (r). Во всех про-
цедурах статистического анализа критический уровень 
значимости нулевой статистической гипотезы p прини-
мался равным 0,05.

Результаты и обсуждения

Как указывают результаты проведенных исследова-
ний, реактивация ЦМВИ у рожениц характеризовалась 
нарушением спектра мембранных ФЛ, приводящим 
к изменениям ФЛ-ФЛ соотношениям. Так, в основной 
группе женщин в ФЛ составе мембраны эритроцитов, 
относительно контрольных значений, наблюдалось 
снижение содержания фосфатидилхолина (ФХ) на 19%, 
(p<0,001) и увеличение фракции лизофосфатидилхоли-
на (ЛФХ) на 84% (p<0,001), (табл. 1). При этом коэффи-
циент соотношения ЛФХ/ФХ в мембране эритроцитов 
рожениц основной группы повышался более чем в 2 
раза (p<0,001), что свидетельствует об интенсификации 
процессов расщепления мембранных ФЛ и массивном 
выбросе в кровь цитотоксических продуктов деграда-
ции этих соединений в кровь.

Таблица 1
Состав ФЛ, концентрация ТБК-АП в мембране эритроцитов 

и содержание фосфолипазы А
2
 в плазме крови рожениц с 

ЦМВИ (М±m)

Показатель
Контрольная

группа
(n=35)

Основная
группа 
(n=35)

P

ФА, % 26,56±0,16 21,87±0,30 <0,001

ФХ, % 31,46±0,42 25,45±0,19 <0,001

ЛФХ, % 6,20±0,12 11,39±0,39 <0,001

СФМ, % 18,04±0,21 23,51±0,18 <0,001

ФИ, % 8,94±0,13 7,01±0,20 <0,001

ФС,% 8,71±0,20 10,80±0,41 <0,001

ТБК-АП, ммоль/л 11,20±0,12 18,32±0,18 <0,001

Фосфолипаза А
2
, нг/мл 0,50±0,07 0,82±0,06 <0,001

Примечание: p — значимость различий с контрольной группой.

Уменьшение ФХ в мембране эритроцитов свиде-
тельствует об уменьшении его ресинтеза, что приводит 
к снижению антиокислительной роли ФХ в клеточной 
структуре и детергентному воздействию на клеточные 
мембраны продуктов ПОЛ [8].

Следует отметить, что концентрация фосфатидилэ-
таноламина (ФЭА) в мембране эритроцитов рожениц 
основной группы снижалась на 18%, (p<0,001), а со-
держание фосфатидилсерина (ФС) повышалось на 24% 
(p<0,001), по сравнению с показателем контрольной 
группы (табл. 1). Одной из вероятных причин измене-
ния количества ФЭА является усиления его гидролиза 
фосфолипазой А

2
.

У рожениц основной группы содержание сфингоми-
елина (СФМ) в мембране эритроцитов повышалась на 
30%, (p<0,001), при одновременном снижении концен-
трации фосфатидилинозитола (ФИ), (p<0,001), по срав-
нению с показателями контрольной группы (табл. 1). В 
силу высокой насыщенности СФМ, в кластеры, которые 
образует данный ФЛ в мембране, встраивается большое 
количество холестерина, что влечет за собой уменьше-
ние проницаемости клеточной мембраны, нарушение 
процессов активного транспорта, переноса веществ [7]. 
Выявленная модификация ФЛ матрикса характеризует 
наличие деструктивного процесса и свидетельствует о 
структурно-функциональной несостоятельности мем-
браны эритроцитов в условиях ЦМВИ.

Среди основных механизмов, деструктивно влияю-
щих на целостность биологической мембраны клеток, 
выделяют процессы ПОЛ и активацию фосфолипа-
зы А

2
. По нашим данным, уровень ТБК-АП в мембра-

не эритроцитов рожениц и содержание фосфолипазы 
А

2 
основной группы повышались на 64% (p<0,001), по 

сравнению с показателем группы контроля (табл. 1). 
При анализе взаимосвязи соотношения концентрации 
ЛФХ с соотношением концентрации ТБК-АП и со-
держанием фосфолипазы А

2
 отмечалась прямая связь 

между данными показателями, коэффициент корре-
ляции r, соответственно, составил 0,75 и 0,78; p<0,01. 
Полученные данные еще раз доказывают, что в нару-
шении структуры мембраны эритроцитов у рожениц с 
ЦМВИ важную роль играет активация процессов ПОЛ 
и активность фосфолипазы А

2
.

Результаты исследования свидетельствуют о том, 
что в основе механизмов нарушения структуры мем-
браны эритроцитов у рожениц с ЦМВИ лежит актива-
ция процессов ПОЛ, которые приводят к повышенно-
му образованию вторичных ТБК-АП, гидролизу ФХ и 
ФЭА, в результате высокой активности фосфолипазы А

2 
и образованию большого количества ЛФХ. Выявленные 
изменения в мембране эритроцитов рожениц в услови-
ях цитомегаловирусной инфекции характеризуют на-
личие деструктивного процесса и свидетельствуют о 
структурно-функциональной несостоятельности цито-
плазматической мембраны, что может быть причиной 
возникновения гипоксии в организме развивающегося 
плода и новорожденного ребенка.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КРАНИОПУНКТУРЫ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ ПО ИШЕМИЧЕСКОМУ ТИПУ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ

Рашидов Антон Юлдашевич¹, Оксана Юрьевна Киргизова², Наталья Анатольевна Бедарева¹
(¹Больница скорой медицинской помощи, Ангарск, гл. врач —  Б.Г. Басманов;

²Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор —  д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах, кафедра рефлексотерапии и косметологии, зав. —  д.м.н. О.Ю. Киргизова)

Резюме. В статье представлен анализ историй болезней 1016 пациентов с острым нарушением мозгового кро-
вообращения, показано, что наиболее распространенной формой заболевания является ишемический инсульт 
(78,6%). Проведена сравнительная оценка результатов медикаментозной терапии и комплексной медикаментозной 
терапии в сочетании с краниопунктурой. Было сформировано 2 группы больных (по 30 человек) в возрасте 51 год 
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и старше. Установлена более высокая терапевтическая эффективность комплексной терапии с краниопунктурой, 
проявляющаяся в сокращении сроков лечения и улучшении двигательных функций.

Ключевые слова: ишемический инсульт, ранняя реабилитация, рефлексотерапия, краниопунктура.

CRANIOPUNCTURE EFFICACY IN INTEGRATED TREATMENT OF ACUTE 
CEREBROVASCULAR DISEASE BY ISCHEMIC TYPE IN ACUTE PERIODS

A.Yu. Rashidov¹, O.Yu. Kirgizova², N.A. Bedareva¹
(¹Angarsk Municipal Emergency Hospital; ²Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. Th e article presents the analysis of case histories of 1016 patients with acute violation of cerebral circulation, 
it is shown that the most common form of the disease is ischemic stroke (78.6 %). A comparative evaluation of the results 
of drug therapy and comprehensive medical therapy in combination with craniopuncture has been conducted. Two groups 
(30 patients each) were formed, the age of the patients was 51 years and older. Th e improvement of motor functions and 
reduction of terms of treatment in combination with craniopuncture has been established.

Keywords: ischemic stroke, early rehabilitation, refl exology, craniopuncture.

Инсульт является второй по частоте, после инфар-
кта миокарда, причиной смертности во всем мире и 
одной из основных причин инвалидизации населения 
[4, 5, 8]. Результаты клинических и экспериментальных 
исследований показали, что острый и ранний восста-
новительный период ишемического инсульта являются 
определяющими для формирования резидуального не-
врологического дефекта, степени адаптации и функци-
ональной компенсации больных. Поэтому наибольшая 
актуальность и эффективность реабилитационных ме-
роприятий отмечается в раннем периоде восстановле-
ния [3].

Вопросы медикаментозной терапии у больных с 
нарушениями мозгового кровообращения в ранний и 
поздний восстановительный периоды ишемического 
инсульта разработаны подробно, но в настоящее время 
использование общепринятой медикаментозной тера-
пии у больных с ишемическим инсультом часто ока-
зывается недостаточным [3, 9]. Поэтому актуальными 
остаются вопросы оптимизации реабилитационных 
программ в острый, наиболее перспективный для вос-
становления больных период ОНМК [9].

В последние годы в нашей стране было проведено 
немало работ по изучению целесообразности воздей-
ствия немедикаментозных методов в остром периоде 
ОНМК. Проводились работы с использованием различ-
ных физических факторов, рефлексотерапии, мануаль-
ной терапии в комплексном лечении ОНМК ишемиче-
ского типа [1, 3, 6, 9, 10, 11, 13].

Несмотря на накопленный опыт использования раз-
личных немедикаментозных методов в комплексном 
лечении ОНМК, остается открытым вопрос максималь-
ного применения всех имеющихся возможностей реф-
лексотерапии для наиболее эффективного воздействия.

Цель работы: оценить эффективность медикамен-
тозной терапии в сочетании с краниопунктурой у боль-
ных ОНМК по ишемическому типу в остром периоде.

Материалы и методы

Был проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезней пациентов находящихся на лечении в первичном 
сосудистом отделении Ангарской городской больницы 
скорой медицинской помощи (ПСО ОГАУЗ АГ БСМП) с 
января 2014 года по ноябрь 2014 года, общее количество 
пациентов составило 1016 человек, из них с ОНМК 992 
человека (97%), из них с ишемическим инсультом 780 
человек (78,6 %), с геморрагическим инсультом —  212 
(21,4%).

Таким образом, был сделан вывод, что ОНМК по 
ишемическому типу остаются наиболее распространен-
ной формой среди ОНМК, это не противоречит данным 
литературы [5, 10]. Также, было выявлено, что ишеми-
ческий инсульт наиболее часто возникает в возрасте 55-
74 лет, причем у женщин ОНМК по ишемическому типу 
чаще возникают в возрасте 65-74 лет, а у мужчин в более 
молодом возрасте (60-65 лет).

Для оценки эффективности проводимой терапии 
было обследовано 60 больных от 51 до 64 лет с диа-
гнозом ОНМК по ишемическому типу, мужчин было 
29, женщин —  31. Все пациенты дали письменное ин-
формированное согласие на участие в исследовании. В 
работе с обследуемыми пациентами соблюдались эти-
ческие принципы, предъявляемые Хельсинкской декла-
рацией Всемирной Медицинской Ассоциации.

Все больные были разделены на 2 группы рандоми-
зированным методом, сопоставимых по полу, возрасту 
и степени тяжести клинических проявлений. У всех 
больных отмечались двигательные нарушения в виде 
гемипареза умеренной и легкой степени выраженно-
сти, у 37% наблюдались гиперкинезы, 87% пациентов 
предъявляли жалобы на слабость, нарушение чувстви-
тельности в пораженной половины, головокружение, 
шаткость при ходьбе, у 64% больных наблюдались на-
рушения речи в виде дисфонии, дислалии, дизартрии.

В 1 группе (n=30, средний возраст 55,8±13 лет) боль-
ные получали медикаментозную терапию, включающую 
ПК Мерц, цераксон, цитофлавин, комбилипен по стан-
дартной схеме. Курс лечения 21 день.

Во 2 группе (n=30, средний возраст 53,9±12,8 лет) 
на фоне стандартной медикаментозной терапии прово-
дилась краниопунктура. Воздействовали акупунктур-
ными иглами на следующие зоны скальпа: 1 (моторная 
зона), 2 (речевая зона 1), 3 (сенсорная), 4 (зона купиро-
вания гиперкинезов), 5 (вазомоторная зона), 7 (речевая 
зона 2), 9 (психомоторная зона), 10 (моторно-сенсорная 
зона ноги), время воздействия 1,5 часа, ежедневно. Курс 
лечения 21 день.

Оценка результатов производилась на основании 
сравнения показателей неврологического дефицита 
(шкала Рэнкин, индекс мобильности Ривермид, шкала 
тяжести инсульта NIHSS). Статистическую обработку 
результатов проводили путём вычисления среднего зна-
чения исследуемых величин и средней ошибки для каж-
дого показателя. Оценка статистической значимости 
различий между данными, полученными в исследуемых 
группах, проводилась с использованием непараметри-
ческого критерия Вилкоксона. Различия считались ста-
тистически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

В результате проведенного лечения отмечался ре-
гресс клинической симптоматики в обеих группах 
больных. Но наиболее значимые результаты получены 
при комплексном медикаментозном и рефлексотера-
певтическом воздействии. Так, у всех больных 1-й и 
2-ой групп констатировалась средняя степень тяжести 
инсульта, при поступлении отмечались следующие по-
казатели: шкала Рэнкин от 3 до 5 баллов. Индекс мо-
бильности Ривермид от 1 до 4 баллов. Шкала тяжести 
инсультов NIHSS от 6 баллов и выше.

После курса стандартной медикаментозной терапии 
у больных 1-й группы наблюдалось улучшение общего 
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состояния в виде исчезновения слабости, увеличения 
объема движений, восстановление речи на 20-21 день. 
Показатели шкал неврологического дефицита также из-
менились (табл. 1).

После проведенного медикаментозного лечения в 
сочетании с краниопунктурой улучшение общего со-
стояния в виде исчезновения слабости, увеличения 
объема движений, восстановления речи наблюдалось 
на 15-17 день. Показатели неврологического дефицита 
имели положительную динамику (табл. 1).

Из таблицы видно, что комплексное лечение, вклю-
чающее в себя стандартную медикаментозную терапию 
в сочетании с краниопунктурой является перспектив-
ным методом в лечении пациентов с ишемическим ин-
сультом. Об этом свидетельствует статистическая зна-
чимость разницы показателей после лечения по шкале 
Рэнкин и шкале тяжести инсультов NIHSS.

Неврологическая динамика на фоне лечения была 
положительной в обеих сравниваемых группах, одна-
ко темпы регрессии неврологического дефицита су-

Таблица 1
Показатели неврологического дефицита у больных 

1 и 2 групп до и после лечения

Баллы

Медикаментозная 
терапия

Медикаментозная 
терапия и 

краниопунктура

До 
лечения

После
лечения

До 
лечения

После
лечения

Шкала Рэнкин
1-3 0 20* 0 26*

4-5 30 10* 30 4*

Индекс 
мобильности 

Ривермид

1-4 30 9 30 5

5 и выше 0 21 0 25

Шкала тяжести 
инсультов

1-5 0 19* 0 27*

6 и выше 30 11* 30 3*

Примечание:* —  статистическая значимо различий между показателями в 

группах после лечения (р<0,05).

щественно отличались. В 1-ой группе у боль-
шинства пациентов патологические симпто-
мы уменьшались на 20-21 сутки лечения. Во 2 
группе после лечения положительная невроло-
гическая динамика наблюдалась на 15-17 сутки 
(р<0,05).

Лечебный эффект краниопунктуры обу-
словлен современными нейроанатомическими 
и нейрофизиологическими данными об общ-
ности иннервации отдельных областей голов-
ного мозга и скальпа [11]. Раздражение опре-
деленной зоны скальпа вызывает стимуляцию 
отдельной зоны коры головного мозга отвечаю-
щей за ту или иную функцию например воздей-
ствие в области прецентральной извилины вы-
зывает стимуляцию двигательной активности, 
воздействие на вазомоторную зону оказывает 
влияние на церебральную гемодинамику и ак-
тивацию собственных саногенетических меха-
низмов организма больного [6, 13, 14].

Таким образом, у больных с ОНМК перенесших 
ишемический инсульт, использование краниопункту-
ры в комплексе с медикаментозным лечением на этапе 
ранней реабилитации существенно влияет на сроки 
и степень регрессии неврологического дефицита, тем 
самым повышает эффективность реабилитационного 
процесса.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1ТИПА

Юлия Валерьевна Бакалова, Ольга Владимировна Серебрякова, Дмитрий Михайлович Серкин, 
Вера Ивановна Просяник, Мария Камоевна Хачерян

(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин, 
кафедра госпитальной терапии и эндокринологии, зав. — д.м.н., О.В. Серебрякова)

Резюме. В настоящей работе представлены результаты обследования 49 больных сахарным диабетом 1 типа. 
Выполнялось эхокардиографическое исследование на аппаратах «Acuson SС 2000» и «Vivid E9». У пациентов с са-
харным диабетом установлено уменьшение размеров левого желудочка, конечного систолического размера левого 
желудочка, конечного систолического объема левого желудочка и конечного диастолического размера левого же-
лудочка по сравнению с контрольной группой, а так же наблюдалась более низкая фракция выброса и более низкие 
показатели индекса массы миокарда левого желудочка. На базе таких показателей как индекс массы миокарда и ин-
декса относительной толщины стенки левого желудочка выделяли 4 типа архитектоники миокарда левого желудоч-
ка. Установлено, что у пациентов с сахарным диабетом превалировал нормальный тип геометрии, концентрическая 
гипертрофия и эксцентрическая гипертрофия встречались в 4% и 8% случаев соответственно. Измененная геоме-
трия левого желудочка была не связана с полом, возрастом больных. Обнаружено, что у всех больных с измененной 
геометрией левого желудочка стаж сахарного диабета превышал 5 лет.

Ключевые слова: сахарный диабет, сердце, эхокардиография, ремоделирование миокарда.

THE CARDIAC REMODELLING OF THE PATIENTS SUFFERING FROM DIABETES MELLITUS TYPE 1

J.V. Bakalova, O.V. Serebryakova , D.M. Serkin, V.I. Prosyanik, M.K. Hacheryan
 (Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Th e given paper presents the diagnostic results of 49 patients suff ering from type 1 diabetes. Th e 
echocardiographic test was carried out by means of two following devices: «Acuson SC 2000” and «Vivid E9». In the patients 
with diabetes the reduction of size of left  ventricular, end-systolic diameter of the left  ventricle, end systolic left  ventricular 
volume and end-diastolic left -ventricular size compared with the control group have been established, as well as the lower 
ejection fraction and lower levels of the left  ventricular mass index ventricle were observed. Basing upon such data as the 
myocardial mass index and the index of the relative left  ventricular wall thickness 4 types of left  ventricle myocardium 
architectonics have been defi ned. It was detected that the normal type of the geometry was prevailing for patients suff ering 
from diabetes, concentric hypertrophy and eccentric hypertrophy occurred in 4% and 8% cases respectively. Th e modifi ed 
left  ventricular geometry was not related to the sex and the age of the patients. It was also discovered that all the patients with 
the modifi ed left  ventricular geometry have been suff ering from the diabetes for more than 5 years.

Key words: diabetes, heart, echocardiography, cardiac remodelling.

Сахарный диабет представляет собой серьезную 
медико-социальную проблему [7]. В настоящее время 
в мире уже болеют сахарным диабетом более 382 млн 
человек и по прогнозам Международной диабетической 
федерации к 2035г сахарным диабетом будет страдать 
592 млн человек [1].

Основными причинами смертельных исходов при 
сахарном диабете являются ишемическая болезнь серд-
ца, артериальная гипертензия, с развитием гипертро-

фии миокарда [10]. Хроническая гипергликемия пред-
ставляет собой самостоятельный фактор риска воз-
никновения и прогрессирования поражения сердца и 
сосудов у больных сахарным диабетом [5].

В современной медицине эхокардиографическое ис-
следование сердца является ведущим неинвазивным 
методом диагностики, позволяющим выявить морфо-
логические изменения структур сердца [2]. В развитии 
сердечной недостаточности большое внимание уделяет-
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ся изменениям геометрической формы левого желудоч-
ка — «ремоделированию миокарда» [8].

Большинство исследований сердечно-сосудистой си-
стемы посвящено проблемам, возникающим при сахар-
ном диабете 2 типа, в этой связи исследование особенно-
стей ремоделирования миокарда у пациентов с сахарным 
диабетом 1 типа представляет несомненный интерес.

Цель исследования: выявить особенности ремоде-
лирования миокарда левого желудочка у больных са-
харным диабетом 1 типа.

Материалы и методы

В настоящей работе представлены результаты об-
следования 49 больных сахарным диабетом 1 типа, воз-
раст больных составил 32 [24; 35] года, находившихся 
на лечении в эндокринологическом отделении Краевой 
клинической больницы г. Читы, из них 15 мужчин 
(30,6%). Диагноз сахарного диабета 1 типа устанавли-
вался на основании диагностических критериев (ВОЗ, 
1999-2003), определения уровня гликированного гемо-
глобина >6,5% (ВОЗ 2011).

В работе с обследуемыми лицами соблюдались 
этические принципы, предъявляемые Хельсинкской 
Декларацией Всемирной Медицинской Ассоциации 
(World Medical Association Declaration of Helsinki 1964, 
2011 — поправки) и «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверждёнными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003г. № 266. Данное исследова-
ние одобрено локальным этическим комитетом ГБОУ 
ВПО ЧГМА.

Критериями включения в исследование служили: 
диагноз сахарный диабет 1 типа, возраст от 16 до 40 лет, 
стаж заболевания от 3-х лет. Критериями исключения 
из исследования явились: сахарный диабет 2 типа; пан-
креатогенный сахарный диабет; наличие острых диа-
бетических осложнений в течение 2х месяцев до иссле-
дования; период обострения хронических заболеваний; 
острые соматические заболевания; врожденные и при-
обретенные пороки сердца; нарушения ритма сердца 
в анамнезе; сопутствующий диагноз ИБС; миокардит 
в анамнезе; артериальная гипертензия; полинейропа-
тия недиабетического генеза; прием препаратов, вли-
яющих на сердечный ритм; алкоголизм и хроническая 
алкогольная интоксикация; период беременности и 
лактации; онкологическая патология; сопутствующие 
другие эндокринные заболевания: нарушение функции 
щитовидной железы, надпочечников, паращитовидных 
желез; заболевания соединительной ткани; нарушение 
функции органов дыхания дыхательная недостаточ-
ность II-III степени; заболевания крови; заболевания, 
сопровождающиеся легочной гипертензией; заболева-
ния суставов нарушение функции суставов II-III.

Для изучения кардиогемодинамики нами было про-
ведено эхокардиографическое исследование по стан-

дартной методике на аппаратах «Acuson SС 
2000» и «Vivid E9». Измерения проводились 
в шести последовательных циклах с последу-
ющим усреднением полученных данных. У 
каждого обследуемого определялся комплекс 
эхокардиографических параметров: толщи-
на в диастолу межжелудочковой перегород-
ки (ТМЖП), задней стенки левого желудоч-
ка (ЗС ЛЖ), конечный систолический (КСР 
ЛЖ) и конечный диастолический размеры 
левого желудочка (КДР ЛЖ), масса миокар-
да левого желудочка (ММЛЖ), индекс массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ). На 
базе таких показателей как ИММЛЖ и ин-
декса относительной толщины стенки левого 
желудочка (ИОТСЛЖ) принято выделять 4 
типа геометрии: концентрическая гипертро-
фия левого желудочка (КГЛЖ)  — увеличение 
ИММЛЖ и ИОТСЛЖ более 0,45; концентри-
ческое ремоделирование левого желудочка 

(КР ЛЖ) — увеличение ИОТСЛЖ более 0,45 при нор-
мальном ИММ ЛЖ; эксцентрическая гипертрофия ле-
вого желудочка (ЭГЛЖ)  — увеличение ИММЛЖ при 
ИОТСЛЖ менее 0,45, нормальная геометрия левого же-
лудочка (НГЛЖ) — нормальные величины ИММЛЖ и 
ИОТСЛЖ менее 0,45.

Статистическая обработка данных, осуществлялась 
в программе Statistica 6.1. в связи с ненормальным рас-
пределением исследуемых параметров, применялись 
напараметрические методы анализа. Исходные данные 
представлены ввиде медианы (Ме) и 25 и 75 проценти-
лей. Парные сравнения 2-х независимых групп прово-
дилось методом Манна — Уитни. Статистически значи-
мые отличия считались при р<0,05. Распространенность 
различных типов архитектоники левого желудочка рас-
считывалось в процентном соотношении в исследуемой 
когорте больных.

Результаты и обсуждение

Эхокардиографическое исследование было про-
ведено у 49 больных сахарным диабетом. Установлено 
уменьшение конечного систолического размера левого 
желудочка на 9,7% (р=0,006), конечного систолическо-
го объема левого желудочка на 15,3 (р=0,03), конечно-
го диастолического размера левого желудочка на 8,5% 
(р=0,04) по сравнению с контрольной группой. При 
сравнении ИОТС ЛЖ установлено статистически зна-
чимое увеличение данного показателя в группе больных 
сахарным диабетом на 13,1%, по сравнению с группой 
контроля (р=0,03).

У лиц с сахарным диабетом наблюдалась более низ-
кие показатели индекса массы миокарда ЛЖ на 20,8% 
(р=0,002).

При анализе особенностей архитектоники левого 
желудочка было выявлено, что нормальная геометрия 
левого желудочка выявлялась у 43 пациентов (88%).

Концентрического ремоделирования миокарда ле-
вого желудочка не отмечено в исследуемой группе.

Признаки концентрической гипертрофии миокарда 
левого желудочка установлены у 4% пациентов, а экс-
центрическая гипертрофия левого желудочка выявлена 
в 8% случаев.

Следующим этапом нашей работы было проанали-
зировать клинические особенности группы пациентов, 
у которых установлена геометрия левого желудочка от-
личная от нормальной.

Обнаружено, что у всех больных с измененной гео-
метрией левого желудочка стаж сахарного диабета пре-
вышал 5 лет. Различий по гендерному и возрастному 
фактору установлено не было. Средняя длительность 
заболевания также не отличалась от группы больных с 
нормальной геометрией левого желудочка.

Таким образом, у больных сахарным диабетом 1 ти-
пом установлена, достаточна небольшая доля лиц, с из-

Таблица 1
Показатели ЭхоКГ у пациентов с сахарным диабетом 1 типа 

и здоровых лиц (Ме [25;75])

Показатель
Контрольная 
группа (n=12)

Пациенты 
с сахарным 

диабетом 1 типа
(n=49)

Достоверность 
различий 

между 
группами 

КДР ЛЖ, мм 47 [43,3; 49,5] 43 [41,0; 45,0] Р=0,04

КСР ЛЖ, мм 31 [29,8; 32,0] 28 [27,0; 31,0] P=0,006

КДО ЛЖ, мл 102,4 [84,2; 115,6] 98 [84; 109] н/з

КСО ЛЖ, мл 37,8 [34,4; 40,9] 32 [26,0; 39,0] P=0,03

МЖП, мм 9 [8,6; 9,7] 9 [8,0; 10,0] н/з

ЗСЛЖ ЛЖ, мм 9 [9,0; 10,0] 9 [8,0; 9,0] н/з

ИОТС ЛЖ 0,38 [0,37; 0,39] 0,43 [0,41;0,44] Р=0,03

ММЛЖ, г 177,3 [132,6; 194,6] 132,8 [109,8; 164,3] н/з

ИММЛЖ, г/м2 97,4 [88,9; 101,2] 77,1 [66,7; 88,8] P=0,002

Примечание: н/з — статистически не значимо.
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мененной геометрией левого желудочка, не связанная 
с возрастом, полом и стажем заболевания. Вероятно, 
полученные данные могут быть обусловлены тем, что 
в исследуемой когорте пациентов применялись до-
статочно жесткие критерии исключения заболеваний, 
которые могут способствовать изменению архитекто-
ники левого желудочка. Так, структурно-геометриче-
ская перестройка левого желудочка у детей с сахарным 
диабетом 1 типа связана с повышением артериального 
давления [6].

Невозможно исключить, что полученные результа-
ты изменений геометрии левого желудочка связаны с 
началом формирования диабетической кардиопатии. 
Пусковым звеном в развитии обнаруженных измене-
ний структуры миокарда, вероятно, является гипергли-
кемия с гликозилированием гемоглобина со снижени-
ем его кислородо-транспортных свойств приводящим 
к гипоксии, с активацией как следствие перекисного 
окисления липидов, с формированием эндотелильной 
дисфункции [7].

Оксидативный стресс и гипергликемия активируют 
процессы апоптоза кардиомиоцитов, что и приводит к 
развитию ремоделирования миокарда [10].

Одним из возможных механизмов нарушения архи-

тектоники левого желудочка является развитие диабе-
тической кардиальной автономной нейропатии с пре-
обладанием явлений гиперсимпатикотонии у больных с 
сахарным диабетом 1 типа [4,9,10,11].

Таким образом, у пациентов с сахарным диабетом 1 
типа обнаружены различные типы архитектоники мио-
карда левого желудочка. В структуре ремоделирования 
миокарда левого желудочка у больных сахарным диабе-
том 1 типа превалировал нормальный тип геометрии. 
Все патологические типы ремоделирования миокарда 
левого желудочка встречались у пациентов со стажем 
заболевания свыше 5 лет.
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ВЛИЯНИЕ КОМОРБИДНОСТИ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ

Елена Владимировна Романова1,2

(1Иркутская ордена «Знак Почета» областная клиническая больница, гл. врач — к.м.н. П.Е. Дудин; 
2Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра госпитальной терапии, зав. — д.м.н., проф. Г.М. Орлова)

Резюме. В статье представлен анализ эффективности лечения у 159 пациентов с множественной миеломой в 
зависимости от исходного уровня коморбидности. Риск отсутствия ответа у пациентов со средним уровнем комор-
бидности был статистически значимо выше, чем у пациентов с низким уровнем коморбидности (RR=10,56; χ2 =28; 
р=0,0001). Установлено, что у пациентов с исходно низким уровнем коморбидности ответ на проводимое лечение 
был статистически значимо выше, чем у пациентов со средним уровнем коморбидности (р=0,0001).

Ключевые слова: множественная миелома, коморбидность, эффективность лечения.

INFLUENCE OF COMORBIDITY ON TREATMENT EFFICIENCY IN PATIENTS WITH MULTIPLE MYELOMA

Elena V. Romanova1.2

(1Irkutsk Regional Clinical Hospital; 2Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Th e paper presents an analysis of the eff ectiveness of treatment in 159 patients with multiple myeloma 
depending on the initial level of comorbidity. Found that in patients with initially low level of comorbidity response to 
treatment was signifi cantly higher than in patients with medium levels of comorbidity (p=0,0001).

Key words: multiple myeloma, comorbidity, and treatment eff ectiveness.

Множественная миелома (ММ) или болезнь 
Рустицкого-Калера  — это злокачественная опухоль, 
морфологическим субстратом которой являются плаз-
матические клетки, продуцирующие моноклональный 
иммуноглобулин [23,11]. ММ составляет 1% среди всех 
злокачественных опухолей, 13% среди гематологиче-
ских опухолей человека [2,11,24]. Ее частота в различ-
ных странах Европы составляет от 0,1 до 3,2 на 100 тыс. 
населения в год. Пациенты с ММ  — это преимуще-
ственно лица пожилого возраста с различными сопут-
ствующими заболеваниями. Медиана возраста пациен-
тов с ММ составляет 65 лет [1, 3, 6]. ММ представляет 
собой генерализованную опухоль, поэтому основным 
методом лечения больных является химиотерапия (ХТ). 
Современные подходы к лечению пациентов с ММ 
определяются возрастными границами и наличием со-
путствующей патологии (коморбидностью). Пациенты 
60-65 лет могут рассматриваться в качестве кандидатов 
на высокодозную консолидацию, включающую одну 
или две трансплантации аутологичных стволовых кро-
ветворных клеток [7, 8, 9, 10]. У пожилых и очень ос-
лабленных пациентов, а также у пациентов старческого 
возраста дозы и частота введения лекарственных пре-
паратов должны быть снижены.

Высокоэффективным методом ведения первичных 
пациентов ММ является сочетание бортезомиба с дек-
саметазоном (VD) и с циклофосфамидом или мелфала-
ном (VCD, VMP). Лечение по схеме VD рекомендуется 
у пациентов с почечной недостаточностью, а также при 
компрессии спинного мозга. В связи с высокой токсич-
ностью дексаметазона в высокой дозе у пожилых паци-
ентов возможно снижение дозы препарата или его заме-
на на преднизолон. Пациентам в возрасте до 60-65лет, 
которым планируется проведение аутотрансплантации 
гемопоэтическими стволовыми клетками, индукцион-
ную терапию целесообразно начинать поликомпонент-
ными схемами, для достижения лучшего ответа (PAD, 
VCD). Особого внимания заслуживает ведение паци-
ентов ММ старше 75 лет. Этим пациентам рекоменду-

ется модификация схем лечения с редукцией доз пре-
паратов. Дозу бортезомиба снижают до 1 мг/м2. Кроме 
того, возможна замена мелфалана на циклофосфамид,  
так как этот препарат менее токсичен, и не уступает по 
эффективности мелфалану [13,14,15,16]. У пожилых па-
циентов с неудовлетворительным физическим состоя-
нием, тяжелой сопутствующей патологией применяют 
режимы химиотерапии без использования бортезомиба 
[5]. При выборе схемы индукционной терапии необхо-
димо учитывать сопутствующие заболевания пациента. 
При кардиальной патологии целесообразно исключить 
из терапии антрациклиновые антибиотики, которые, 
являясь кардиотоксичными, повышают риск развития 
или декомпенсации уже имеющейся кардиологической 
патологии. Использование в схемах химиотерапии вин-
кристина может привести к развитию невралгических 
болей, парестезий, атаксии, арефлексии, парезу ки-
шечника, вследствие того, что этот препарат является 
нейротоксичным. При возникновении этих осложне-
ний возникает необходимость редукции дозы или пол-
ной отмены препарата, что ухудшает ответ на лечение. 
Поэтому пациентам, имеющим неврологическую па-
тологию, не стоит назначать схемы, в состав которых 
входит винкристин. При использовании в лечении ММ 
глюкокортикостероидов (ГКС) возможно развитие или 
обострение язвенной болезни желудка и луковицы две-
надцатиперстной кишки, развитие или декомпенсация 
сахарного диабета, появление невротических синдро-
мов (психомоторное возбуждение, депрессивные состо-
яния), развитие синдрома Кушинга. Это требует сни-
жение доз ГКС, либо отказ от их использования, что в 
свою очередь, влияет на эффективность лечения.

Для выбора оптимального режима химиотерапии 
необходимо оценить в момент постановки диагноза 
влияние сопутствующей патологии на функциональное 
состояние внутренних органов. Если на момент диагно-
стики тяжесть состояния пациента была обусловлена 
не только опухолевым процессом, но и обострением 
сопутствующих заболеваний, например инфекционны-
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ми осложнениями, декомпенсацией сахарного диабета, 
гепатитом и т.д., то индукционная противоопухолевая 
терапия проводится после стабилизации состояния, что 
ведет к отсрочке начала терапии. Последнее может при-
вести к дальнейшему прогрессированию основного за-
болевания.

В последние годы в практике врачей большое вни-
мание уделяется особенностям лечения пациентов с со-
четанием двух и более заболеваний. Сосуществующие 
болезни описаны как: сочетанные, сопутствующие, ас-
социированные заболевания или состояния. В зарубеж-
ной литературе используют термин  — коморбидные 
заболевания (коморбидность, мульти-морбидность). 
Коморбидность (лат. со — приставка, вместе, morbus — 
болезнь, соболезненность)  — это сосуществование 
двух синдромов или заболеваний у одного пациента, 
патогенетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по времени (хронологическая коморбид-
ность) [4]. Понятие коморбидности впервые предложил 
A.R. Feinstein в 1970 году. Он вкладывал в этот термин 
представление о наличии дополнительной клинической 
картины, которая уже существует или может появить-
ся самостоятельно, помимо текущего заболевания, и 
отличается от него. К настоящему времени крупномас-
штабные исследования во многих странах показали, 
что треть всех текущих заболеваний населения отвеча-
ет большим, чем одно расстройство, диагностическим 
критериям. Важно рассматривать соболезненность двух 
и более независимых заболеваний, возникающих в те-
чение жизни.

Известно, что наличие сопутствующих заболеваний 
негативно влияет на течение и исходы основного за-
болевания [4]. Влияние коморбидного статуса широко 
исследуется в терапевтической, онкологической, пси-
хиатрической, хирургической практике. Известно, что 
число и тяжесть сопутствующих заболеваний опреде-
ляют прогноз, эффективность и переносимость хими-
отерапии при лечении рака гортани, рака простаты и 
т.д. [17, 18, 19, 20, 21, 22]. Исследования показали, что 
значительно увеличивается смертность пациентов с 
диабетом 2 типа, находящихся на перитонеальном диа-
лизе [26].

В доступной литературе мы не обнаружили работ 
по изучению эффективности лечения пациентов с ММ 
в зависимости от наличия сопутствующей патологии 
(коморбидности) в момент диагностика заболевания, 
что предопределило цель работы.

Цель работы: изучить эффективность лечения у па-
циентов с ММ в зависимости от исходного уровня ко-
морбидности.

Материалы и методы

В исследование включено 159 пациентов с ММ, диа-
гноз заболевания выставлялся на основании общепри-
нятых критериев [12, 16, 25]. Исследование было прове-
дено в соответствии со стандартами Хельсинской декла-
рации «Этические принципы проведения научных ис-
следований с участием человека» (1975) и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации» (2003) 
и одобрено Этическим комитетом Иркутского государ-
ственного медицинского университета. Все больные 
подписывали протокол добровольного информирован-
ного согласия на участие в исследовании.

Стадия ММ определялась по B. Durie и S. Salmon 
(1975) [8]. Для оценки сопутствующей патологии ис-
пользовался индекс коморбидности CIRS (Gumulative 
Illness Rating Scale)  — кумулятивная шкала рейтинга 
заболевание [13]. Состояние органов и систем в дебюте 
заболевания оценивалось в следующей последователь-
ности: болезни сердца, болезни сосудов, болезни крови, 
болезни органов дыхания, болезни органов верхних от-
делов пищеварительной системы (пищевода, желудка, 
двенадцатиперстной кишки, болезни органов подже-
лудочной железы  — не включая сахарного диабета), 

болезни органов нижнего отдела пищеварительной си-
стемы (тонкий и толстый кишечник), болезни печени, 
болезни почек, болезни органов мочеполовой системы, 
болезни органов опорно-двигательной системы и кож-
ного покрова, болезни органов ЦНС и периферической 
нервной системы, болезни органов эндокринной систе-
мы и нарушения метаболизма, психические нарушения. 
По системе CIRS проводили суммарную оценку состоя-
ния каждой из систем органов: «0» соответствует отсут-
ствию заболеваний выбранной системы, «1» — лёгким 
отклонениям от нормы или перенесенным в прошлом 
заболеваниям, «2»  — болезни, нуждающейся в назна-
чении медикаментозной терапии, «3»  — заболеванию, 
ставшему причиной инвалидности, а «4»  — тяжёлой 
органной недостаточности, требующей проведения не-
отложной терапии. Система CIRS оценивает коморбид-
ность по сумме баллов, которая может варьировать от 
0 до 56. Низкому уровню коморбидности соответствует 
сумма баллов от 0 до 18, среднему — от 19 до 36, высоко-
му — от 37 до 56.

В зависимости от исходного уровня коморбидно-
сти пациенты были разделены на две группы. Первую 
группу составили пациенты с низким уровнем комор-
бидности — 108 человек, вторую группу — со средним 
уровнем коморбидности — 51 человек. Пациентов с вы-
соким уровнем коморбидности не было.

Статистический анализ данных проводился с по-
мощью программы Statistica, v. 6 (StatSoft , USA, 1999) с 
использованием непараметрических методов исследо-
вания. Анализ качественных признаков проводилось с 
помощью критерия хи-квадрат (χ2). Статистически зна-
чимыми считали различия при p<0,05.

Результаты и обсуждение

Проведена оценка эффективности лечения пациен-
тов с ММ, имеющих исходно низкий и средний уровень 
коморбидности, через 6 месяцев терапии.

В таблице 1 представлена эффективность лечения 
пациентов с ММ в зависимости от исходного уровня 
коморбидности.

Таблица 1
Эффективность лечения пациентов с ММ 

в зависимости от исходной коморбидности

Ответ на лечение

1 группа 2 группа
р

Абс., 
чел.

Отн., 
%

Абс., 
чел.

Отн., 
%

Полный ответ 16 14,8 - - р=0,002

Очень хороший 
частичный ответ

11 10,2 3 5,9 р=0,55

Частичный ответ 42 38,9 9 17,6 р=0,01

Минимальный ответ 37 34,3 34 66,7 р=0,0002

Прогрессия заболевания 2 1,8 5 9,8 р=0,035

Итого 108 100 51   100

Как видно из таблицы 1 доля пациентов первой 
группы с исходно низким уровнем коморбидности, 
имеющих полный и частичный ответ была статистиче-
ски значимо выше, чем среди пациентов второй группы 
со средним уровнем коморбидности (р=0,002 и р=0,01 
соответственно). Статистически значимых различий в 
получении очень хорошего частичного ответа между 
группами не получено (р=0,55).

Доля больных с минимальным ответом и прогресси-
ей заболевания была достоверно выше среди пациентов 
с исходно средним уровнем коморбидности по сравне-
нию с пациентами с низким уровнем коморбидности 
(р=0,0002 и р=0,035 соответственно).

Пациенты, имеющие полный ответ, очень хороший 
частичный ответ и частичный ответ, составили группу 
ответивших на лечение. Пациенты с минимальным от-
ветом и прогрессией заболевания — группу не ответив-
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ших на лечение.
В первой группе ответивших на лечение было 69 

(63,9%) человек, во второй группе  — 12 (23,5%). Как 
видно, в первой группе пациентов с низким уровнем ко-
морбидности в момент диагностики заболевания доля 
ответивших на лечение была статистически значимо 
выше, чем среди пациентов со средним уровнем комор-
бидности (р=0,0001).

В таблице 2 показан относительный риск отсутствия 
ответа на проводимое лечение у пациентов с ММ в за-
висимости от исходного уровня коморбидности.

Как видно из таблицы 2 риск отсутствия ответа на 
проводимое лечение в 10 раз выше у пациентов второй 
группы с исходно средним уровнем коморбидности по 
сравнению с пациентами с исходно низким уровнем ко-
морбидности (RR=10,56; χ2 =28; р=0,0001).

Полученные результаты согласуются с данными по 
изучению эффективности лечения пациентов с сердеч-
но-сосудистой патологией при наличии сопутствую-
щих заболеваний. Отмечено, что при высоком уровне 
коморбидности ухудшается эффективность лечения и 
прогноз основного заболевания [4].

А. Feinstein продемонстрировал, что при лечении 
пациентов c ревматической лихорадкой менее благо-

Таблица 2
Относительный риск отсутствия ответа на лечение 

у пациентов с ММ в зависимости от коморбидности 
в момент диагностики заболевания

  
  
 

Группа

Пациенты, 
не ответившие 

на лечение, чел.
(n=78)

 Пациенты, 
ответившие 

на лечение, чел.
(n=81)

RR
χ2 р

да нет да нет

1 группа 39 69 69 39 0,31 16,67 0,0001

2 группа 39 12 12 39 10,56 28,59 <0,001

приятный прогноз среди лиц, страдающих одно-
временно несколькими заболеваниями [20].

Е.А. Никитин в своей работе показал, что у па-
циентов с хроническим лимфолейкозом коморбид-
ный статус имеет большое значения при выборе 
терапии. Эти данные легли в основу рекомендаций 
по лечению хронического лимфолейкоза и опре-
делили цели терапии пациентов с хроническим 
лимфолейкозом в зависимости от наличия или от-
сутствия сопутствующей патологии. Например, у 
пациентов с низким уровнем коморбидности, не-
обходимо стремится к достижению полной ремис-
сии. При наличии более высокого коморбидного 
статуса необходимо стремиться к достижению эф-
фективного контроля над опухолью, а при наличии 

выраженной органной недостаточности цель лечения 
— паллиативная [5].

Таким образом, коморбидность существенно влияет 
на ответ при проведении химиотерапии. Риск отсут-
ствия ответа у пациентов со средним уровнем комор-
бидности был статистически значимо выше, чем у паци-
ентов с низким уровнем коморбидности (RR=10,56; χ2 
=28; р=0,0001). Эффективность лечения у пациентов с 
ММ и средним уровнем коморбидности была статисти-
чески значимо ниже, чем у пациентов с низким уровнем 
коморбидности (р=0,0001).
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СОПРЯЖЕННОСТЬ УРОВНЯ НЕЙРОНАЛЬНЫХ АУТОАНТИТЕЛ И СОСТОЯНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ 
У ЛИЦ, КОНТАКТИРОВАВШИХ С МЕТАЛЛИЧЕСКОЙ РТУТЬЮ НА ПРОИЗВОДСТВЕ

Дина Владимировна Русанова2, Галина Михайловна Бодиенкова2, Олег Леонидович Лахман 1,2

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах, кафедра профпатологии и гигиены, заведующий — д.м.н., проф. О.Л. Лахман; 

2Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований, директор — д.м.н., проф., член-корр. РАН 
В.С. Рукавишников, клиника, гл. врач — д.м.н., проф. О.Л. Лахман)

Резюме. Изучена сопряженность содержания аутоантител (АТ) к миелин-ассоциированному гликопротеину 
(MAG), к белкам S-100, основному белку миелина и ДНК в сыворотке крови и состояния периферических нервов 
у стажированных рабочих, контактировавших с ртутью на производстве (47 человек) и пациентов в отдаленном 
периоде хронической ртутной интоксикации (51 человек). Демиелинизирующие изменения в периферических не-
рвах (снижение скорости проведения импульса на нижних конечностях до 38 м/с) сопровождаются возрастанием 
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содержания АТ к MAG (до 541,4 усл. ед, р<0,01). На развитие аутоиммунного процесса и наличие патологических 
изменений в периферических нервах указывает повышение уровня АТ к ДНК (до 0,25 усл.е д, р<0,05).

Ключевые слова: аутоантитела, электронейромиография, периферические нервы, ртуть, хроническая ртутная 
интоксикация.

ASSOCIATION OF LEVEL OF NEURONAL AUTOANTIBODIES AND STATE OF THE PERIFERAL NERVES IN PERSONS 
EXPOSED TO METALLIC MERCURY AT WORK

D.V. Rusanova2, G.M. Bodienkova2, O.L.Lakhman1,2

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education;
2East-Siberian Institute of mediсal and ecological research, Angarsk, Russia)

Summary. Studied conjugation of content of autoantibodies to the myelin-associated glycoprotein (MAG), to the S-100 
protein, myelin basic protein and DNA in the serum and the state of the peripheral nerves in the workers, who were exposed 
to mercury at work (47 people) and patients in long-term chronic mercury intoxication (51 people). Demyelinating changes 
in the peripheral nerves (he reduction in the speed of the pulse in the lower extremities up to 38 m/s) are accompanied by an 
increase in the content of antibodies to MAG (to 541,4 conventional units, p<0,01). Th e development of autoimmune process 
and the presence of pathological changes in the peripheral nerves indicates an increase in the level of antibodies to DNA (to 
0,25 conventional units, p<0,05).

Key words: antibodies, electroneuromyography, peripheral nerves, mercury, chronic mercury intoxication.

В литературе встречаются лишь единичные рабо-
ты, посвященные роли антител к белкам нервной тка-
ни при формировании токсических поражений нерв-
ной системы [1, 5, 8]. Хотя известно, что нарушения в 
нервной системе, как и в любой другой структуре орга-
низма, в первую очередь, сопровождаются изменением 
иммунологических показателей [3]. За последние годы 
накопилось большое количество научных данных о 
нейроспецифических белках (НСБ), методах их выде-
ления, идентификации, биохимических и иммуно-хи-
мических свойствах [6, 10, 11]. Показана практическая 
значимость прижизненного иммунохимического ана-
лиза НСБ в биологических жидкостях при различных 
заболеваниях и патологических процессах как в цен-
тральной так и в периферической нервной системах 
[6, 7, 9, 10]. К наиболее изученным и информативным 
НСБ относятся антигены группы S100, антигены, ас-
социированные с миелином  — MAG, с ДНК, общий 
белок миелина [12]. Антитела (АТ) к мозгоспецифиче-
ским белкам могут служить уникальными маркерами 
аутоиммунного процесса демиелинизации аксонов как 
центральной, так и периферической нервной системы, 
уровень антител может являться надежным диффе-
ренциально-диагностическим критерием и чувстви-
тельным индикатором выраженности патологического 
процесса.

Учитывая вышесказанное, целью данного исследо-
вания явилась оценка изменений состояния перифери-
ческих нервов и взаимосвязь выявленных нарушений с 
концентрацией нейрональных антител к эндогенному 
белку S-100, к общему белку миелина, миелин-ассоци-
ированному гликопротеину и антител к ДНК при воз-
действии металлической ртути на производстве.

Материалы и методы

В клинических условиях были обследованы следу-
ющие группы: 1 группа (47 человек) — стажированные 
работники химического производства Иркутской об-
ласти, подвергавшихся воздействию металлической 
ртути. Средний возраст — 49,2±4,4 лет, средний стаж — 
18,1±5,6 лет. Вторая группа — 51 человек — пациенты 
в отдаленном периоде хронической ртутной интоксика-
ции (ХРИ). Средний возраст пациентов этой группы со-
ставил 53,4±0,8 лет, средний стаж — 15,6±0,8 лет.

Обследованные обеих групп были лицами мужского 
пола. Контрольную группу составили условно здоровые 
мужчины в количестве 30 человек, лица репрезентатив-
ного возраста и общего трудового стажа, не имеющие 
в профессиональном маршруте контакта с вредными 
веществами.

Исследования выполнены с информированного со-
гласия пациентов и соответствуют этическим нормам 

Хельсинской декларации (2000 г.) и Приказу Минздрава 
России № 266 (19.06.2003 г.).

Концентрацию аутоантител к миелин-ассоцииро-
ванному гликопротеину (MAG) в сыворотке крови оце-
нивали методом твердофазного иммуноферментного 
анализа с использованием тест-систем производства 
BÜHLMANN anti-MAG ELSA (Швеция). Содержание 
нейротропных ауто-антител, направленных к белкам 
S-100, основному белку миелина и ДНК в сыворот-
ке крови определяли с помощью ЭЛИ-Н-Теста МИЦ 
«Иммункулус» (Москва).

Всем пациентам проводилось электронейромиогра-
фическое (ЭНМГ) обследование. При стимуляционной 
ЭНМГ тестировался моторный компонент срединного, 
локтевого и большеберцового нервов при стандартном 
наложении поверхностных пластинчатых электродов [2].

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась при помощи пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0». Для последующего попарного сравнения 
количественных нормально распределенных показате-
лей использовался t-критерий Стьюдента либо непара-
метрический U-критерий Mann-Whitney [4]. Различия 
считались статистически значимыми для дисперси-
онного анализа при р<0,05. Результаты исследований 
представлены в таблице 1 в виде медианы и интерквар-
тильных отрезков.

Результаты и обсуждение

Анализ состояния моторного компонента тести-
рованных периферических нервов по данным ЭНМГ-
исследования показал наличие статистически досто-
верных различий у обследованных обеих групп при 
сравнении с контролем. В 1 группе отмечалось досто-
верное снижение скорости проведения импульса (СПИ) 
на уровне локтевого сгиба локтевого нерва при сравне-
нии с данными контрольной группы (с 56,2±2,81 м/с до 
41,51±1,36 м/с, р<0,001) и в дистальном отделе больше-
берцового нерва на отрезке предплюсна — подколенная 
ямка (с 49,6±2,1 м/с до 38,76±0,82 м/с, р<0,001).

Во 2 группе (лица в отдаленном периоде ХРИ) выяв-
лялись изменения на руках при тестировании срединно-
го и локтевого нервов, заключавшиеся в субпороговом 
снижении СПИ в дистальном отделе срединного нерва 
(с 60,6±1,09 м/с до 51,72±1,33 м/с, р<0,05), и снижении 
СПИ по локтевому нерву на отрезке запястье-локтевой 
сгиб и локтевой сгиб-нижняя треть плеча при стимуля-
ции локтевого нерва (с 59,45±1,03 м/с до 50,44±0,76 м/с, 
р<0,01 и с 56,2±2,81 м/с до 42,6±1,33 м/с, р<0,001, соот-
ветственно). Наличие демиелинизирующих нарушений 
регистрировалось при тестировании дистального от-
дела большеберцового нерва (снижение СПИ с 49,6±2,1 
м/с до 38,76±0,82 м/с, р<0,01).
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Далее было изучено изменение показателей нейро-
нальных антител в зависимости от изменений в состо-
янии периферических нервов. Пациенты обеих групп 
были разделены на 4 подгруппы: 1 и 3 — лица без вы-
раженных изменений по данным ЭНМГ (12 человек ста-
жированных работников и 5  — в отдаленном периоде 
ХРИ), 2 и 4 подгруппы — наличие демиелинизирующих 
изменений по периферическим нервам на руках и ногах 
(10 человек — стажированных работников и 5 — в от-
даленном периоде ХРИ) (табл. 1).

У обследованных стажированных лиц с наличием 
демиелинизирующих изменений отмечалось возрас-
тание количества АТ к МАГ при сравнении с данными 
контроля (р<0,05).

В группе пациентов в отдаленном периоде ХРИ на-
блюдалось повышение уровня АТ к MAG (р<0,05) и АТ 
к ДНК (р<0,05) у лиц с наличием демиелинизирующих 
нарушений в состоянии периферических нервов. Также 
значение этих показателей в группе пациентов с диа-
гнозом ХРИ достоверно превышает значение АТ к MAG 
(р<0,01) и ДНК (р<0,05), полученное в группе стажиро-
ванных лиц.

Сопряженность процессов демиелинизации пери-
ферических нервов, по данным ЭНМГ обследования, и 
изменения содержания АТ подтверждается и данными 
корреляционного анализа. У стажированных рабочих, 
контактировавших с соединениями ртути, выявлена 
обратная корреляционная зависимость между содер-
жанием АТ к МАG и амплитудой М-ответа перифери-
ческих нервов верхних конечностей (r=-0,56, р<0,01) и 
прямая корреляция с РЛ (r=0,43, р<0,05); установлена 
обратная корреляционная зависимость между содер-
жанием АТ к ОБМ и СПИ по большеберцовому нерву 
(r=-0,35, р<0,05) и прямая — с РЛ (r=0,34, р<0,05); выяв-
лена прямая корреляция между количеством АТ к ДНК 
и РЛ нервов верхних конечностей (r=0,57, р<0,01) и об-
ратная с амплитудой М-ответа большеберцового нерва 
(r=-0,43, р<0,05).

Таблица 1
Показатели содержания антител к нейрональным белкам в зависимости от изменений 

показателей ЭНМГ, Ме (Q1-Q3)

Уровень 
АТ

(усл.ед)

Стажированные работники
(1 группа)

Пациенты в отдаленном 
периоде ХРИ (2 группа)

Контроль-
ная

группа Значение р

Без изме-
нений 

по данным 
ЭНМГ

С измене-
ниями по 
данным 
ЭНМГ

Без
изменений по

данным ЭНМГ

С измене-
ниями 

по данным 
ЭНМГ

1 п/группа
n=12

2 п/группа
n=10

3 п/группа
n=5

4 п/группа
n=5

5 п/группа 
n=30

 АТ
к S-100

0,84
(0,59-1,11)

0,78
(0,60-0,98)

0,97
(0,44-1,17)

0,72
(0,61-0,80)

0,93
(0,67-0,97)

р>0,05

 АТ
к ОБМ

0,31
(0,23-0,34)

0,24
(0,21-0,26)

0,26
(0,16-0,29)

0,36
(0,22-0,38)

0,34
(0,23-0,46)

р>0,05

 АТ
к MAG

390,0
(308,8-01,8)

340,60
(290,3-400,0)

481,9
(350,4-551,7)

541,4
(426,7-
633,7)

260,69
(242,2-
345,7)

**4-5р=0,004
**2-4 р=0,010

***3-4 р=0,001

 АТ
к ДНК

0,21
(0,16-0,24)

0,22
(0,17-0,25)

0,25
(0,16-0,28)

0,25
(0,17-0,28)

0,18
(0,15-0,22)

**3-4 р=0,04
*4-5 р=0,003
*2-5 р=0,004

Примечания: 1. Статистически значимые различия между показателями в группах обследо-
ванных обозначены звездочками: * — при р<0,05; ** — при р<0,01; *** — при р<0,001.

2. Числами обозначены номера групп, между показателями которых выявлена статистически 
значимая разница.

У пациентов в отдаленном 
периоде ХРИ выявлена прямая 
корреляция между содержанием 
АТ к МАG и РЛ срединного не-
рва (r=0,42, р<0,05); содержани-
ем АТ к ОБМ и СПИ по локтево-
му и большеберцовому нервам 
(r=-0,62 и r=-0,70 соответствен-
но, р<0,01), значением прокси-
мально-дистального коэффици-
ента локтевого нерва (r=-0,59, 
р<0,05); содержанием АТ к ДНК 
и амплитудой М-ответа локте-
вого и большеберцового нервов 
(r=-0,76, р<0,01 и r=-0,49, р<0,05 
соответственно), значением 
проксимально-дистального ко-
эффициента локтевого нерва 
(r=-0,51, р<0,05).

Таким образом, проведенное 
исследование показало, что про-
текание демиелинизирующих 
изменений в состоянии пери-
ферических нервов у пациентов 
по данным ЭНМГ обследования 
сопровождается возрастанием 

содержания АТ к MAG-белку экспрессирующемуся на 
шванновских клетках периферической нервной систе-
мы. На развитие аутоиммунного процесса и наличие 
патологических изменений в периферических нервах 
указывает повышение уровня АТ к ДНК.

Известно, что демиелинизация — это универсальная 
форма реакции как центральной, так и периферической 
нервной системы на патологическое воздействие, в осно-
ве которой лежит разрушение миелина. Распад миелина 
приводит к нарушению целостности миелиновой обо-
лочки и тем самым к поражению нервного ствола [3].

В результате проведенного исследования установ-
лено протекание иммунопатологических реакций, раз-
вивающихся в периферических нервах при воздействии 
паров металлической ртути на производстве. Считается, 
что иммунные процессы индуцируются антигенными 
структурами, что доказано в нашем изучении перифе-
рических проводящих структур. Активация иммун-
ных клеток и увеличение их количества в дальнейшем 
приводит к демиелинизации аксонов, аксональному/
нейрональному повреждению, что является одним из 
факторов, препятствующих протеканию процессов 
ремиелинизации, и проявляется в снижении скорости 
проведения импульса по аксонам структур перифери-
ческой нервной системы.
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УДК 618.396

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ОЧЕНЬ РАННИХ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ

Людмила Сергеевна Намжилова¹, Ирина Борисовна Фаткуллина1,2 , Светлана Владимировна Коротова¹, 
Аурика Вячеславовна Ли-Ван-Хай¹.

(¹Республиканский Перинатальный центр, Улан-Удэ, гл врач — к.м.н. А.В. Борголов; 
²Бурятский государственный университет, и.о. ректора — д.т.н., проф. Н.И. Мошкин, 

кафедра акушерства и гинекологии с курсом педиатрии, зав. — д.м.н. И.Б. Фаткуллина)

Резюме. Плацентарная недостаточность может являться одной из причин ранних преждевременных родов. 
Проблемы ее своевременной диагностики могут определять меры прогнозирования и профилактики рождения 
детей с экстремально низкой массой тела. Целью нашего исследования была сравнительная оценка показателей фе-
тометрии плода, показателей маточно-плацентарного кровотока и уровня хорионического гонадотропина человека 
во втором триместре гестации в группе женщин с реализовавшимися ранними преждевременными родами в 22-27 
недель (n=79) и группе женщин, родивших в срок (n=50). Ретроспективным методом проанализировано 79 карт 
индивидуального наблюдения беременных, родивших на сроках 22-27 недель гестации и истории их родов. Для 
сравнения взята контрольная группа, куда вошли 50 женщин с неосложненным течением беременности и родами 
в срок. При проведении статистической обработки результатов исследуемой и контрольных групп выявлено, что 
хорионический гонадотропин в первой группе ниже, чем во второй. Данный показатель (при исследовании на сро-
ках 16-18 недель гестации) составил в первой группе 26022 (22389-47949), во второй группе — 51200 (42800-83380) 
со статистической значимостью р=0,02. Статистическая обработка результатов второго ультразвукового скрининга 
плода также показала, что в первой группе (n=79) наблюдается снижение темпа роста плода и увеличение индекса 
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резистентности в маточно-плацентарных сосудах в сравнении с контрольной группой (n=50), где женщины родили 
в срок.

Ключевые слова: плацентарная недостаточность, преждевременные роды, скрининг.

NEW OPPORTUNITIES OF PROGNOSING EARLY PRETERM DELIVERY

Lyudmila Namzhilova¹, Irina Fatkullina¹,², Svetlana Korotova¹, Aurika Lee-Van-Hai¹
(¹Buryat Republican Perinatal Center, Ulan-Ude; ²Buryat State University, Ulan-Ude, Russia)

Summary. Placental insuffi  ciency may be one of the causes of early preterm birth. Its timely diagnosis can determine the 
measures of prediction and prevention of birth of children with extremely low body weight. Th e aim of our study was the 
comparative evaluation of indicators fetometry of the fetus, the parameters of uterine-placental blood fl ow and the level of 
human chorionic gonadotropin in the second trimester of gestation in the group of women with realised preterm deliveries 
at 22 to 27 weeks and the group of women who gave birth at term. By the retrospective method there were analyzed 79 cards 
of individual cases of pregnant women who gave birth at 22-27 weeks of gestation and a history of their genera. Taken for 
comparing the control group, which included 50 women with uncomplicated pregnancy and delivery in time. When carrying 
out statistical processing of the results of the study and control groups it was revealed that human chorionic gonadotropin 
in the fi rst group is lower than in the second one. Th is indicator (in the study at 16-18 weeks of gestation) was in the fi rst 
group 26022 (22389-47949), in the second group — 51200 (42800-83380) with a statistical signifi cance of p=0.02. Statistical 
processing of the results of the second ultrasound screening of the fetus also showed that in the fi rst group (n=79) reduced 
growth of the fetus and the increase of the resistance index in uterine-placental vessels were observed in comparison with the 
second group ( n=50), where women delivered at term.

Key words: placental insuffi  ciency, premature birth, screening.

Актуальность темы очень ранних преждевременных 
родов на сегодняшний день связана с высокой перина-
тальной смертностью и заболеваемостью детей с экс-
тремально низкой массой тела, отсутствием надежных 
методов прогнозирования и профилактики риска очень 
ранних преждевременных родов.

С января 2012 года Российская Федерация перешла 
на критерии рождения с 22 недель беременности, ре-
комендованные Всемирной организацией здравоохра-
нения, что существенно повлияло на показатели пери-
натальной заболеваемости и смертности. Среди детей, 
рожденных в 22-23 недели, выживают 20%, в сроки 26 
недель — 60%, в сроки 27-28 недель —около 80% ново-
рожденных [13]. На долю недоношенных детей прихо-
дится 60-70% ранней неонатальной смертности, 65-75% 
детской смертности. Частота преждевременных родов в 
развитых странах составляет 5-10% и не имеет тенден-
цию к снижению [11].

Патогенетические особенности развития преждев-
ременных родов на протяжении многих лет являют-
ся предметом исследований и ведущими причинами 
являются инфекция, истмико-цервикальная недоста-
точность с последующим пролабированием плодного 
пузыря, инфицированием оболочек и излитием око-
лоплодных вод [7]. В настоящее время считается, что 
нарушение процессов инвазии трофобласта в первом 
триместре беременности ведут к реализации поздних 
гестационных осложнений: задержке внутриутробного 
развития плода, преэклампсии, преждевременным ро-
дам, отслойке плаценты, что повышает перинатальную, 
младенческую и материнскую смертность. Только пол-
ноценная плацентация создает необходимые условия 
для успешного пролонгирования и завершения бере-
менности [7, 5, 12].

Вопрос о взаимосвязи первичной фетоплацентар-
ной недостаточности и очень ранних преждевремен-
ных родов на сегодняшний день остается открытым. 
Установлено, что плацента женщин, перенесших угро-
зу прерывания во втором триместре гестации, имеет 
морфологические критерии плацентарной недостаточ-
ности, обусловленной недостаточностью второй волны 
цитотрофобластической инвазии [9]. В процессе второй 
волны в центральной зоне плацентарной площадки ин-
терстициальный и внутрисосудистый цитотрофобласт 
проникает на максимальную глубину в миометрий, 
осуществляя гестационную перестройку спиральных 
артерий. В данном процессе основную роль играют два 
встречных механизма «атаки» на спиральные артерии: 
1) воздействие интерстициального цитотрофобласта 
на адвентицию и эласто-мышечные компоненты их 

стенок. 2) выраженный внутрисосудистый рост цито-
трофобласта против тока крови с тотальным повреж-
дением эндотелия, внутренней эластической мембраны 
и замещением их фибриноидом [3, 5]. В итоге, вторая 
волна инвазии цитотрофобласта приводит к расшире-
нию просвета миометральных сегментов спиральных 
артерий, что сопровождается значительным приростом 
объема маточно-плацентарного кровотока к середи-
не беременности [4, 6]. При недостаточности второй 
волны инвазии цитотрофобласта в миометральные 
сегменты спиральных артерий происходит нарушение 
формирования полноценного фетоплацентарного ком-
плекса. При этом сосуды сохраняют эндотелий, сред-
нюю оболочку и эластические мембраны. В результате 
узкий просвет спиральных артерий, их резистентность 
и чувствительность к сосудодвигательным раздражите-
лям препятствуют нормальному кровотоку, не обеспе-
чивая адекватного прироста маточно-плацентарного 
кровотока [5,6]. Возникает неполноценность васкуля-
ризации и развития хориального дерева, отставание в 
формировании котиледонов, что приводит к снижению 
функциональной способности плаценты. Дальнейшее 
развитие беременности характеризуется замедлением 
созревания ворсин, задержкой и диссоциацией в их раз-
витии. Из-за наличия незрелых терминальных ворсин 
осуществляется неполноценный метаболизм и снижа-
ется синтез гормонов. Таким образом, сформированная 
первичная плацентарная недостаточность влечет за со-
бой целый ряд осложнений беременности, в том числе и 
угрозу прерывания на ранних ее сроках [3,6].

Мы предположили наличие взаимосвязи между пер-
вичной плацентарной недостаточностью и механизма-
ми развития сверхранних преждевременных родов.

Целью нашего исследования была сравнительная 
оценка показателей фетометрии плода, показателей 
маточно-плацентарного кровотока и уровня хориони-
ческого гонадотропина человека во втором триместре 
гестации в группе женщин с реализовавшимися ранни-
ми преждевременными родами в 22-27 недель и группе 
женщин, родивших в срок.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование индиви-
дуальных карт наблюдения беременных и историй их 
родов за 2012-2014 гг. на базе Республиканского пери-
натального центра и Городского родильного дома №2 г. 
Улан-Удэ. Выделены 2 группы: в первую группу вошли 
женщины (n=79), чья беременность завершилась на 
сроках 22-27 недель гестации; вторую группу составили 
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женщины (n=50) с неосложненным течением беремен-
ности, родившие в срок. Медиана возраста исследуемой 
группы составила 29,5 (25-35) лет, в контрольной груп-
пе — 27 (24-32) лет.

Исключены из исследования женщины с врожден-
ной аномалией развития плода.

Строго соблюдались этические и правовые принци-
пы проведения научных исследований. Все женщины 
подписали протокол добровольного информированно-
го согласия на использование данных их медицинской 
документации для научного анализа на этапе госпита-
лизации в медицинскую организацию.

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась программой Statistica for Windows 6.0 (StatSoft , 
USA, 1999). Показатели количественных признаков 
приведены в значении медианы с указанием нижнего и 
верхнего квартиля. Для оценки различий в группах ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Различия счита-
лись значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

Мы сравнили данные антропометрических измере-
ний параметров плода в исследуемой и контрольных 
группах на основании результатов второго ультразву-
кового скрининга.

Полученные результаты свидетельствуют о достовер-
ном отставании параметров роста плода в группе жен-
щин, родивших в сроки 22-27 недель гестации. Данное 
отставание было выявлено по всем параметрам измере-
ния плода, что говорит о формировании симметричной 
формы синдрома задержки развития плода. Далее мы 
проанализировали параметры маточно-плацентарного 

Таблица 1
Данные антропометрического измерения плода, Me (Q

1
;Q

3
)

Параметр измерения
Исследуемая 

группа
(n=79)

Контрольная
Группа
(n=50)

р

Окружность головки плода, мм 194,5 (175-213) 305 (295-312) 0,000001

Бипариетальный размер, мм 54 (50-58) 85 (82-88) 0,000001

Лобно-затылочный размер, мм 69 (62-76) 107 (103-109) 0,000001

Окружность живота, мм 174 (155-191) 289 (279-303) 0,000001

Длина правой бедренной кости, мм 36,5 (32-40) 63 (61-65) 0,000001

Длина кости голени, мм 32 (27-35) 55 (54-56) 0,000001

Длина плечевой кости, мм 34,5 (30-38) 56 (55-58) 0,000001

Длина кости предплечья, мм 29,5 (27,5-32,5) 48 (46-49,7) 0,000001

Таблица 2
Показатели допплерометрии на сроке 21-22 недели гестации, Me (Q

1
;Q

3
)

Параметр измерения
Исследуемая 

группа
(n=79)

Контрольная 
группа
(n=50)

р

Индекс резистентности (ИР) 
в пупочной артерии

0,73 (0,68-0,77) 0,64 (0,55-0,66) 0,000003

ИР правой маточной артерии 0,55 (0,48-0,66) 0,47 (0,4-0,53) 0,000044

ИР левой маточной артерии 0,56 (0,45-0,66) 0,48 (0,41-0,54) 0,025

кровотока в указанных группах.
Из вышеизложенного следует, что в 

первой группе на сроках 21-22 недели 
гестации происходят процессы, отража-
ющие функциональную недостаточность 
фетоплацентарного комплекса, а именно 
снижение темпа роста плода и увеличе-
ние индекса резистентности в сосудах, 
кровоснабжающих матку и плод.

В более ранние сроки (в 16-18 недель) 
в сравниваемых группах отмечены раз-
личия в концентрации хорионического 
гонадотропина человека (ХГЧ), что от-
ражает гормональную недостаточность 
цитотрофобласта и сформированной 

плаценты. Так, при исследовании уровня ХГЧ в обеих 
группах на сроках 16-18 недель, обращает на себя вни-
мание значительная разница показателей: ХГЧ в первой 
группе: 26022 (22389-47949), а во второй: 51200 (42800-
83380), при статистической значимости р=0,02. На се-
годняшний день концентрацию ХГЧ используют для 
диагностики аномалий развития плода. Биологическое 
действие ХГЧ имитирует активность фолликулостиму-
лирующего гормона и пролактина, стимулируя функци-
ональную активность желтого тела и непрерывную про-
дукцию прогестерона, что способствует, в свою очередь, 
пролонгированию беременности [10]. По данным ряда 

авторов, ХГЧ играет защитную роль, спо-
собствуя торможению иммунологических 
реакций организма беременной путем ин-
дукции супрессорных Т-клеток, препятствуя 
отторжению плодного яйца [12]. Доказано, 
что уровень ХГЧ на ранних этапах развития 
плода может служить прогностическим кри-
терием дальнейшего течения беременности 
[1, 8]. Из вышесказанного следует, что значи-
тельное снижение концентрации хориониче-

ского гонадотропина может служить диагностическим 
критерием очень ранних преждевременных родов.

Таким образом, на основании полученных резуль-
татов, можно предположить, что наличие ранних лабо-
раторных и инструментальных признаков плацентар-
ной недостаточности, документируемых результатами 
фетометрии плода и низким содержанием ХГЧ, может 
быть одним из факторов риска развития очень ранних 
преждевременных родов.
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ТЕРАПИЯ СРЕДНЕТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ACNE VULGARIS СИСТЕМНЫМ ИЗОТРЕТИНОИНОМ: 
ВЫБОР ДОЗ И СХЕМ ПРИЕМА ПРЕПАРАТА

Мария Леонидовна Абдухаликова1,2, Ирина Олеговна Малова1, Исай Моисеевич Михалевич3

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 
кафедра дерматовенерологии ФПК и ППС, зав. — д.м.н., проф. И.О. Малова; 2Областной кожно-

венерологический диспансер, Иркутск, гл. врач — к.м.н. Н.А. Долженицина; 3Иркутская государственная 
медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, 
кафедра педагогических и информационных технологий, зав. — к.г-.м.н. И.М. Михалевич)

Резюме. Проведен сравнительный анализ клинической эффективности лечения среднетяжелой формы акне 
различными дозами изотретиноина в форме LIDOSE у 60 пациентов со среднетяжелой формой акне: 30 пациентов 
получали изотретиноин в режиме низких доз, 30 пациентов  — изотретиноин в стандартных дозировках до до-
стижения суммарной курсовой дозы препарата. Длительность терапии составила 6-7 месяцев. Наиболее высокая 
клиническая эффективность отмечена при терапии изотретиноином в стандартных дозах: ремиссия наступила у 
90,0% пациентов, улучшение — у 10,0%. У пациентов, получавших терапию низкими дозами изотретиноина, в ходе 
лечения также были достигнуты хорошие результаты: ремиссия — у 66,7%, улучшение — у 33,3%. Также стоит от-
метить, что данный подход позволяет минимизировать возможные побочные эффекты стандартно проводимой 
терапии. Установлена хорошая эффективность и переносимость терапии среднетяжелых форм акне низкими до-
зами изотретиноина.

Ключевые слова: изотретиноин, акне, эффективность терапии.

THERAPY OF MODERATE SEVERITY OF ACNE VULGARIS WITH THE USE OF SYSTEMIC ISOTRETINOIN: 
THE CHOICE OF MEDICINE DOSE AND REGIMEN
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Summary. Th e comparative analysis of clinical treatment effi  cacy of the moderate severity of acne was conducted among 
60 patients with the use of diff erent doses of isotretinoin in the form of LIDOSE. For this purpose, 30 patients received low 
doses of isotretinoin, and other 30 patients received isotretinoin in standard doses till the total dose of the course of treatment 
was reached. Duration of the treatment amoubted to 6-7 months. Th e highest clinical effi  cacy was noted when the therapy 
was carried out with the use of standard doses of isotretinoin: 90% of patients had remission, while 10 % of patients had the 
amelioration. Patients who received isotreinoin in low doses had a progress in their condition as well: 66.7% had a remission 
and 33.3% had amelioration. Also one should mention that the approach under study allows to minimize side-eff ects that 
might appear in the course of a standard medical therapy. Moreover, high therapy tolerance and eff ect was also determined 
when the medical treatment of moderate severity form of acne was conducted with low-dose isotretinoin.

Key words: isotretinoin, acne, therapy effi  cacy.

Проблема совершенствования терапии акне до сих 
пор остается актуальной, что связано со значительной 
распространенностью данного заболевания. В послед-
нее десятилетие дерматологи отмечают увеличение 
обращаемости пациентов с акне, при этом около 20% 
больных имеют среднюю и тяжелую степень выражен-
ности заболевания. Стоит отметить, что среди сотен 
дерматозов не так много заболеваний, которые бы вы-
звали такие физические, а главное, психологические 
страдания [1].

Широкая распространенность заболевания, дли-
тельный и рецидивирующий характер его течения, пси-
хоэмоциональные нарушения не только при тяжелом 
течении акне, но и при более легких степенях, диктуют 
необходимость раннего начала терапии и поиска новых 
схем и подходов к лечению [9].

В настоящее время системная терапия изотрети-
ноином среднетяжелых и тяжелых форм акне остается 
наиболее эффективным методом, дающим стойкую ре-
миссию заболевания более чем в 90% случаев [2,8,13,14]. 
Согласно современным международным рекомендаци-
ям, изотретиноин входит в стандартные схемы лечения 
во многих странах [8,15,16].

В последние годы появились многочисленные кли-
нические данные, которые свидетельствуют о возмож-
ности более широкого использования системного изо-
третиноина [12]. Согласно международным рекоменда-
циям, а также опыту отечественных авторов, показани-
ями к терапии системным изотретиноином могут яв-
ляться тяжелые формы акне (конглобатное); папулопу-
стулезные акне средней тяжести, при которых несколь-
ко видов традиционной терапии были неэффективны; 
папулопустулезные акне средней тяжести, при которых 
2 или 3 раза отмечался хороший эффект от традицион-
ной терапии, но после отмены или в ходе пероральной 
терапии быстро развивался рецидив; обострение акне 
с выраженной склонностью к образованию рубцов; де-
прессии и дисморфофобии при акне (в том числе и при 
акне лёгкой формы); применение пероральных контра-
цептивов у женщин с акне с симптомами перифериче-
ской гиперандрогении; выраженная себорея [3].

Однако длительное системное применение синте-
тических ретиноидов часто сопровождается развитием 
ряда местных и (или) системных нежелательных явле-
ний у пациентов. В ряде случаев это может стать пре-
пятствием для достижения пациентом необходимой 
суммарной курсовой кумулятивной дозы препарата и 
в конечном итоге может приводить к рецидиву заболе-
вания [4, 10,12]. В таких случаях в качестве возможной 
альтернативы разработана схема применения малых 
доз изотретиноина. Такой подход позволяет не только 
минимизировать возможные эффекты стандартно про-
водимой терапии и расширить терапевтические воз-
можности, но и существенно оптимизирует фармакоэ-
кономические показатели в сторону удешевления лече-
ния изотретиноином [5,11].

К настоящему времени опубликован ряд исследова-
ний, демонстрирующих высокую эффективность и без-
опасность терапии препаратом изотретиноин в форме 
LIDOSE [12]. Данная форма препарата разрабатывалась 
с целью повышения биодоступности изотретинои-
на, снижения числа побочных эффектов, уменьшения 
межсубъектной вариабельности при его применении. 

Данный препарат позволяет снизить однократную дозу 
изотретиноина на 20%, при этом он дешевле обычных 
форм изотретиноина, а значит, доступен для большего 
числа пациентов, что определяет экономическую целе-
сообразность его применения [7]. Ранее нами было про-
ведено исследование, в ходе которого удалось показать, 
что приоритетным вариантом лечения среднетяжелой 
формы акне является назначение системного изотре-
тиноина в низких дозах в сравнении с использованием 
традиционных способов лечения [6].

Цель исследования: сравнительный анализ эффек-
тивности лечения среднетяжелой формы акне различ-
ными дозами изотретиноина в форме LIDOSE (акнеку-
тан).

Материалы и методы

Исследование проводилось на базе ГБУЗ «Областной 
кожно-венерологический диспансер», под наблюдением 
находилось 60 пациентов со среднетяжелой формой 
акне.

Первая клиническая группа (I)  — 30 пациентов со 
среднетяжёлой формой акне: 18 мужчин в возрасте 
от 17 до 33 лет, 12 женщин в возрасте от 17 до 29 лет. 
Пациенты получали изотретиноин из расчета дозы 0,4-
0,8 мг/кг в сутки до достижения суммарной курсовой 
дозы препарата 100-120 мг/кг массы тела. Для ухода за 
кожей лица использовался увлажняющий крем.

Вторая клиническая группа (II) — 30 пациентов со 
среднетяжелой формой акне: 14 мужчин в возрасте 
от 17 до 27 лет, 16 женщин в возрасте от 17 до 32 лет. 
Пациенты получали изотретиноин по 10 мг в сутки на 
протяжении 4 недель, далее по убывающей схеме: 4 не-
дели — 6 раз в неделю, 4 недели — 5 раз в неделю, 4 не-
дели — 4 раза в неделю, 4 недели — 3 раза в неделю, 4 
недели — 2 раза в неделю, 4 недели — 1 раз в неделю. 
Для ухода за кожей лица использовался увлажняющий 
крем.

Составленная для исследования база данных не 
содержала личных или иных данных, позволявших 
персонифицировать отдельные случаи наблюдений. 
Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом Иркутского государственного медицин-
ского университета. Строго соблюдались требования 
Хельсинской декларации Всемирной медицинской ас-
социации.

Длительность заболевания у пациентов варьировала 
от 1 до 15 лет. Пациенты, включенные в группы иссле-
дования, отмечали неэффективность проводимой ранее 
традиционной терапии, возникновение частых рециди-
вов заболевания. У всех больных высыпания носили 
распространенный характер и локализовались на коже 
лица, спины, верхней части груди. Объективно при 
поступлении наблюдались полиморфные высыпания, 
представленные комедонами, папулами, пустулами, 
единичными индуративными и флегмонозными высы-
паниями. Длительность терапии больных составила 6-7 
месяцев.

До начала лечения изотретиноином, через 1 и 3 ме-
сяца после его начала изучались биохимические пара-
метры крови: аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспар-
татаминотрансфераза (АСТ), щелочная фосфатаза, 
триглицериды, холестерин, креатинин (отклонений от 
нормы эти показатели не имели).
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Оценивались критерии клинической эффективно-
сти препарата — уменьшение салоотделения, снижение 
комедонообразования, регресс элементов, динамика 
поствоспалительных изменений. Оценка общей эф-
фективности лечения оценивалась по общепринятым 
в дерматологии критериям: клиническое выздоровле-
ние — полный регресс клинических проявлений дерма-
тоза; улучшение — разрешение кожного процесса более 
чем на 50%, без эффекта — отсутствие динамики кож-
ного процесса к концу курса лечения и возникновения 
рецидива; ухудшение — обострение кожного процесса.

Статистическая обработка данных проводилась в 
программе «STATISTICA 6.0». Для расчета статистиче-
ской значимости качественных различий применялся 
хи-квадрат, дискриминантный анализ (канонический 
анализ). Критический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение

Эффективность лечения оценивали через 1, 3 меся-
ца от начала терапии и по завершении курса лечения.

Выраженность клинических симптомов по всем 
оцениваемым признакам по сравнению с первоначаль-
ными показателями значительно уменьшилась.

После завершения курса лечения клиническое вы-
здоровление в I группе было отмечено у 27 (90,0%) па-
циентов; улучшение  — у 3 (10,0%); без эффекта  — не 
зарегистрировано. Узкими специалистами в ходе об-
следования у пациентов из I группы были выявлены 
следующие сопутствующие заболевания: патология ор-
ганов пищеварения в 36,7% случаев, эндокринная пато-
логия — 20%.

После лечения клиническое выздоровление во II 
группе было отмечено у 20 (66,7%) пациентов; улуч-
шение — у 10 (33,3%), из которых у 5 (16,7%) пациен-
тов была зарегистрирована комедональная форма, у 5 
(16,7%) — папуло-пустулезная форма (количество вос-
палительных элементов не более 7), без эффекта — не 
зарегистрировано (табл. 1). У пациентов II группы были 
выявлены следующие сопутствующие заболевания: па-
тология органов пищеварения в 30% случаев, эндокрин-
ная патология — в 16,7%.

Таблица 1
Клиническая эффективность лечения пациентов с акне в за-

висимости от дозы препарата

Исходы 
лечения

Изотретиноин 
стандартные дозы (n=30)

Изотретиноин 
малые дозы (n=30)

Абс., чел. % Абс., чел. %

Ремиссия 27 90,0 20 66,7

Улучшение 3 10,0 10 33,3

Примечание: *хи-квадрат (X2) = 3,52, р = 0,06.

По каноническим переменным, рассчитанным с ис-
пользованием уравнений канонических линейных дис-
криминантных функций (КЛДФ), были рассчитаны ка-
нонические значения для пациентов из I и II клиниче-
ских групп. По этим данным был построен пототечный 
график (рис. 1, 2). Видна отчетливая положи-
тельная динамика изменений у пациентов I, II 
клинических групп в процессе лечения. Стоит 
отметить, что у пациентов из I клинической 
группы положительная динамика в процессе 
лечения регистрировалась с постоянным ро-
стом и незначительным замедлением после 3 
месяца лечения, тогда как у пациентов из II 
клинической группы максимальный рост по-
казателей эффективности лечения был отме-
чен на 3 месяце лечения, после чего достигну-
тые показатели оставались на том же уровне.

На фоне проводимого лечения у пациен-
тов I и II клинических групп регистрировался 
хейлит, фациальный дерматит, ксероз (су-

хость кожи) и временные незначительные дислипиде-
мии, проходящие самостоятельно. Стоит отметить, что 
эти нежелательные явления были в меньшей степени 
выявлены у пациентов II группы и практически не бес-
покоили пациентов после 3 месяца лечения. Наряду с 
вышеперечисленными побочными эффектами у 3 (10%) 
пациентов из I группы отмечалось носовое кровотече-
ние, а также блефароконъюнктивит — у 2 (6,7%) паци-
ентов (табл. 2).

Также стоит отметить, что достаточно быстрое на-
ступление эффекта от проводимой терапии в исследуе-
мых группах способствовало улучшению психоэмоцио-
нального состояния пациентов, мотивации на дальней-
шее лечение, улучшению качества жизни.

В I клинической группе лечение с улучшением за-
вершили 3 пациента: женщина в возрасте 26 лет с со-
путствующей патологией (дисфункция яичников) и 2 
мужчин в возрасте 22 и 25 лет с патологией со стороны 
органов пищеварения (хронический гастрит, перегиб 
жёлчного пузыря).

Анализ случаев завершения лечения с улучшением 
у пациентов из II группы показал, что у 90% больных 
было выявлено наличие сопутствующей патологии со 
стороны органов пищеварения, эндокринной системы, 
большинство пациентов указывали на наследственную 
предрасположенность. Возраст пациентов из данной 
группы составил от 17 до 23 лет, преимущественно это 
были юноши (60%).

Таким образом, наше исследование показало хоро-
шую эффективность и переносимость терапии средне-
тяжелых форм акне низкими дозами изотретиноина. 
Данный подход позволяет минимизировать возмож-
ные побочные эффекты стандартно проводимой те-
рапии. Однако мы считаем, что подход для лечения 
пациентов со среднетяжелой формой акне низкими 

Таблица 2
Побочные эффекты, регистрируемые у пациентов 

в зависимости от дозы препарата

Побочные эффекты

Изотретиноин 
стандартные 
дозы (n=30)

Изотретиноин 
малые дозы 

(n=30) Х2 р
Абс., 
чел.

%
Абс., 
чел.

%

Хейлит 28 93,3 29 96,7 1.62 0.84

Фациальный дерматит 17 56,6 12 40 1.068 0.301

Ксероз кожи 14 46,6 2 6,7 10.312 0.001

Дислипидемии 7 23,3 4 13,3 0.44 0.505

Носовые кровотечения 2 6,7 0 0 0.515 0.471

Блефароконъюнктивит 3 10 0 0 1.404 0.226



66

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2015, № 3

дозами изотретиноина должен быть дифференциро-
ванным. С целью улучшения результативности дан-
ного способа лечения следует выбирать пациентов из 
более старшей возрастной группы, преимущественно 
женского пола, без сопутствующей патологии, а также 
пациентов, у которых нет материальной возможности 
получить терапию системным изотретиноином в стан-
дартных дозах.

Для оценки стабильности достигнутых результатов 
и окончательных выводов наблюдение за пациентами 
будет продолжено. Не стоит забывать о том, что своев-
ременное применение изотретиноина позволяет избе-
жать формирования стойких косметических дефектов 
и психоэмоциональных расстройств у больных с акне.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
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Резюме. В работе оцениваются изменения основных параметров центральной гемодинамики (уровень АД си-
столического, диастолического, среднего, ЧСС, ударный объём, минутный объём кровообращения, сердечный ин-
декс, фракция выброса, индекс общего периферического сосудистого сопротивления), индекса доставки кислорода 
в интраоперационном периоде у пациентов, оперированных по поводу новообразований лёгких в условиях муль-
тимодальной анестезии с нейроаксиальной блокадой и ингаляционно-внутривенной анестезии с искусственной 
вентиляцией легких. Выявлено, что у пациентов, оперированных в условиях мультимодальной анестезии, интра-
операционный период отличается стабильностью параметров центральной гемодинамики, отсутствием выражен-
ных изменений по всем исследуемым показателям по сравнению с группой пациентов, оперированных в условиях 
общей анестезии без нейроаксиальной блокады.
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Summary. Th e paper estimates changes in key central hemodynamic parameters such as systolic blood pressure, diastolic, 
average heart rate, stroke volume, minute volume of blood fl ow, cardiac index, ejection fraction, index, total peripheral 
vascular stress index of oxygen delivery in the perioperative period in patients undergoing surgery about lung tumors in a 
multimodal anesthesia with neuraxial blockade and inhalation-intravenous anesthesia with mechanical ventilation. It was 
found that patients operated on under anesthesia multimodal perioperative period is accompanied by a stable hemodynamics, 
the lack of marked changes in all investigated indices in comparison with the group of patients operated on under general 
anesthesia without neuraxial blockade.
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Хирургическое вмешательство оказывает влияние на 
организм пациента, вызывая изменения со стороны жиз-
ненно важных органов и систем, особенно это актуально 
для торакальной хирургии в онкологической практике 
[2]. В последние годы отмечается рост заболеваемости 
новообразованиями лёгких, что приводит к увеличению 
числа пациентов, подлежащих оперативному лечению 
[1]. Следует отметить, что в настоящее время взгляды на 
операбельность пациентов со злокачественными ново-
образованиями лёгких сместились в сторону радикализ-
ма, а, как известно, торакальная хирургия одна из самых 
травматичных, что требует адекватной анестезиологиче-

ской защиты [3, 4, 6]. Современное анестезиологическое 
пособие направлено на максимальную защиту организма 
от хирургической агрессии. Анестезия призвана умень-
шать стресс-реакции оперируемого пациента [5, 7]. На 
наш взгляд, наиболее мощным стресс-лимитирующим 
действием обладают методы анестезии, включающие в 
себя нейроаксиальные блокады [8, 10], однако это требу-
ет углубленных клинико-функциональных исследований 
и доказательств.

Цель исследования  — оценить адекватность анесте-
зиологической защиты при выполнении травматичных 
торакальных операций в условиях мультимодальной ане-
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стезии с нейроаксиальной блокадой и тотальной ингаля-
ционно-внутривенной анестезии с ИВЛ путём измерения 
основных параметров центральной гемодинамики.

Материалы и методы

Пациенты были рандомизированы в 2 группы: ос-
новную и группу сравнения. Группы не имели различий 
по полу, возрасту, сопутствующей патологии и виду опе-
ративных вмешательств. Пациентам были выполнены 
следующие виды операций: атипичная резекция лёгкого, 
лобэктомия, пневмонэктомия. Основная группа (n=42) 
включала пациентов в возрасте 58,5 (54,0; 63,0) лет, кото-
рые были оперированы в условиях мультимодальной ане-
стезии с нейроаксиальной блокадой. Подготовка к опера-
ции была стандартной, у всех пациентов проводилась про-
филактика тромбоэмболических осложнений подкожным 
введением далтепарина натрия в дозе 2500 МЕ за 12 часов 
до операции. Премедикация проводилась всем пациентам 
и включала в себя фенозепам 0,1 мг перорально на ночь, 
димедрол 40 мг внутримышечно за 30 минут до операции. 
В операционной осуществляли центральный венозный 
доступ на стороне операции, затем катетеризировали эпи-
дуральное пространство на уровне Th 4-Th 7 в зависимости 
от объёма операции. В качестве тест-дозы (40 мг) исполь-
зовали раствор лидокаина 2%. Затем начинали вводить 
в эпидуральное пространство трехкомпонентную смесь 
Брейвика (фентанил 2 мкг/мл, адреналин 2 мкг/мл, ропи-
вакаин 0,2% до 50 мл) с начальной скоростью 10-14 мл/час 
при помощи насосной станции «Спэйс Ком» [2]. Индукцию 
в анестезию осуществляли последовательным болюсным 
введением фентанила 0,0014 мг/кг и пропофола 1,8 мг/кг. 
Мономиоплегию вызывали эсмероном в стандартной до-
зировке. Искусственную вентиляцию легких осуществля-
ли респиратором Aespire Datex Ohmeda в объеме 4000 мл/
час с частотой дыхания 12 мин-1 и скоростью подачи све-
жих газов 0,5 мл/час. В качестве ингаляционного анестети-
ка применяли севофлюран в минимальной альвеолярной 
концентрации 0,5-0,7. Интраоперационная скорость вве-
дения локального анестетика колебалась от 6 до 10 мл/час.

Группа сравнения (n=32) включала пациентов в 
возрасте 57,0 (52,8; 62,0) лет, которые были опериро-
ваны в условиях тотальной ингаляционно-внутри-
венной анестезии с ИВЛ. Премедикация, индукция в 
анестезию и поддержание анестезии были идентичны. 
Интраоперационную аналгезию осуществляли вну-

Таблица
Показатели центральной гемодинамики в дооперационном и 

интраоперационном периоде при мультимодальной и 
ингаляционно-внутривенной анестезии с ИВЛ, Me (QL; QH)

Исследуемый 
показатель

Этапы
исследования

Основная 
группа (n=42)

Группа 
сравнения (n=32)

АД систолическое,
мм рт. ст.

I
II

129 (125; 139)
121 (115; 123)*

130 (119; 134)
142 (139;159)+

АД диастолическое, 
мм рт. ст.

I
II

86 (83; 94)
80 (74; 82)*

84 (82; 92)
97(96; 101)+

АД среднее,
мм рт. ст.

I
II

109 (106; 116)
102 (94; 104)*

106 (99; 114)
117 (115; 129)+

ЧСС, мин-1 I
II

75 (67; 80)
68 (65; 73)*

81 (71; 91)
95 (9; 100)+

УО, мл
I
II

75,5 (69,0; 80,8)
72,5 (64,3; 79,0)*

67,5 (65,0; 74,3)
57,5 (52,0; 58,0)+

МО, л
I
II

5,10 (4,53; 5,90)
4,85 (4,20; 5,35)+

5,10 (4,30; 6,0)
4,40 (3,90; 5,73)+

ФВ, %
I
II

61,5 (55,3; 65,0)
61,0 (58,0; 64,8)*

57,0 (56,8; 61,3)
53,0 (50,0; 55,0)

ИОПСС, дин∙с∙см-5 I
II

1608 (1369; 1833)
1609 (1505; 1900)

1498 (1226; 1914)
1684 (1418; 

1967)+

ИДК мл/мин-м2 I
II

443 (363; 487)
405 (358; 475)+

467 (358; 487)
394 (342; 483)+

СИ л/мин∙м2 I
II

3,00 (2,45; 3,21)
2,70 (2,50; 3,20)+

3,15 (2,50; ,53)
2,80 (2,45; 3,25)+

Примечание: *- различия между группами статистически значимы при p<0,05 
(критерий Манна-Уитни для парных сравнений независимых выборок); + — p<0,05 

между этапами исследования.

тривенным дробным введением фентанила. 
Инфузионную терапию пациентам обеих 
групп проводили сбалансированным раство-
ром стерофундина изотонического, плазмо-
замещение препаратом модифицированного 
желатина гелофузином. По окончании опе-
рации все пациенты были экстубированы 
в операционной и транспортированы в от-
деление реанимации для наблюдения и ле-
чения. Эпидуральную аналгезию не прекра-
щали на этапе транспортировки в отделение 
реанимации.

Эффективность проводимых методов 
анестезии осуществляли путём оценки ос-
новных показателей центральной гемодина-
мики методом тетраполярной реографии по 
Кубичеку перед индукцией в анестезию, в 
наиболее травматичный и гемодинамически 
значимый этап операции (интраоперацион-
ный период). Оценивали следующие показа-
тели: артериальное давление систолическое 
(АД сист.), артериальное давление диасто-
лическое (АД диаст.), артериальное давление 
среднее (АД ср.), частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС), ударный объём (УО), минут-
ный объём (МО), фракцию выброса (ФВ), 
индекс общего периферического сосудисто-
го сопротивления (ИОПСС), индекс достав-
ки кислорода (ИДК), сердечный индекс (СИ).

Проверку статистических гипотез 
осуществляли при помощи программы 
STATISTICA 8.0 с использованием непара-
метрического U-критерия Манна-Уитни (для 

парного сравнения независимых выборок). Материал 
представлен в таблице, как медиана (нижний и верхний 
квартили)  — Me (QL; QH). Нулевая гипотеза о равен-
стве показателей центральных тенденций отвергалась 
при p<0,05 [5].

Результаты и обсуждение

При оценке исследуемых параметров центральной 
гемодинамики в исследуемых группах до индукции в 
анестезию статистически значимых различий по всем 
показателям получено не было, что свидетельствует об 
исходной однородности сравниваемых групп по дан-
ным показателям (табл.1).

В интраоперационном периоде были выявлены ста-
тистически значимые различия по некоторым показате-
лям центральной гемодинамики в исследуемой группе по 
сравнению с группой сравнения. Так, уровень АД (систо-
лического, диастолического, среднего) был достоверно 
ниже в основной группе по сравнению с группой срав-
нения и значимо не отличался от исходных показателей, 
что свидетельствует о стабильности гемодинамики и 
адекватной антиноцицептивной защите пациента при 
выполнении высокотравматичных операций в условиях 
мультимодальной анестезии. ЧСС в основной группе со-
ставила 68 мин-1 (65,0; 72,8), что достоверно ниже ЧСС в 
группе сравнения 95 мин-1 (93,5; 100) в интраоперацион-
ном периоде, а тенденция к урежению ритма сердца по 
сравнению с аналогичным показателем до операции объ-
ясняется действием симпатического блока.

Ударный объём сердца в основной группе оказался 
статистически значимо выше, чем в группе сравнения: 
72,5 мл и 57,5 мл соответственно, но имеет тенденцию к 
незначительному снижению по сравнению с аналогич-
ной группой в дооперационном периоде (75,5 мл), что 
связано с вазодилатацией, но не ниже уровня нормаль-
ного значения (60-80 мл).

МОК, как и сердечный индекс (СИ), не имели стати-
стически значимых отличий в исследуемых группах, что 
объясняется достоверным увеличением ЧСС в группе 
сравнения. Фракции выброса, как один из важнейших 
показателей оценки функционирования сердца, оказа-
лась статистически значимо выше в основной группе 
(61,0%) и почти не отличалась от исходного значения до 
операции (61,5%). Вместе с тем, в группе сравнения этот 
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показатель составил 53% и имел тенденцию к снижению 
по сравнению с исходным значением 57%.

Индекс общего периферического сосудистого на-
пряжения (ИОПСС) не имеет достоверных различий 
в исследуемых группах, что свидетельствует о том, что 
вазоплегия, вызываемая нейроаксиальным блоком, не 
вызывает декомпенсированных реакций со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Достоверного различия 
значений индекса доставки кислорода в обеих группах 
не было выявлено, но стоит отметить, что ИДК в основ-
ной группе снизился на 8,5% по сравнению с ИДК в ана-
логичной группе в дооперационном периоде, и на 15,5% 
в группе сравнения.

Таким образом, в ходе сравнительного анализа 
двух групп пациентов, отличавшихся только мето-
дом интраоперационной аналгезии, было выявлено, 
что выполнение высокотравматичных операций у па-
циентов по поводу новообразований лёгких в усло-
виях ингаляционно-внутривенной анестезии с ИВЛ 
сопровождается изменением основных показателей 
центральной гемодинамики в виде увеличения АД 
и ЧСС, снижения УО сердца, а также ФВ, что может 
свидетельствовать о выраженном напряжении сер-
дечно-сосудистой системы и, по данным литературы, 
может привести к тяжёлым послеоперационным ос-

ложнениям. При проведении мультимодальной ане-
стезии с использованием нейроаксиального блока 
исследуемые показатели либо не изменялись, либо 
изменения были минимальны и не выходили за гра-
ницы нормальных значений, что свидетельствует о 
стабильном гемодинамическом профиле пациентов 
и, следовательно, об адекватной антиноцицептив-
ной защите пациентов, оперированных в условиях 
мультимодальной анестезии. На наш взгляд, оценка 
гемодинамического профиля в интраоперационном 
периоде может быть использована для оценки клини-
ческой эффективности различных методов анестезии 
и может иметь большое практическое значение.
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА И 
ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ ВИРУСНЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ

Евгения Ивановна Морозова
(Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф. А.В. Говорин)

Резюме. У 90 пациентов с вирусным циррозом печени были изучены параметры транстрикуспидального по-
тока, контрольную группу составили 16 человек. У 31,1% больных выявлена диастолическая дисфункция правого 
желудочка по гипертрофическому типу, преобладающая у пациентов с циррозом печени класса В и С. У 23,3% 
больных зафиксирована легочная гипертензия, преимущественно у пациентов с асцитом. Установлена взаимосвязь 
между наличием легочной гипертензии и диастолической дисфункции правого желудочка.

Ключевые слова: цирроз печени, диастолическая дисфункция, легочная гипертензия, транстрикуспидальный 
поток.

STRUCTURAL AND FUNCTIONAL FEATURES OF THE RIGHT VENTRICLE AND THE PULMONARY ARTERY IN PATIENTS 
WITH VIRAL LIVER CIRRHOSIS

Evgenija I. Morozova
(Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Parameters of transtricuspidal fl ow were studied in 90 patients with viral liver cirrhosis. 16 people is made up 
the control group. Diastolic dysfunction of the right ventricle of hypertrophic type was detected in 31.1% of patients especially 
in patients with liver cirrhosis of class B and C. Pulmonary hypertension was diagnosed in 23.3% of patients especially in 
patients with ascites. Th e relationship between the presence of pulmonary hypertension and diastolic dysfunction of the right 
ventricle are established.

Key words: liver cirrhosis, systolic dysfunction, pulmonary hypertension, trans tricuspid fl ow.

Наиболее частыми осложнениями цирроза печени, 
как известно, являются асцит, печеночная энцефало-
патия и кровотечения из варикозно расширенных вен 
пищевода. Однако, в последнее время, все больше ис-
следователей уделяют внимание гемодинамическим 
расстройствам со стороны различных органов и систем, 
значительно усугубляющим течение цирроза печени и 
негативно влияющим на прогноз заболевания [2-4, 6, 
8]. С этой точки зрения активно изучаются и структур-
но — функциональные изменения сердечно-сосудистой 
системы, обозначаемые термином «цирротическая кар-
диомиопатия» (ЦКМП) [1, 8, 10, 12]. Согласно совре-
менной точке зрения, сущность ЦКМП заключается в 
изменении толщины миокарда желудочков, их систо-
лической и диастолической дисфункции и снижении 
толерантности к физическим и фармакологическим 
нагрузкам [6, 5, 9, 13]. Наряду с исследованием левого 
желудочка (ЛЖ) у пациентов с циррозом печени, кли-
ническое значение имеет изучение и правых отделов 
сердца, в связи с их изменениями при диффузных за-
болеваниях печени. Кроме того, имеются данные, что 
у больных с хронической сердечной недостаточностью 
важным предиктором физической работоспособности 
и смертности является функция ПЖ, независимо от со-
стояния ЛЖ [7]. В настоящее время активно изучается 
изменение левого желудочка у таких больных, в том 
числе его ремоделирование. Однако морфофункцио-
нальные изменения правых отделов сердца с изучением 
диастолической функции правого желудочка, а также 
исследованием параметров легочной артерии в литера-
туре освещены недостаточно полно.

Цель работы: изучение структурно-функциональ-
ных изменений правого желудочка и легочной артерии 
у больных вирусным циррозом печени в зависимости 
от тяжести заболевания.

Материалы и методы

В исследование включили 90 пациентов (65 мужчин, 
25 женщин; средний возраст 39,8±7,9 лет) с вирусным 
циррозом печени. Диагноз цирроза печени устанавли-
вали на основании данных анамнеза, объективного ос-
мотра, а также результатов лабораторных, эндоскопи-
ческих, ультразвуковых исследований. Тяжесть цирроза 

печени оценивали по критериям Child-Pugh. Все боль-
ные были разделены на три группы. Первую группу со-
ставили 34 пациента с циррозом класса А, вторую — 30 
с классом В, третью — 26 с классом С. В исследование не 
включали: пациентов старше 52 лет, с эссенциальной и 
симптоматической артериальной гипертензией, заболе-
ваниями сердца, хроническим алкоголизмом и тяжелой 
сопутствующей патологией. Контрольную группу соста-
вили 16 практически здоровых лиц, соответствующего 
возраста. Всем больным проводилось стандартное эхо-
кардиографическое исследование на аппарате«VIVID-
3-expert GE» по стандартной методике.

Работа проводилась с учетом Хельсинской декла-
рации; Конвенции Совета Европы «О правах человека 
и биомедицине» (1996); Национального стандарта РФ 
«Надлежащая клиническая практика» (ГОСТ Р 52379-
2005). Все пациенты дали письменное информирован-
ное согласие на проведение исследований.

Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью пакета статистических программ Statistica 6,0 
(StatSoft ). Перед началом анализа вариационные ряды 
тестировались на нормальность. Распределение прак-
тически всех вариационных рядов не подчинялось кри-
териям нормальности, поэтому в дальнейшем в анализе 
применялись непараметрические методы статистики. 
Для оценки различия между несколькими группами 
применялся критерий Крускалла-Уоллиса. Для оценки 
различий между двумя группами использовался крите-
рий Манна-Уитни. Для сравнения дискретных величин 
использовался критерий χ-квадрат, при необходимости 
вводилась поправка Йейтса на непрерывность. Для всех 
видов анализа статистически значимыми считали зна-
чения р<0,05.

Результаты и обсуждение

У пациентов с ВЦП были изучены параметры транс-
трикуспидального потока (табл.1). По данным пред-
ставленным в таблице, установлено, что у 31,1% боль-
ных имела место диастолическая дисфункция правого 
желудочка (ПЖ), которая формировалась по гипертро-
фическому типу.
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Таблица 1
Показатели транстрикуспидального потока у больных вирус-

ным циррозом печени (Медиана [25й; 75й перцентили])

Показатель

Диастолическая 
функция ПЖ
не нарушена 

(n=62)

Диастолическая 
дисфункция ПЖ по 

гипертрофическому 
типу (n=28)

Р

Е,см/с 0,95[0,68;1,2] 0,37[0,32;0,44]* 0,01

А,см/с 0,76[0,57;0,86] 0,38[0,36;0,49]* 0,02

Е/А 1,27[1,2;1,4] 0,91[0,89;0,95]* 0,02

IVRT,мс 66,5[64;78] 88[75;96]* 0,03

DTe,мс 178[135;238] 142[139;146] 0,01

Примечание: *  — р<0,05 статистическая значимость различий 

между группами.

Анализ параметров, характеризующих данные нару-
шения у исследуемых больных, позволил выявить пре-
обладание характерного типа транстрикуспидального 

диастолического потока, который проявлялся умень-
шением фазы позднего диастолического наполнения 
ПЖ (A), уменьшением отношения скоростей потоков в 
фазы раннего и позднего диастолического наполнения 
(E/A), увеличением времени изоволюметрического рас-
слабления (IVRT) и уменьшением фазы медленного на-
полнения ПЖ (DTe).

Изучая особенности транстрикуспидаль-
ного потока в исследуемых группах выявле-
но, что у больных вирусным циррозом печени 
(ВЦП) класса В и С уменьшалась максимальная 
скорость пика Е на 31% и 34%, соответственно 
(р<0,05). В то время, как отношение Е/А стати-
стически значимо отличалось от контроля толь-
ко в 3-й группе и составило 69% от показателя 
группы здоровых лиц. IVRT превышало анало-
гичную величину контроля только во 2-й и 3-й 
группах в 1,4 и 2,3 раза, соответственно (р<0,01). 
Кроме того, по данному параметру была выяв-
лена статистически значимая разница между 
сформированными группами. Так в 1-й груп-
пе IVRT была ниже показателя 2-й группы на 
23,5%, а 3-й на 53% (р<0,05). DTe, напротив, во 
всех группах имела тенденцию к снижению, од-
нако статистически значимо изменялась только 
в группах больных ВЦП класса В и С (табл. 2).

Наряду с вышеперечисленными параметра-
ми были изучены некоторые особенности раз-
вития легочной гипертензии (ЛГ) у пациентов с 
ВЦП, которая была зафиксирована в 23,3% слу-
чаев. Принимая во внимание тот факт, что на-
личие такого осложнения цирроза печени как 
асцит значительно усугубляет ЦКМП, мы про-
анализировали частоту встречаемости легочной 

Таблица 2
Показатели транстрикуспидального потока у больных вирусным циррозом печени 

в зависимости от тяжести заболевания (Медиана [25й; 75й перцентили])

Показатель Контроль n=16 
Класс А

n=34
Класс В n=30 Класс С n=26

Е,см/с 1,03 [1,02;1,05] 1,02 [0,63;1,05]
0,71 [0,62;0,89]

р
1
=0,02

0,68 [0,65;0,69]
р

1
=0,006

А,см/с 0,86 [0,7;0,88] 0,78 [0,7;0,8]
0,81 [0,48;0,85]

Р
2
=0,03 

0,82 [0,75;0,85]

Е/А 1,2 [1,17;1,4] 1,22 [0,91;1,3] 1,03 [0,9;1,21]
0,83 [0,79;0,9]

р
1
=0,005

IVRT,мс 65,0 [62,0;70,0] 70,0 [55,0;87,0]
91,5 [84,0;117,0]

р
1
=0,005

149,5 [134,0;154,0]
р

1
=0,006

р
2
=0,01

р
3
=0,02

DTe,мс 171,0 [168,0;175,0] 169,0 [156,0;175,0]
154,0 [135,0;182,0]

р
1
=0,02

140,0 [125,0;156,0]
р

1
=0,005

Примечание: р
1
- по сравнению с контрольной группой, р

2
- по сравнению с 1-й группой, р

3
- по 

сравнению со 2-й группой.

гипертензии у данной категории больных в зависимо-
сти от наличия асцита (табл. 3).

Таблица 3
Частота встречаемости легочной гипертензии у больных 

вирусным циррозом печени в зависимости 
от наличия асцита, чел. (%)

Легочная 
гипертензия 

выявлена

Легочная 
гипертензия 
не выявлена

Всего

Больные с асцитом 21(55,3%) 17(44,7%) 38

Больные без асцита 7(13,5%) 45(86,5%) 52

Всего 28 62 90

Примечание: хи-квадрат=17,901, p<0,01.

Больные были разделены по признаку наличия асци-
та: 52 пациента без асцита и 38 — с асцитом. Выявлено, 
что без асцита ЛГ формировалась у 13,5%, тогда как при 
наличии асцита — у 55,3% больных.

Кроме этого были из-
учены параметры систоли-
ческого потока и давления в 
легочной артерии (табл. 4). 
Установлено, что скорость ле-
гочного потока увеличивалась 
относительно аналогичной 
величины контроля в обеих 
группах, однако максималь-
ная разница была отмечена у 
больных с асцитом — на 37,5% 
(p<0,01). Однонаправленно 
скорости потока изменялся 
и диаметр легочной артерии 
(ЛА), который превышал та-
ковой здоровых лиц на 12% 
в 1-й группе и на 15,4% — во 
2-й (p<0,05). Наряду со ско-
ростью потока изменялась и 
его форма, проявляющаяся 
в сокращении времени уско-

рения (АТ) и увеличении времени выброса крови из 
правого желудочка (ЕТ) и, как следствие, уменьшении 
отношения АТ/ЕТ на 16% у пациентов обеих групп по 
сравнению с контролем (p<0,05). Анализируя величи-
ну среднего и систолического давления в ЛА, отмечена 
тенденция к его увеличению у всех больных ВЦП, хотя 
статистически значимая разница с аналогичными по-

Таблица 4
Показатели легочной гипертензии у больных вирусным циррозом 

печени в зависимости от наличия асцита 
(Медиана [25й; 75й перцентили])

Показатель
Контроль 

(n=30)
1-я группа 

(n=52)
2-я группа 

(n=38)

V peak,см/сек 60[58;64]
71[65;89]*
р

1
=0,006

96[80;99]
р

1
=0,001

р
2
=0,005

PG,мм.рт.ст. 1,8[1,4;2,0]
2,15[2,0;3,0]

р
1
=0,005

3,0[2,2;3,1]
р

1
=0,001

р
2
=0,01

AT/ET,ед 0,56[0,55;0,6]
0,47[0,44;0,54]

р
1
=0,005

0,47[0,37;0,58]
р

1
=0,01

Р ср,мм.рт.ст. 10[10;12] 12,5[10;16]
18[13;20]
р

1
=0,001

р
2
=0,01

Р sist,мм.рт.ст. 22[20;22] 22[20;27]
32[25;35]
р

1
=0,001

р
2
=0,005

Диаметр ствола ЛА,мм 22[20;22]
25[21;30]
р

1
=0,01

26[22;32]
р

1
=0,01

Примечания: р
1
- по сравнению с контрольной группой, р

2 —
 по сравнению 

с 1-й группой.
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казателями контроля была зафиксирована лишь во 2-й 
группе. Наряду с этим в исследуемых группах был изу-
чен систолический градиент давления между ПЖ и пра-
вым предсердием (ПП) (PG). У пациентов 1-й группы 
данный показатель превышал аналогичную величину 
контроля в 1,2 раза, а во 2-й — в 1,7 раза (p<0,01).

Изучая вышеописанные параметры между сформи-
рованными группами необходимо отметить, что стати-
стически значимая разница зарегистрирована практи-
чески по всем показателям, кроме соотношения АТ/ЕТ 
и диаметра ствола ЛА.

Также был проведен анализ встречаемости диасто-
лической дисфункции ПЖ как качественного показа-
теля в зависимости от наличия легочной гипертензии. 
Так, 1-ю группу составили 23 пациента с ЛГ, 2-ю — 67 
больных с отсутствием ЛГ (табл. 5). Установлено, что 
в 1-й группе пациенты с диастолической дисфункцией 
(ДД) ПЖ составили 73,7% от общего числа больных с 
ЛГ, а во 2-й — лишь 7,9%. 

Таким образом, у обследуемых нами больных ВЦП 
развиваются структурные изменения со стороны пра-
вых отделов сердца, с формированием гипертрофии ПП 
и ПЖ, выявлено нарушение диастолической функции 
ПЖ, а также признаки легочной гипертензии, встреча-

емость которых прямо пропорциональна тяжести забо-
левания.
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Таблица 5
Частота встречаемости диастолической дисфункции правого 
желудочка у больных вирусным циррозом печени в зависи-

мости от наличия легочной гипертензии (%)

ДД выявлена ДД отсутствует Всего

Наличие ЛГ 15 (71,4%) 6 (8,7%) 21

Отсутствие ЛГ 6 (28,6%) 63 (91,3%) 69

Всего 21 69 90

Примечание: хи-квадрат=35,419, p<0,01.
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ВЛИЯНИЕ ЭКСТРЕННОГО ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ГОСПИТАЛЬНУЮ ЛЕТАЛЬНОСТЬ 
ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ С ПОДЪЕМОМ ST, ОСЛОЖНЕННОМ КАРДИОГЕННЫМ ШОКОМ

Елена Сергеевна Енисеева1, Галина Прохоровна Гуртовая1, Татьяна Владимировна Ладор1, 
Елена Яковлевна Овчаренко2, Александр Иванович Квашин2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, 
кафедра госпитальной терапии, зав. — д.м.н., проф. Г.М. Орлова, 2Иркутская областная ордена «Знак Почёта» 

клиническая больница, гл. врач — к.м.н. П.Е. Дудин)

Резюме. Проведен анализ частоты чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) и их влияния на госпитальную 
летальность у 57 больных с острым коронарным синдромом с подъемом ST, осложненном кардиогенным шоком. 
ЧКВ проведено у 29,8% больных с кардиогенным шоком, частота вмешательств отличалась в группах умерших и 
выживших больных (24,5% и 62,5%). Госпитальная летальность составила 70,6% в группе ЧКВ и 92,5% в группе без 
ЧКВ. В группе умерших у половины больных ЧКВ было безуспешным. Возраст является предиктором летального 
исхода в группе больных без вмешательства и не влияет на выживаемость при проведении ЧКВ. Отмечается низкая 
частота проведения ЧКВ у лиц старческого возраста.

Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом ST, кардиогенный шок, чрескожные коронарные 
вмешательства, госпитальная летальность.

INFLUENCE OF PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION ON IN-HOSPITAL MORTALITY IN PATIENTS WITH ACUTE 
CORONARY SYNDROME WITH ST-ELEVATIOS COMPLICATED WITH CARDIOGENIC SHOCK

Elena Eniseeva1, Galina Gurtovaya1, Tatyana Lador1, Elena Ovcharenko2, Aleksandr Kvashin2

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. Percutaneous coronary intervention (PCI) and their infl uence on in-hospital mortality in 57 patients with 
acute coronary syndrome with ST-elevatios complicated with cardiogenic shock were analysed. PCI were applied in 29,8% 
patients with cardiogenic shock, frequency of interventions was 24,5% in died patients and 62,5% in survived patients. 
In-hospital mortality was 70,6% in patients treated with PCI and 92,5% in patients treated without PCI. In the half of died 
patients interventions were not successful in the target artery. Age is predictor of death in group of patients without of PCI 
and it does not infl uence on survival in patients with PCI. Frequency of PCI in old patients is low.

Key words: acute coronary syndrome with ST-elevation, cardiogenic shock, percutaneous coronary interventions, in-
hospital mortality.

Кардиогенный шок (КШ) остается ведущей причи-
ной смерти больных с острым коронарным синдромом с 
подъемом сегмента ST (ОКСПST) [12]. Факторами риска 
развития КШ являются возраст, женский пол, перенесен-
ный ранее инфаркт миокарда, сахарный диабет, многосо-
судистое поражение [8]. Применение экстренного коро-
нарного вмешательства с восстановлением кровотока в 
инфаркт-связанной артерии улучшает прогноз у больных 
с КШ [1, 2, 5, 6, 9, 10, 11]. В Российской Федерации часто-
та применения эндоваскулярных вмешательств остается 
недостаточно высокой [4]. Преимущества эндоваску-
лярной реперфузии у больных с КШ были показаны в 
исследовании SHOCK, отмечено снижение 30-дневной 
летальности по сравнению с группой больных, которым 
проводилась консервативная терапия, в том числе у 2/3 
пациентов тромболитическая [9]. Однако, исследование 
не показало снижения летальности у пациентов старше 
75 лет [9]. В Регистре SHOCK положительное влияние 
экстренного эндоваскулярного вмешательства на выжи-
ваемость обнаружено и у лиц старческого возраста [6, 7], 
улучшение прогноза выявлено в мета-анализе Bangalore 
S., который выявил снижение относительного риска смер-
ти на 55% у лиц старше 75 лет при проведении ЧКВ [5].

Иркутская областная клиническая больница являет-
ся региональным сосудистым центром, оказывающим 
экстренную помощь больным с ОКС. Частота ЧКВ у 
больных с ОКСПST составляет 71,6%; из них первично-
го вмешательства 57% [3].

Цель исследования: Оценить частоту экстренного 
ЧКВ и его влияние на госпитальную летальность при 
остром коронарном синдроме с подъемом сегмента ST, 
осложненном кардиогенным шоком.

Материалы и методы

В исследование включено 57 больных с КШ, ослож-
нившим ОКСПST, поступивших в Иркутскую областную 

клиническую больницу с января 2011 г. по декабрь 2012 
г. Частота развития КШ составила 17,2% от общего чис-
ла больных с ОКСПST. В группе было 26 мужчин и 31 
женщина. Возраст больных составил 72 [63; 79]. Диагноз 
ОКС устанавливался на основании клинических данных, 
ЭКГ, маркеров некроза. Диагноз кардиогенного шока 
устанавливался при снижении САД — ниже 90 мм рт.ст., 
наличии признаков гипоперфузии. 17 пациентам (29,8%) 
проводилось экстренное чрескожное коронарное вмеша-
тельство (ЧКВ). Из 57 пациентов умерло 49 (86%). Среди 
больных с проведением ЧКВ умерло 12 из 17 больных 
(70,6%), в группе без ЧКВ — 37 из 40 больных (92,5%).

Все больные разделены на 2 группы: 1 группу соста-
вили 8 выживших больных, 2 группа — 49 умерших.

Статистическая обработка проводилась с помо-
щью пакета программ STATISTICA 6. Количественные 
переменные, распределение которых отличалось от 
нормального, представлены в виде медианы и интерк-
вартильного интервала. Применялись критерий Манна-
Уитни, точный критерий Фишера, F-критерий Кокса 
для сравнения выживаемости в двух группах, регресси-
онный анализ Кокса. Критическим уровнем значимости 
считали р<0,05.

Результаты и обсуждение

Летальность при кардиогенном шоке составила 86%. 
Среди умерших было 28 (57,1%) женщин и 21 (42,9%) 
мужчин. В группе выживших больных 5 мужчин и 3 
женщины. Возраст умерших больных был больше, Ме 
74 [65; 80] в сравнении с возрастом выживших пациен-
тов — Ме 61 [59; 67] (Р≤0,05). Лиц старческого возраста 
(старше 75 лет) в группе умерших было 23 (46,9%), в 1 
группе — 1 (12,5%) (Р=0,12).

Так как на прогноз при КШ влияют передняя лока-
лизация инфаркта, перенесенный ранее инфаркт, сахар-
ный диабет, была определена их частота в двух группах 
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и не было выявлено статистически значимых различий 
между группами, за исключением перенесенного ин-
фаркта миокарда.

Таблица 1
Характеристика больных с кардиогенным шоком

Показатели
Группа 1

n=8
Группа 2

n=49
Р

Мужчины 5 (62,5%) 21 (42,9%) 0,44

Женщины 3 (37,5%) 28 (57,1%) 0,44

Возраст 61 [59; 67] 74 [65; 80] 0,01

Пациенты 
старше 75 лет

1 (12,5%) 23 (46,9%) 0,12

Передний инфаркт 3 (37,5%) 34 (69,4%) 0,11

СД 5 (62,5%) 29 (59,2%) 0,99

ПИКС 1 (12,5%) 27 (55,1%) 0,05

ЧКВ 5 (62,5%) 12 (24,5%) 0,04

Частота ЧКВ у больных с КШ составила 29,8%, 
что существенно ниже, чем в общей группе больных 
с ОКСПST, где частота первичного ЧКВ была 57% [3] 
(Р=0,0002). ЧКВ проведено у 5 (62,5%) больных 1 груп-
пы и у 12 (24,5%) 2 группы (Р=0,04). У 6 из 12 больных 2 
группы кровоток в инфаркт-связанной артерии восста-
новить не удалось (TIMI 0), у 2 пациентов в результате 
вмешательства кровоток TIMI 2, у 4 — TIMI 3; в 1 груп-
пе у всех 5 больных отмечалось полное восстановление 
кротока — TIMI 3 (χ 2 7,5; Р=0,02). Многососудистое по-
ражение выявлено у 12 умерших и у 3 выживших боль-
ных, 1 сосудистое поражение — у 2 выживших пациен-
тов, среди умерших такого поражения не было (Р=0,07).

Известно, что экстренная реваскуляризация мио-
карда является основным методом лечения, позволя-
ющим улучшить прогноз у больных с ОКСПST и кар-
диогенным шоком. Восстановление кровотока в ин-
фаркт-связанной артерии позволяет улучшить сокра-
тительную функцию миокарда и снизить летальность. 
В группе умерших больных выявлена не только низкая 
частота вмешательства, но высокая частота безуспеш-
ной процедуры.

Сравнение выживаемости в группах с ЧКВ и без 
него проведено с применением F-критерия Кокса, раз-
личие было статистически значимым (Р < 0,05).

Старческий возраст является предиктором неблаго-
приятного исхода при КШ [10]. Доля больных старше 
75 лет в общей группе с КШ составила 42%, в группе 
умерших 46,9%. Частота ЧКВ среди больных старческо-
го возраста составила 16,6%. Так как умершие пациен-
ты были старше, чем выжившие, возможно это стало 
причиной более высокой летальности. В связи с этим 
было проанализировано влияние возраста на выживае-
мость больных. Регрессионная модель пропорциональ-
ных интенсивностей Кокса не выявила взаимосвязи 
между функцией выживаемости и возрастом в общей 
группе больных (Р>0,05). Далее такой анализ был про-
веден отдельно для групп с ЧКВ и без ЧКВ. Оказалось, 
что возраст является предиктором летального исхо-
да у больных без ЧКВ: χ 2 для регрессионного уравне-
ния 6,54; бета = 0,07; Р=0,01. В группе больных с ЧКВ 
возраст не влиял на функцию выживаемости (Р=0,5). 
Регрессионный анализ Кокса показал, что возраст яв-
ляется предиктором летального исхода лишь в группе 
больных без экстренной реваскуляризации, в случае 
проведения ЧКВ возраст не связан с выживаемостью 
больных с кардиогенным шоком.

Таким образом, отмечается низкая частота ЧКВ у 
больных с КШ (29,8%). Проведение экстренного ЧКВ у 
больных с КШ привело к снижению госпитальной ле-
тальности. Старческий возраст не влиял на выживае-
мость больных при проведении ЧКВ.
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ПЕРВИЧНАЯ ИНВАЛИДНОСТЬ ВСЛЕДСТВИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА В ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ
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Резюме. Проведен анализ первичной инвалидности вследствие туберкулеза граждан старше 18 лет в Иркутской 
области за 2009-2014 гг. Отмечается снижение уровня первичной инвалидности вследствие туберкулеза в Иркутской 
области за 6 лет на 25,8%. Максимальный интенсивный показатель первичной инвалидности (3,1 на 10 тыс. населе-
ния) был в 2009 и 2011 гг. В структуре первичной инвалидности по тяжести преобладали инвалиды второй группы 
инвалидности, что характеризует позднюю диагностику заболевания и неэффективность лечения.

Ключевые слова: туберкулез, инвалидность.

PRIMARY DISABILITY AS A RESULT OF TUBERCULOSIS IN IRKUTSK OBLAST

Irina Ilinichna Kharnutova1, Irina Leonidovna Petrunko1,2

(1Main Bureau of Medico-Social Examination of the Irkutsk region; 
2Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. Th e analysis of primary disability as a result of tuberculosis of the citizens elder 18 years old in the Irkutsk 
area for 2009-2014 years has been conducted. Th e 25,8% decrease of level of primary disability because of tuberculosis in the 
Irkutsk area for 6 years is shown. Th e maximal intensive index of primary disability (3,1 on 10 000 citizens) was in 2009 and 
2011. In the structure of primary disability on the severity the second group of disability prevailed, that characterizes late 
diagnostics of disease and ineff ectiveness of treatment.

Keywords: tuberculosis, disability.

Медико-социальная экспертиза при туберкулёзе 
проводится дифференцированно с учетом клиниче-
ского и реабилитационного прогноза. На степень огра-
ничения жизнедеятельности больных туберкулезом 
влияет клиническая форма специфического процесса, 
распространенность, степень активности, чувстви-
тельность микобактерий туберкулёза к современным 
химиопрепаратам, возможности и методы хирурги-
ческого лечения, характер осложнений. Учитывая ин-
фекционную природу заболевания, в ряде случаев на 
установление инвалидности влияет профессиональная 
непригодность больного вследствие возможного зара-
жения окружающих туберкулёзной инфекцией. Кроме 
того, учитывается риск прогрессирования туберкулёза 
при воздействии неблагоприятных социальных и про-
фессиональных факторов [4]. Уровни первичной ин-
валидности вследствие туберкулёза отражают степень 
запущенности эпидемиологического процесса, своев-
ременность выявления и лечения патологии, позволя-
ют оценить организацию системы здравоохранения и 
межведомственного взаимодействия [1, 2, 3]. Однако 
работ, посвященных этой проблеме в Иркутской обла-
сти, недостаточно, хотя общая заболеваемость тубер-
кулезом населения региона последние шесть лет оста-
валась высокой и составляла по данным отдела эпи-
демиологического мониторинга ОГБУЗ «Иркутская 
областная клиническая туберкулезная больница» от 
150,1 (максимальный показатель за шесть лет) в 2011 
г. до 122,1 в 2014 г. (минимальный уровень) на 100 000 
жителей.

Целью работы было изучить динамику первичной 
инвалидности вследствие туберкулеза в Иркутской об-
ласти за 2009-2014 гг.

Материалы и методы

Анализ проводился сплошным методом на основе 
отчетных форм 7-собес и электронной базы данных 
статистических талонов лиц, впервые признанных ин-
валидами вследствие туберкулеза в Иркутской области, 
за 2009-2014 гг. Рассчитывался уровень первичной ин-

валидности на 10 тыс. населения, отдельно у мужчин и 
женщин, лиц трудоспособного и пенсионного возраста.

Результаты и обсуждение

Всего в течение 2009-2014 гг. впервые признанных 
инвалидами вследствие туберкулеза в Иркутской обла-
сти было 3063 человека.

Наибольшее число впервые признанных инвалида-
ми вследствие туберкулеза и максимальный уровень 
первичной инвалидности были в 2009 г. (548 человек и 
3,1) и в 2010 г. (512 человек и 2,7 на 10 тысяч населения 
соответственно). С 2011 г. началось постепенное сниже-
ние как числа впервые признанных инвалидами вслед-
ствие данного заболевания, так и уровня инвалидности 
(577 человек и 3,1) до минимального за шестилетие в 
2014 г. (427 человек и 2,3 на 10 тысяч населения соот-
ветственно) (табл.1).

Таблица 1
Первичная инвалидность граждан 18 лет и старше 

вследствие туберкулеза в Иркутской области в 2009-2014 гг. 
(абс. число и уровень на 10 тыс. населения)

Годы 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Абс. число 548 512 577 544 455 427

Уровень 3,1 2,7 3,1 3,0 2,5 2,3

Следует отметить, что растет число пациентов, 
освидетельствуемых в специализированном фтизиа-
трическом бюро МСЭ с сочетанной патологией: ВИЧ-
инфекция и туберкулез. Так, если с данной патологией 
в 2009 г. было впервые признано инвалидами 147, то в 
2014 г. — уже 396 человек.

Показатель тяжести первичной инвалидно-
сти вследствие туберкулеза, прежде всего, отра-
жает своевременность диагностики заболевания. 
Повышение эффективности стационарного лечения 
больных туберкулезом является одним из важней-
ших направлений в работе противотуберкулезной 
службы [5]. Поэтому нами изучена структура пер-
вичной инвалидности вследствие туберкулеза по 
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тяжести, в зависимости от группы инвалидности.
Все годы преобладала доля инвалидов второй груп-

пы, хотя с 2010 г. (61,5%) отмечается 
постепенное снижение её удельного 
веса к 2013 г. (51,5%) и рост доли инва-
лидов менее тяжелой третьей группы 
инвалидности с 36,3% (2010 г.) до 47,4% 
(2013 г.). Однако, в 2014 г. доля инва-
лидов третьей группы вновь снизи-
лась (37,5%). Наиболее тяжелая первая 
группа инвалидности определялась в 
основном лицам при сочетании ВИЧ-
инфекции и туберкулеза, их число со-
ставляло от 9 человек в 2009-2010 гг. (90 
и 56% соответственно) до 6 человек (75 
%) в 2013 г. и 15 человек (71% от чис-
ла инвалидов первой группы) в 2014 г. 
(табл. 2).

В структуре впервые признанных 
инвалидами вследствие туберкулеза 
все годы превалируют мужчины и со-
ставляют 71-76% от общего числа, из 
них в трудоспособном возрасте  — 96-
97%. Иная возрастная структура оказа-
лась у женщин. Их в пенсионном воз-
расте в 2009 г. было признано инвали-
дами вследствие данной патологии больше  — 10% (16 
человек), чем мужчин, и отмечается за шесть лет увели-
чение числа инвалидов-женщин трудоспособного воз-
раста с 89% (153 человека) в 2010 г. до 94% в 2013 г. (168 

Таблица 3
Распределение мужчин и женщин 18 лет и старше, впервые признанных 

инвалидами вследствие туберкулеза в Иркутской области, 
в зависимости от возраста, 2009-2014 годы (абс. число, %)

Годы
Пол

2009
абс.ч.

(%)

2010
абс.ч.

(%)

2011
абс.ч.

(%)

2012
абс.ч.

(%)

2013
абс.ч. 

(%)

2014
абс.ч.

(%)

Мужчины
526

(76%)
513

(71 %)
614

(75 %)
608

(76 %)
539

(75 %)

600
(72 
%)

Возраст

Трудоспособный
505

(96%)
495

(96%)
597

(97%)
591

(97%)
525

(97%)
581

(97%)

Пенсионный
21

(4%)
18

(4%)
17

(3%)
17

(3%)
14

(3%)
19

(3%)

Женщины
169

(24%)
203

(29%)
210

(25%)
197

(24 %)
179

(25%)
229

(28%)

Возраст

Трудоспособный
153

(90%)
180

(89 %)
194

(92%)
175

(89%)
168

(94%)
216

(94%)

Пенсионный
16

(10%)
23

(11%)
16

(8%)
22

(11%)
11

(6%)
13

(6%)

Примечание: трудоспособный возраст у женщин — с 18 до 55 лет, у мужчин — с 18 до 

60 лет.

человек) и 2014 г. (216 человек) (табл. 3).
На первичное освидетельствование в бюро МСЭ 

представлялись, в основном, неработающие граждане. 
Имели работу и, соответственно, пособие по листку 
нетрудоспособности всего 8-10% лиц от общего числа 
признанных инвалидами.

Таким образом, в Иркутской области отмечается 
снижение уровня первичной инвалидности вследствие 
туберкулеза с 2009 по 2014 г. на 25,8%. Одновременно 
идет увеличение числа инвалидов с сочетанной патоло-
гией: ВИЧ-инфекция и туберкулез. Стабильно преоб-
ладает доля инвалидов второй группы инвалидности, 
мужского пола, трудоспособного возраста.
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Таблица 2
Распределение граждан 18 лет и старше, впервые признанных 
инвалидами вследствие туберкулеза, по группам инвалидно-

сти, в Иркутской области, 2009-2014 гг. (абс. число и %)

Годы

Группа
инвалид-

ности

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Абс. 
число

(%)

Абс. 
число

(%)

Абс.
число

(%)

Абс.
число

(%)

Абс.
число

%

Абс.
число

%

1 группа
10

(1,4)
16

(2,2)
20

(2,4)
12

(1,5)
8

(1,1)
21

(2,5)

2 группа
403

(58,0)
440

(61,5)
440

(53,4)
424

(52,7)
370

(51,5)
497
(60)

3 группа
282

(40,6)
260

(36,3)
364

(44,2)
369

(45,8)
340

(47,4)
311

(37,5)

Всего
695

(100)
716

(100)
824

(100)
805

(100)
718

(100)
829

(100)

ЛИТЕРАТУРА

1. Астафьев В.А., Савельев Е.Д. Жданова С.Н. и др. 
Туберкулез в основных социальных группах риска // 
Сибирский медицинский журнал (Иркутск). — 2014. — №6. — 
С.114-117.

2. Баянова Н.А., Гаврилов А.В., Расхожев А.В. 
Сравнительный анализ первичной инвалидности вследствие 
туберкулеза среди взрослого населения городских и сельских 
поселений Оренбургской области с прогнозом динамики // 
Медико-социальная экспертиза и реабилитация.  — 2013.  — 
№4. — С. 21-24.

3. Клочила А.В., Запарий С.П., Калашникова С.Н. Медико-

социальная характеристика первичной инвалидности населе-
ния вследствие туберкулеза в Омской области // Омский на-
учный вестник. — 2006. — №10. — С. 72-74.

4. Маслова В.Г. Туберкулез органов дыхания // Справочник 
по медико-социальной экспертизе и реабилитации.  — СПб.: 
Гиппократ., 2010. — С. 949-966.

5. Хантаева Н.С., Гайдаров Г.М., Толстых А.С., Душина 
Е.В. Использование метода интегральных оценок в анализе 
деятельности туберкулезных учреждений на региональном 
уровне // Сибирский медицинский журнал (Иркутск).  — 
2014. — № 7. — С.86-89.

REFERENCES

1. Astaf ’ev V.A., Savilov E.D., Zhdanova S.N., et al. Tuberculosis 
in the main social risk groups // Sibirskij Meditsinskij Zurnal 
(Irkutsk). — 2014. — №6. — P.114-117. (in Russian)

2. Bajanova N.A., Gavrilov A.V., Raskhozhev A.V. Comparative 
analysis of primary disability due to tuberculosis among the adult 
population in urban and rural settlements in the Orenburg region 
with a forecast of dynamics // Mediko-socialnaya ekspertisa i 
reabilitatiya. — 2013. — №4. — P. 21-24. (in Russian)

3. Klochila A.V., Zapariy S.P., Kalashnikov S.N. Medical and 
social characteristics of the population of primary disability due 

to tuberculosis in the Omsk region // Omskij Nauchnij Vestnik. — 
2006. — №10. — P.72-74. (in Russian)

4. Maslova V.G. Pulmonary tuberculosis // Reference book 
of Medical-Social Expertise and Rehabilitation. — St. Petersburg: 
Hippocrates, 2010. — P. 949-966. (in Russian)

5. Khantayeva N.S., Gaydarov G.M., Tolstykh A.S., Dushina 
E.V. Use of method of integral estimations in the analysis of 
activity of tubercular establishments at regional level // Sibirskij 
Meditsinskij Zurnal (Irkutsk).  — 2014.  — №7.  — P.86-89. (in 
Russian)



78

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2015, № 3

Информация об авторах: Харнутова Ирина Ильинична — врач фтизиатрического бюро медико-социальной 
экспертизы №8 ФКУ «ГБ МСЭ по Иркутской области» 664073, Иркутск, ул. Канадзавы, 2, тел. (3952) 211799, 

е-mail: irkmse@mail.ru; Петрунько Ирина Леонидовна — д.м.н., заведующий кафедрой медицинской экспертизы, 
руководитель VII экспертного состава ФКУ «ГБ МСЭ по Иркутской области» 664049, Иркутск, м/р Юбилейный, 

ГБОУ ДПО ИГМАПО Минздрава России, тел. (3952) 465326, е-mail:petrunkoirina@mail.ru.

Information About the Authors: Kharnutova Irina I. — doctor of Bureau №8 of Main Bureau of Medico-Social 
Examination of the Irkutsk region, 664049, Irkutsk, Kanadsavy, ph. (3952) 211799, e-mail: irkmse@mail.ru; Petrunko 
Irina L. — MD, PhD, DSc in Medicine, Head of Department, Head VII examiners of Main Bureau of Medico-Social 

Examination of the Irkutsk region,664049, Irkutsk, Yubileinii, 100, ph. (3952) 465326, e-mail: petrunkoirina@mail.ru.

© БАЖЕНОВА Ю.В. — 2015

УДК 614.2:616-073.7

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ СЛУЖБЫ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Юлия Викторовна Баженова1

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., 
проф. В.В. Шпрах, кафедра лучевой диагностики, зав. — к.м.н., доц. Б.И. Подашев)

Резюме. Лучевая диагностика в России претерпевает стадию бурного развития. Основная цель развития служ-
бы лучевой диагностики — повышение доступности и качества лучевых технологий. За последние годы значитель-
но улучшилась материально-техническая база службы: возросла доля цифровой рентгеновской техники и ультра-
звуковых приборов, парк томографической техники увеличился на 25%. Флюорографические исследования выпол-
няются преимущественно на цифровых установках (2005 — 18,9%, 2013 — 78,6%). Открыты центры позитронно-
эмиссионной томографии, позволяющие в 60% случаев изменять стадию заболевания и корректировать тактику 
лечения. Имеется проблема кадрового обеспечения — укомплектованность медицинских организаций России вра-
чами-рентгенологами — 54%. Недостаточна продуктивность лучевой диагностики, на уровне амбулаторного звена: 
70% объема деятельности подразделений службы в учреждениях стационарного типа связано с дублированием 
поликлинических исследований или обследованием пациентов с «нулевого цикла». Требуются радикальные пере-
мены в системе организации лучевой диагностики и обучения специалистов на современном уровне.

Ключевые слова: лучевая диагностика, организация, компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная 
томография (МРТ), позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ), кадровое обеспечение.

THE MODERN ASPECTS OF THE ACTIVITY OF RADIOLOGY SERVICE IN THE RUSSIAN FEDERATION

Y.V. Bazhenova1

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. Radiation diagnostics in Russia is undergoing a stage of rapid development. Th e main purpose of the service 
of radiation diagnosis — increasing the availability and quality of beam technologies. In recent years it has greatly improved 
the material and technical base of the service: the share of digital X-ray equipment and ultrasound equipment, park of 
tomographic equipment increased by 25%. Fluorographic studies performed primarily in the digital units (2005 —18.9% 
2013 — 78.6%). Th ere have been open the centers of positron emission tomography, allowing to change the stage of the 
disease in 60 % of cases and to correct the treatment tactics. Th ere is a problem of staffi  ng — the staffi  ng of radiologists in 
Russian medical organizations is 54%. Insuffi  cient productivity of beam diagnostics, at the level of outpatient care 70% of 
the volume of activity in the service departments such as inpatient clinics is associated with the duplication of research and 
examination of the patient with the “zero cycle”. It requires a radical change in the organization of radiation diagnosis and 
training of specialists at the present level.

Keywords: radiology service, Radiodiagnostics, organization, staffi  ng, computed tomography (CT), magnetic resonance 
imaging (MRI), positron emission tomography (PET).

Как и во всем мире, лучевая диагностика в России 
претерпевает стадию бурного роста [3,13,14,18,20,22]. 
В арсенале врачей лучевых диагностов наряду с тради-
ционными рентгенологическими, ультразвуковыми и 
радионуклидными методами появляется все большее 
количество высокотехнологичных методик: многосре-
зовая спиральная компьютерная томография (МСКТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), позитрон-
но-эмиссионная томография (ПЭТ). Это позволяет вы-
полнять уникальные исследования, в разы сократить 
сроки обследования пациентов, повысить точность ди-
агностики, проводить диагностику на амбулаторно-по-
ликлиническом этапе, выявлять многие социально зна-
чимые болезни на более ранних стадиях, обеспечивая 
не только сокращение сроков лечения пациентов, но и 
существенное улучшение его результатов [24,26,27,29].

В современных условиях функционирования рос-
сийских медицинских организаций актуальной являет-
ся проблема создания и внедрения формы управления 

службой лучевой диагностики, обеспечивающей мак-
симальную эффективность деятельности при высо-
ком качестве оказания услуг и минимальных затратах. 
Основная цель развития службы лучевой диагности-
ки — повышение доступности и качества лучевых тех-
нологий для широких слоев населения [1,2,19,23,24].

Потенциальной основой для планирования ресур-
сов здравоохранения, необходимых для удовлетворе-
ния существующей потребности населения в различ-
ных видах медицинской помощи, в том числе и лучевой 
диагностики, является заболеваемость населения. Темп 
прироста заболеваемости с 2003 по 2013 гг. в целом по 
Российской Федерации составил 15,0%. В структуре 
общей заболеваемости всего населения в 2013 году на 
первом месте стоят болезни органов дыхания (24,2%), 
на втором — болезни системы кровообращения (14,2%), 
на третьем — болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани (8,3%). Вклад лучевой диагностики 
в выявление этих групп заболеваний, соответственно, 
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и планирование их лечения с оценкой его результатов 
значителен. По данным ВОЗ сегодня более 80 % всех 
диагнозов в мире устанавливается с помощью лучевых 
методов [17,22,28].

Продуктивность лучевой диагностики в России не-
достаточна, особенно на уровне амбулаторного звена: 
70% объема деятельности подразделений службы в уч-
реждениях стационарного типа связано с дублировани-
ем поликлинических исследований или обследованием 
пациентов с «нулевого цикла». Головные медицинские 
организации, как правило, выполняют основной объем 
оказания диагностической помощи, хотя в их составе 
находятся не более 40% штатов и средств лучевой диа-
гностики административной территории [22].

С возрастанием числа высокотехнологичных мето-
дов и методик лучевой диагностики становится оче-
видным неэффективность традиционных подходов к 
организации диагностических лучевых исследований. 
Доминирующий ранее принцип последовательного 
продвижения в лучевой диагностике от наиболее про-
стой методики к более сложной, дорогостоящей или 
труднодоступной меняется изменился. На сегодняшний 
день для получения максимально быстрого и эффек-
тивного результата выбор за наиболее результативной, 
пусть и дорогостоящей, методикой [29]. Несмотря на 
положительные сдвиги, совокупная доля высокотехно-
логичных методов (КТ и МРТ) в общей структуре ради-
ологических исследований в России не превышает 5%, в 
то время как в развитых зарубежных странах эта цифра, 
в среднем, в два раза больше [22].

Благодаря реализации нацпроекта «Здоровье» и 
программ высокотехнологичной медицины, осущест-
вления региональных и муниципальных проектов в 
здравоохранении, произошло существенное расши-
рение парка современной лучевой аппаратуры [4,29]. 
В медицинских организациях России на сегодняшний 
день более 35 тыс. единиц лучевой техники [10,12]. В 
2013 году были завершены начатые в 2011 году регио-
нальные программы модернизации здравоохранения, 
на которые было выделено более 664 млрд. рублей. Всего 
за период реализации программ закуплено и уставле-
но более 700 магнитно-резонансных и компьютерных 
томографов, более 6,5 тысяч единиц рентгеновской и 
ангиографической аппаратуры. Таким образом, парк 
томографической техники увеличился за последние два 
года на 25%. Обновился парк флюорографических уста-
новок. Флюорографические исследования выполняют-
ся преимущественно на цифровых установках (2005 — 
18,9%, 2013 — 78,6%).

Событиями последних лет стало открытие центров 
позитронно-эмиссионной томографии совмещенной с 
компьютерной томографией (ПЭТ/КТ), позволяющих 
количественно и с высокой чувствительностью распоз-
нать патологию на, так называемой, «нулевой» стадии 
[6]. Применение ПЭТ/КТ, к примеру, в онкологической 
практике, позволяет в 60% случаев изменить стадию 
заболевания и скорректировать тактику лечения [25]. 
В России с населением около 150 миллионов человек в 
настоящее время функционирует всего 11 центров по-
зитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ-центр). При 
том, что один ПЭТ должен приходиться не более чем на 
1 млн.населения, в России потребность в данном виде 
исследования удовлетворяется всего на 1-5% [5,25].

В настоящее время служба лучевой диагностики 
разделена по технологическому принципу: часть врачей 
занимается традиционной рентгенодиагностикой, дру-
гая — ультразвуковой диагностикой, третья выполняет 
функции врачей кабинетов КТ, МРТ, ПЭТ, врачи радио-
логи, занимающиеся радионуклидной диагностикой, 
объединены в рамках одной специальности со специа-
листами в области лучевой терапии. Такое закрепление 
специалистов за отдельным аппаратом или технологи-
ей, ведет к повсеместному снижению квалификации 

врачей и искусственному росту объемов исследований. 
Незнание общих принципов лучевой диагностики и 
непонимание возможностей альтернативных методов, 
бесконечное дублирование диагностических процедур, 
увеличение их абсолютного числа при отсутствии ре-
ального ускорения диагностического процесса имеют 
повсеместное распространение [22,29].

В качестве результатов лучевой диагностики име-
ются очень большие расхождения по всей стране. В 
крупных городах имеется современное оборудование 
и высокотехнологичные системы обработки медицин-
ских изображений, а в малых городах еще не хватает не 
только технологий, но и персонала, хотя кадровый «го-
лод» — общая проблема лучевой диагностики на про-
тяжении последних лет [11,21,27,29].

Укомплектованность медицинских организаций 
врачами-рентгенологами в России — 54% [29]. По дан-
ным Росстата, на 1 января 2014 г.,- количество специ-
алистов по лучевой диагностике около 25 тысяч (14 
тысяч специалистов рентгенологов и 11 тысяч врачей 
ультразвуковой диагностики). Таким образом, один 
врач лучевой диагностики приходится на 5,7 тысяч на-
селения.

Дефицит специалистов наблюдается не только в ре-
гионах, но и в крупных областных центрах. Заслуживает 
внимания и непропорциональное соотношение рент-
генологов в стационарах и амбулаторно-поликлини-
ческом звене. Сегодня в России оно составляет 2,3:1 
[18,23].

Серьезной проблемой кадровой обеспеченности 
лучевой службы является большое количество врачей 
пенсионного возраста (более 30%) [1,22].

Система первичной профессиональной подготов-
ки врачей рентгенологов в России нуждается в модер-
низации [7,8,11,15,16]. Ежегодное пополнение службы 
лучевой диагностики специалистами, которое должно 
составлять 2-3% от ее кадрового состава (500-600 спе-
циалистов ежегодно), не выполняется [22]. Учебные 
программы, по специальности рентгенология требуют 
пересмотрения.

Система дополнительного профессионального об-
разования в сфере лучевой диагностики также не со-
вершенна. Основными проблемами являются низкий 
уровень первичной профессиональной подготовки, тех-
нологический принцип профессиональной подготовки 
(традиционная рентгенология, маммография, КТ, МРТ, 
УЗИ и т.д.), ориентация учебных заведений на циклы 
общего усовершенствования и, соответственно, слабое 
развитие тематического усовершенствования, отсут-
ствие связи с профессиональными сообществами [7,11].

Решение организационных и кадровых проблем в 
лучевой диагностике в первую очередь должно бази-
роваться на формировании экономических рычагов 
управления. Ежегодно количество лучевых исследова-
ний в России увеличивается примерно на 10% , однако 
это никак не отражается на нормах нагрузки и принци-
пах оплаты труда [29,30]. Налицо необходимость преоб-
разований. Возможно, в связи с внедрением программы 
поэтапного совершенствования системы оплаты труда 
в государственных (муниципальных) учреждениях на 
2012 — 2018 годы, ситуация изменится к лучшему [9].

Таким образом, несмотря на то, что в течение по-
следних лет в службе лучевой диагностике успешно 
решается ряд проблем, влияющих на доступность и 
качество оказываемых услуг: улучшение материально-
технической базы, активное внедрение новых техноло-
гий, проблема кадрового обеспечения остается одной 
из главных и при сохранении ситуации на прежнем 
уровне в ближайшее время может приобрести масшта-
бы выраженного кадрового неблагополучия. Требуются 
радикальные перемены в системе организации лучевой 
диагностики и обучения специалистов на современном 
уровне.
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АНАЛИЗ РЕАЛИЗАЦИИ ПРОГРАММ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ РЕГИОНАЛЬНЫХ ЛЬГОТОПОЛУЧАТЕЛЕЙ

Ирина Константиновна Петрухина, Владимир Александрович Куркин
(Самарский государственный медицинский университет, ректор — акад. РАН, д.м.н., проф. Г.П. Котельников)

Резюме. В соответствии со «Стратегией лекарственного обеспечения населения Российской Федерации на 
период до 2025 года» задача повышения доступности лекарственных средств для федеральных и региональных 
льготполучателей остается одной из ключевых задач системы здравоохранения. В статье представлены результаты 
сравнительного анализа реализации программ льготного лекарственного обеспечения на уровне субъектов РФ, 
входящих в состав Приволжского федерального округа (ПФО). В частности, проанализированы объемы финан-
сирования региональных программ, нормативы ежемесячных финансовых затрат на лекарственное обеспечение 
региональных льготополучателей, показатель средней стоимости льготных рецептов. По итогам проведенных ис-
следований сделан вывод о том, что в регионах ПФО существуют значительные различия в реализации программ 
льготного лекарственного обеспечения.

Ключевые слова: лекарственное обеспечение, льготное лекарственное обеспечение, лекарственные препараты, 
рецепт, средняя стоимость рецепта.

ANALYSIS OF THE IMPLEMENTATION OF THE PROGRAMMES MEDICAL DRUG PROVISION OF PERSONS 
WITH BENEFITS IN REGIONS

I.K. Petrukhina, V.A. Kurkin
(Samara State Medical University, Russia)

Summary. In accordance with the “Strategy of the drug provision of the population of the Russian Federation for the 
period till 2025” the task of improving the availability of medicines for federal and the regional recipient of the benefi ts 
remains one of the key challenges of the health system. Th e article presents the results of a comparative analysis of the 
implementation of programs of preferential medicinal maintenance at the level of subjects of the Russian Federation, a 
part of the Volga Federal District. In particular, analyzed funding of regional programs, guidelines monthly fi nancial costs 
of drug coverage the regional recipient of the benefi ts, indicator of the average value of preferential recipes. According to 
the results of the research concluded that in the regions of the Volga Federal District there are signifi cant diff erences in the 
implementation of programs of preferential drug provision.

Key words: drug provision, preferential provision of medicines, medical drugs, the regional recipient of the benefi ts, 
prescription medical drug, the average cost of a prescription.
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В соответствии с планом реализации «Стратегии 
лекарственного обеспечения населения Российской 
Федерации на период до 2025 года» в ближайшие де-
сять лет удовлетворенность россиян доступностью 
фармацевтической помощи и качеством лекарственно-
го обеспечения должно возрасти до 65%. Кроме того, 
руководством страны поставлена задача повышения 
доступности лекарственных средств для граждан в со-
ответствии с перечнем лекарственных средств, предо-
ставляемых бесплатно или с частичной оплатой за счет 
средств ОМС и государственных программ, вне зависи-
мости от региона проживания [3].

В рамках реализации программ льготного лекар-
ственного обеспечения (обеспечения населения льгот-
ными лекарственными препаратами в рамках государ-
ственной социальной помощи, а также по программе 
семи ресурсозатратных нозологий) на лекарственное 
обеспечение отдельных категорий граждан РФ из фе-
дерального бюджета за период 2005-2015 гг. были выде-
лены значительные финансовые ресурсы. В результате 
жизненно-важные и необходимые лекарственные пре-
параты для многих пациентов стали более доступны. По 
ряду нозологических форм существенно улучшилось 
качество жизни пациентов. Программы льготного ле-
карственного обеспечения оказали большое влияние на 
развитие фармацевтического рынка. Работа по совер-
шенствованию лекарственного обеспечения населения 

Таблица 1
Сравнительный анализ объемов отпуска лекарственных препаратов

региональным льготополучателям ПФО в 2012-2014 гг.

Регион

Объем отпуска ЛП, 
млн. руб.

Изменение в 2014 г. 
по отношению к 2012 г.

2012 г. 2013 г. 2014 г. млн. руб. %

Республика Башкортостан 424,2 817,9 1120,3 (+) 696,1 (+) 164,1%

Кировская область 122,0 219,8 327,7 (+) 205,7 (+) 168,6%

Республика Марий Эл 29,0 42,7 44,6 (+) 15,6 (+) 53,8%

Республика Мордовия 255,7 345,9 379,4 (+) 123,7 (+) 48,4%

Нижегородская область 338,9 403,9 525,8 (+) 186,9 (+) 55,1%

Оренбургская область 546,2 659,7 814,4 (+) 268,2 (+) 49,1%

Пермский край 586,3  671,9 519,5 (-) 66,8  (-) 11,4%

Самарская область 719,3 704,0 809,9 (+) 90,6 (+) 12,6%

Саратовская область 477,7 493,7 533,1 (+) 55,4% (+) 11,6%

Республика Татарстан 513,0 539,3 715,7 (+) 202,7 (+) 39,5%

Удмуртская Республика 145,2 147,9 128,4 (-) 13,8 (-) 11,6%

Ульяновская область 117,0 173,5 225,6 (+) 108,6 (+) 92,8%

Чувашская Республика 57,3 84,0 127,9 (+) 70,6 (+) 123,2%

ИТОГО по ПФО 3745,5 5304,2 6272,3 (+) 2526,8 (+) 167,5

продолжается в рамках утвержденной 
Стратегии лекарственного обеспечения 
населения Российской Федерации до 
2025 года [2, 4].

В соответствии с действующим зако-
нодательством, органам государственной 
власти субъектов РФ переданы полномо-
чия по организации обеспечения отдель-
ных категорий граждан необходимыми 
лекарственными средствами. Кроме того, 
в компетенцию регионов входит кон-
троль за целевым расходованием лекар-
ственных препаратов по программе семи 
ресурсозатратных нозологий [5, 6].

Негативные изменения в состоянии 
общественного здоровья, необходимость 
адаптировать имеющуюся систему здра-
воохранения к условиям рыночной эко-
номики требуют модернизации системы 
здравоохранения, в том числе разработ-
ки эффективных моделей лекарственно-
го обеспечения населения. В связи с по-
стоянным увеличением затрат на лекар-
ственные средства (ЛС), недоступностью 

полноценной лекарственной терапии для большинства 
населения совершенствование механизмов лекарствен-
ного обеспечения на амбулаторном уровне продолжает 
оставаться чрезвычайно актуальным, поскольку затра-
гивает интересы всего населения, в первую очередь, со-
циально уязвимой его части [7].

В настоящее время ученые разрабатывают различные 
модели лекарственного обеспечения населения РФ. При 
реализации данных моделей на практике большое значе-
ние имеет способность контролировать уровень расхо-
дов на лекарственное обеспечение льготных категорий. В 
частности, каждая структура в цепи участников системы 
лекарственного обеспечения должна иметь возможность 
планировать объем деятельности, свои затраты и бюд-
жет с определенной степенью надежности. Выбранная 
система должна позволять формировать реалистичные 
и выполнимые бюджеты, основанные на возможности 
контролировать и прогнозировать расходы на систему 
лекарственного обеспечения. Этот критерий должен от-
ражать предполагаемую способность системы являться 
средством контроля за уровнем затрат [1].

Таким образом, целью нашего исследования был 
сравнительный анализ реализации программ льготного 
лекарственного обеспечения на уровне субъектов РФ, вхо-
дящих в состав Приволжского федерального круга (ПФО).

Материалы и методы

При проведении исследований нами 
была использована статистическая инфор-
мация органов управления здравоохране-
нием, территориальных Управлений феде-
ральной службы по надзору в сфере здра-
воохранения РФ, а также региональных 
информационно-аналитических Центров 
регионов РФ, входящих в состав ПФО. 
Объектами исследования также являлись 
Регистры лиц, имеющих право на полу-
чение лекарственных препаратов за счет 
средств субъектов РФ, а также на условиях 
софинансирования.

В ходе работы нами были использова-
ны методы сравнительного, структурно-
логического, системного и ретроспектив-
ного анализов.

При проведении исследований был 
проведен сравнительный анализ каче-
ственных и качественных характеристик 
региональных программ льготного лекар-
ственного обеспечения за период 2012-
2014 гг.

Таблица 2
Сравнительный анализ количества обслуженных рецептов,

выписанных региональным льготополучателям ПФО в 2012-2014 гг.

Регион

Количество рецептов, 
тыс. шт.

Изменение в 2014 г. 
по отношению к 

2012 г.

2012 г. 2013 г. 2014 г. тыс. шт. %

Кировская область 401,0 536,6 585,1 (+) 184,1 (+) 45,9%

Республика Башкортостан 694,0 770,0 836,0 (+) 142,0 (+) 20,5%
Республика
Марий Эл

41,5 50,4 44,1 (+) 2,6 (+) 7,2%

Республика Мордовия 287,9 397,1 404,7 (+) 116,8 (+) 40,6%

Республика Татарстан 585,7 596,0 646,9 (+) 61,2 (+) 10,4%

Удмуртская Республика 285,8 316,8 256,7 (-) 29,1 (-) 10,2%

Чувашская Республика 95,9 129,1 158,2 (+) 62,3 (+) 65,0%

Нижегородская область 374,2 398,8 360,6 (-) 13,6 (-) 3,6%

Оренбургская область 507,5 510,6 661,1 (+) 153,6 (+) 30,3%

Пермский край 982,4 1 051,0 881,1 (-) 101,3 (-) 10,3%

Самарская область 1 073,0 1 063,0
1 

094,2
(+) 21,2 (+) 2,0%

Саратовская область 592,5 601,3 559,7 (-) 32,8 (-) 5,5%

Ульяновская область 251,0 296,2 295,6 (+) 44,6 (+) 17,8%

ИТОГО по ПФО 4162,3 6716,9 6784,0 (+) 2621 (+) 61,4%
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Результаты и обсуждение

Как показал проведенный анализ, за пе-
риод 2012-2014 гг. объем отпуска лекарствен-
ных препаратов региональным льготполу-
чателям в регионах ПФО составил свыше 15 
млрд. руб. При этом ежегодное увеличение 
объемов финансирования за трехлетний 
период достигло отметки 167,5% (табл. 1). 
Максимальные объемы средств на льготное 
лекарственное обеспечение региональных 
льготников предусмотрены в региональ-
ных бюджетах Республики Башкортостан, 
Оренбургской и Самарской областей. 
Минимальные размеры финансирования 
данной программы отмечены в республиках 
Марий Эл, Удмуртия и Ульяновской области.

Установлено, что за период 2012-2014 
гг. региональным льгополучателям раз-
ных субъектов ПФО выписано свыше 17,5 
тыс. рецептов. В количественном выраже-
нии средний прирост за трехлетний пе-
риод составил 2,6 тыс. рецептов (табл. 2). 
Вместе с тем, в отдельных регионах округа (например, 
в Пермском крае, Удмуртской Республике, Саратовской 
области) отмечено сокращение числа выписанных ре-
цептов.

Как показал экспертный опрос специалистов реги-
ональных Минздравов, данная тенденция обусловлена 
следующими основными факторами:

— сокращением объемов финансирования про-
грамм льготного лекарственного обеспечения (напри-
мер, в Удмуртской Республике и Пермском крае);

— увеличением числа региональных льготполучате-
лей в Регистре;

— ростом цен на лекарственные препараты (в т.ч. на 
фоне инфляционных процессов).

При сравнительном анализе норматива ежемесяч-
ных финансовых затрат установлено, что в субъектах 
ПФО минимальные расходы на одного регионального 
льготполучателя отмечены в Удмуртской Республике и 
Чувашской Республике. Максимальный норматив за-
трат — 777,1 руб. в месяц — в Республике Мордовия. За 
период с 2012 по 2014 г. значение данного показателя в 
ПФО увеличилось в среднем на 51,1% — с 188,1 руб. до 
239,2 руб. (табл. 3).

Установлено, что наиболее высокая средняя сто-
имость одного выписанного рецепта отмечена в 
Нижегородской области, Республиках Башкортостан, 
Марий Эл и Татарстан. Минимальные значения данного 
показателя зафиксированы в Удмуртской Республике и 
Кировской области (табл. 4).

Согласно экспертным оценкам спе-
циалистов региональных Минздравов, 
значительный разброс значений средней 
стоимости одного рецепта обусловлен 
следующими факторами:

— разным контингентом больных в 
составе Регистра региональных льгот-
получателей регионов ПФО;

— различными объемами финанси-
рования региональных программ льгот-
ного лекарственного обеспечения;

— наличием на территории субъек-
та крупных специализированных, вы-
сокотехнологичных, многопрофильных 
медицинских центров и развитой сети 
медицинских организаций.

Таким образом, проведенный анализ 
позволил выявить тенденции в реализа-
ции региональных программ льготного 
лекарственного обеспечения населения 
ПФО. В частности, установлено, в реги-
онах округа отмечены значительные раз-
личия в реализации программ льготного 

Таблица 3
Изменение норматива ежемесячных финансовых затрат на одного 
регионального льготополучателя в регионах ПФО в 2012-2014 гг.

Регион

Норматив затрат 
на одного льготника 

в месяц, руб. 

Изменение в 2014 г. 
по отношению к 

2012 г.

2012 г 2013 г 2014 г Руб. %

Республика Башкирия 137,7 228,5 294,1 (+) 156,4 (+) 113,6%

Кировская область 115,4 191,9 192,2 (+) 76,8% (+) 66,6%

Республика Марий Эл 180,3 268,3 241,4 (+) 61,1 (+) 33,9%

Республика Мордовия 703,8 602,8 777,1 (+) 73,3 (+) 10,4%

Нижегородская область 108,4 131,8 174,5 (+) 66, 1 (+) 61,0%

Пермский край 192,6 172,1 231,1 (+) 38,5 (+) 20,0%

Самарская область 187,0 203,0 200,0 (+) 13 (+) 7,0%

Саратовская область 200,3 195,8 212,1 (+) 11,8 (+) 5,9%

Республика Татарстан 134,1 154,0 189,5 (+) 55,4 (+) 41,3%

Удмуртская Республика 50,5 53,6 60,6 (+) 10,1 (+) 20,0%

Ульяновская область 177,0 182,0 186,0 (+) 9 (+) 5,1%

Чувашская Республика 70,1 108,9 111,2 (+) 41,1 (+) 58,6%

ИТОГО ПО ПФО 188,1 207,7 239,2 (+) 51,1 (+) 27,2%

Таблица 4
Сравнительный анализ средней стоимости одного рецепта по региональным 

программам льготного лекарственного обеспечения населения ПФО
в 2012-2014 гг.

Регион

Средняя стоимость 
одного рецепта, руб. 

Изменение в 2014 г. 
по отношению к 2012 г.

2012 г 2013 г 2014 г Руб. %

Республика Башкортостан 611,3 1 062,3 1 340,6 (+) 729,3 (+) 119,3%

Кировская область 304,1 409,6 560,1 (+) 256,0 (+) 84,2%

Республика Марий Эл 828,5 970,2 1 137,9 (+) 309,4 (+) 37,3%

Республика Мордовия 888,2 870,4 937,3 (+) 49,1 (+) 5,5%

Нижегородская область 905,6 1 012,9 1 458,2 (+) 552,6 (+) 61,0%

Пермский край 679,2 639,3 722,2 (-) 43,0 (+) 6,3%

Самарская область 644,0 580,0 824,0 (+) 180,0 (+) 28,0%

Саратовская область 806,0 820,0 953,0 (+) 147,0 (+) 18,2%

Республика Татарстан 875,8 904,8 1 106,4 (+) 230,6 (+) 26,3%

Удмуртская Республика 508,0 495,3 527,9 (+) 19,9 (+) 3,9%

Ульяновская область 513,0 629,0 804,0 (+) 291 (+) 56,7%

Чувашская Республика 598,1 650,4 808,3 (+) 210,2 (+) 35,1%

ИТОГО по ПФО 680,15 753,68 931,66 (+) 251,5 (+) 37,0%

лекарственного обеспечения. За период с 2012 по 2014 
г. расходы на одного регионального льготполучателя 
в ПФО увеличились в среднем на 51,1% — с 188,1 руб. 
до 239,2 руб. За анализируемый период региональным 
льготополучателям ПФО выписано свыше 17,5 тыс. 
рецептов. Согласно экспертным оценкам специали-
стов региональных Минздравов, тенденция сокраще-
ния числа выписанных рецептов в отдельных регионах 
ПФО обусловлена сокращением объемов финансирова-
ния программ льготного лекарственного обеспечения; 
увеличением числа региональных льготполучателей в 
Регистре, а также ростом цен на лекарственные препа-
раты. Установлено, что значительный разброс значений 
средней стоимости одного рецепта обусловлен разным 
контингентом больных в составе Регистра региональ-
ных льготполучателей регионов ПФО; различными 
объемами финансирования региональных программ 
льготного лекарственного обеспечения, а также на-
личием на территории субъекта крупных специализи-
рованных, высокотехнологичных, многопрофильных 
медицинских центров и развитой сети медицинских 
организаций.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ НА УРОВНЕ СУБЪЕКТА РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

Наталья Федоровна Шильникова¹, Альбина Ивановна Сенижук¹, Татьяна Станиславовна Новичкова²
(¹Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н.,

проф. А.В. Говорин, кафедра общественного здоровья и здравоохранения, зав. — д.м.н., проф. 
Н.Ф. Шильникова; ²Министерство здравоохранения Забайкальского края, министр — М.Н. Лазуткин)

Резюме. Проведен анализ организации паллиативной помощи инкурабельным больным с прогрессирующими 
заболеваниями на территории Забайкальского края, разработана структурно-организационная модель оказания 
паллиативной помощи, обоснованы объемы данного вида помощи в условиях стационара, рассчитана потребность 
в паллиативных услугах в амбулаторном звене.
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Summary. Th e analysis of the organization of palliative care for incurable patients with advanced disease in the territory 
of Trans-Baikal Territory, developed structural and organizational model of palliative care for this category of citizens, 
justifi ed the volume of this type of care in the hospital, calculated the need for palliative care services in outpatient.
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На сегодняшний день, в здравоохранении 
Российской Федерации активно развивается палли-
ативная помощь, как новый вид медицинской помо-
щи, регламентированный Федеральным законом от 
21.11.2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» [2]. В связи с этим, определены следу-
ющие перспективные направления совершенствования 
системы: внесение специальности «Паллиативная ме-
дицина» в номенклатуру медицинских специальностей 
Минздрава России; разработка на федеральном уровне 
системы статистического учета больных, нуждающихся 
в паллиативной помощи; совершенствование существу-
ющей законодательной базы с разработкой новых по-
ложений о кабинетах паллиативной помощи, хосписах, 
патронажных выездных бригадах; определение штат-
ных нормативов медицинского персонала для системы 
паллиативной помощи; разработка и утверждение про-
токолов ведения больных, медицинских и экономиче-
ских стандартов работы структурных подразделений, 
а также табелей их оснащения; выработать общую на-
циональную программу стратегического планирования 
развития паллиативной медицины [1, 3, 4].

Это доказывает актуальность проведения специаль-
ных исследований на территориальном уровне, позволя-
ющих определить потребность в паллиативной помощи 
и сформировать структурно-организационную модель.

Целью исследования явилось обоснование совер-
шенствования медицинской помощи инкурабельным 
больным с прогрессирующими заболеваниями.

Для достижения поставленной цели проведен анализ 
динамики онкологической заболеваемости. Результаты 
исследования не выявили четкой тенденции показате-
ля. Уровень онкологической заболеваемости ниже сред-
нероссийского значения на 29,7%. Сформированная ли-
ния тренда прогнозирует незначительный рост в бли-
жайшие пять лет (рис. 1).

Динамика онкозапущенности в Забайкальском крае 
за отчетный период показывает рост на 11,2%. Анализ 
полученных данных выявил тенденцию к незначитель-
ному росту показателя в последующие годы (рис. 2).

Оценка смертности от злокачественных новообра-
зований свидетельствует о росте данного показателя с 
прогнозируемым увеличением в ближайшие годы, при 
этом, уровень 2013 года ниже Российской Федерации на 
18,3% (рис. 3).

Низкий уровень онкозаболеваемости, рост смертно-
сти, с тенденциями к незначительному росту, высокая 
онокозапущенность взрослого населения в сравнении с 
показателями России, свидетельствует о недостаточной 
эффективности работы учреждений первичного звена, 
а так же низкой медицинской и профилактической ак-
тивности населения.

Таким образом, анализ данных онкологической 
службы в Забайкальском крае позволил оценить уро-
вень основных показателей и выявил ряд неблагопри-
ятных тенденций, которые требуют принятия управ-
ленческих решений и необходимости развития службы 
паллиативной помощи края.

По данным переписи населения 2010 года в 
Забайкальском крае 10 городов, 41 посёлок городского 
типа и 750 сельских населённых пунктов.

Организационно-методическая работа на регио-
нальном уровне осуществляется 9 территориальными 
организационно-методическими отделами, в стадии 
организации ещё 14.

В соответствии с приказом Минздрава России от 
14.04.2015 года №187н, 1 кабинет паллиативной по-
мощи (1 врачебная ставка) организуется на 100 тысяч 
населения. Взрослое население краевого центра го-
рода Чита составляет 267122 человек. Исходя из ре-
комендованных нормативов, целесообразно органи-
зовать 3 кабинета медицинской помощи: на базе ГУЗ 
«Клинический медицинский центр» (для обслужива-
ния населения Центрального и Ингодинского райо-
нов), ГУЗ «Городская больница №2» (для Черновского 
района) и НУЗ «Железнодорожная поликлиника» (для 
Железнодорожного административного района). В 
целях повышения доступности паллиативной меди-
цинской помощи в амбулаторном звене, необходимо 

Рис. 4. Модель структуры организации ПМП амбулаторного звена

Рис. 1. Заболеваемость злокачественными новообразованиями в 
Забайкальском крае и Российской Федерации на 100 тыс. населения, 
прогноз на ближайшие годы

Рис. 2. Динамика онкозапущенности в Забайкальском крае, 
Российской Федерации (%).

Рис. 3. Смертность от злокачественных новообразований на 100 
тыс. населения в Забайкальском крае, Российской Федерации
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создание выездной патронажной бригады на базе ГУЗ 
«Клинический медицинский центр» для нуждающихся 
в паллиативной помощи на дому в круглосуточном ре-
жиме.  Оказание помощи населению районов края целе-
сообразно организовать на базе межрайонных центров 
в аналогичных кабинетах и силами выездных патро-
нажных бригад, а так же в кабинете паллиативной ме-
дицинской помощи на базе краевого онкологического 
диспансера (рис. 4).

В рамках первичной медико-санитарной помощи: 
в фельдшерско-акушерских пунктах, на сельских вра-
чебных участках, врачам общей практики, участковым 
врачам необходимо проводить достоверный статисти-
ческий учет пациентов с хроническим болевым синдро-
мом, для определения потребности и обеспеченности 
нуждающихся в наркотических и сильнодействующих 
лекарственных средствах.

Расчет потребности в коечном фонде паллиативного 
профиля для населения края проведен с учетом норма-
тива объема, рекомендованного Программой государ-
ственных гарантий на 2015 год. Оптимальное число 
коек для паллиативной помощи на общую численность 
населения при показателе среднегодовой занятости 
койки 330 дней составило 303 койки. Финансирование 
коек паллиативного профиля осуществляется из 
средств бюджета субъекта. В силу сложившегося де-
фицита бюджетных средств в 2015 году, на начальном 
этапе организации паллиативной помощи в крае воз-
можно открытие 70 коек, высвободившихся в результа-
те реструктуризации коечного фонда системы террито-
риального здравоохранения.

Оказание паллиативной медицинской помощи в 

Рис. 5. Модель структуры организации ПМП стационарного звена.

стационарных условиях на территории города Чита 
рационально предложить в двух отделениях. В рам-
ках программы реструктуризации коечного фонда в 
Забайкальском крае, на базе хирургического отделения 
ГУЗ «Городская больница №2» создать отделение на 20 
коек, с имеющимся в наличии материальным обеспе-
чением и кадровыми ресурсами, для пациентов с пато-
логией неонкологического профиля. Отделение на базе 
ГУЗ «Забайкальский краевой онкологический диспан-
сер» с мощностью 30 коек, для обслуживания больных 
со злокачественными новообразованиями из краевого 
центра и районов края. Второе направление организа-
ции паллиативной помощи в стационарных условиях 
пациентам онкологического профиля проживающим на 
территории районов Забайкальского края в отделении с 
мощностью 20 коек на базе ГУЗ «Оловянинская ЦРБ», с 
имеющимися в наличии материальными и кадровыми 
ресурсами (рис. 5).

В Положении о медицинской организации необхо-
димо отразить, что летальность в отделении паллиа-
тивной медицинской помощи не влияет на показатели 
летальности медицинской организации в целом, на базе 
которого оно функционирует.

Таким образом, основные показатели онкологи-
ческой службы Забайкальского края за период 2010-
2014 годов характеризовались ростом заболеваемости, 
смертности, запущенности онкопатологии. На основе 
анализа определена потребность в паллиативных кой-
ках, с использованием нормативов Программы госу-
дарственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи и построена структурно-орга-
низационная модель оказания паллиативной помощи. 
Внедрение модели совершенствования работы паллиа-
тивной службы позволит обеспечить доступность дан-
ного вида помощи на территории Забайкальского края.
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ПОРТРЕТ ПАЦИЕНТА КАК ОСНОВА РАЗРАБОТКИ ПРЕДЛОЖЕНИЙ 
ПО ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Наталья Борисовна Ростова1, Эльвира Сергеевна Иванова2, 
Юлия Николаевна Иванова1, Ольга Васильевна Киселева1

(1Пермская государственная фармацевтическая академия, и. о. ректора — д.ф.н. Е.В. Орлова, кафедра управления 
и экономики фармации, зав. — д.ф.н., проф. А.В. Солонинина; 2Пермский краевой центр краевой центр по профи-

лактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями, гл. врач — к.м.н. Е.В. Сармометов)

Резюме. Целью исследования являлось составление медико-социальной характеристики ВИЧ-инфицированного 
пациента. Материалами служили медицинские карты пациентов, находящихся на антиретровирусной терапии за 
период с 2006 по 2012 год. Использовался системный и информационный подход, логический и сравнительный ана-
лиз. Проведенное исследование позволило нам дать медико-социальную характеристику ВИЧ-инфицированного 
пациента, показывающую, что данные пациенты кроме основного диагноза имеют также сопутствующие нозо-
логии, предопределяя одновременно назначения нескольких препаратов, имеет место смена схем лекарственной 
терапии, вызванная как отсутствием эффективности терапии, так и наличием побочных явлений, характерна 
длительность использования лекарственных препаратов (ЛП) и др. Полученные результаты предопределяют не-
обходимость разработки предложений по оптимизации выбора и назначения лекарственной терапии, с позиций 
эффективности и безопасности, которые невозможны без проведения как клинической эффективности различных 
схем лекарственной терапии, так и без оценки финансовых затрат на различные схемы лекарственной терапии. 
Полученные данные необходимо использовать при разработке организационных технологий совершенствования 
лекарственного обеспечения данной категории пациентов.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, антиретровирусная терапия, социальный портрет пациента.

PORTRAIT OF THE PATIENT AS A BASIS FOR THE DEVELOPMENT 
OF PROPOSALS FOR OPTIMIZATION OF DRUG THERAPY FOR HIV INFECTION

N.B. Rostova, E.S. Ivanova, J.N. Ivanova, O.V. Kiseleva
(1Perm State Pharmaceutical Academy; 2Perm, Russia)

Summary. Th e purpose of this study was developing of medical and social characteristic of HIV-infected person. For 
this research we used medical histories of patients being under antiretroviral therapy from 2006-2012 years. Moreover, 
the systematic and informative approach was used as well as logical and comparative analysis. Th is research gave us the 
opportunity to analyze the characteristics of HIV-infected person. It shows that among the people with the main diagnosis 
there are some patients who have secondary diagnosis which may include simultaneously usage of several drugs. Due to the 
long period of usage of the same drugs and presence of side eff ects the quality of the medicine decrease and it may cause 
the change of the therapy itself. Th e given results assign the necessity of optimization of eff ective and healthy therapy which 
is impossible without fi nancial expenses for diff erent kind of scheme. Th is data is necessary for the future development of 
technologies and improvement of pharmaceutical supply for these patients.

Key words: HIV-infection, antiretroviral therapy, social portrait of the patient.

По оценкам ВОЗ и ЮНЭЙДС, на конец 2012 г. в мире 
насчитывалось 35,3 млн. людей с ВИЧ. В этом же году 
около 2,3 млн. человек приобрели инфекцию, а 1,6 млн. 
человек умерли от причин, связанных со СПИДом. 
По данным «Глобальной обновленной информации о 
лечении ВИЧ 2012 г.: результаты, воздействие и воз-
можности», в 2012 году антиретровирусную терапию 
(АРВТ) в мире получали лишь 9,7 млн. человек. При 
этом, с появлением в последние 15 лет лекарственных 
препаратов, обладающих высокоактивной антире-
тровирусной активностью, прогноз для большинства 
ВИЧ-инфицированных пациентов не смерть, а жизнь 
с «управляемым» хроническим заболеванием. При раз-
умном подходе к лечению и решению других вопросов, 
связанных со здоровьем ВИЧ-инфицированных, люди 
с ВИЧ-инфекцией могут рассчитывать на почти нор-
мальную продолжительность жизни и ее адекватное 
качество, а общество сможет значительно снизить риск 
дальнейшего распространения инфекции [11, 13, 15].

Федеральный научно-методический центр по про-
филактике и борьбе со СПИДом Центрального НИИ 
эпидемиологии (ФНМЦ ПБ СПИД ФБУН ЦНИИ 
Эпидемиологии Роспотребнадзора) сообщает, что в 
Российской Федерации в 2012г. более 720 тыс. чело-
век инфицированы вирусом иммунодефицита чело-
века. В 2012 г. увеличилось число новых случаев ВИЧ-
инфицирования по сравнению с 2006 г. в возрастных 
группах 30-40 лет (с 16,4% до 44,2%) и 40-50 лет (с 4,4% 
до 13,7%), наряду с сокращением в возрастных группах 
15-20 лет (с 15,3% до 1,5%) и 20-30 лет (с 61,7% до 35,3%). 

Эти данные свидетельствуют о необходимости раз-
работки социально-демографических характеристик 
пациентов, потребности их в назначении АРВТ для со-
вершенствования системы наблюдения и оказания ме-
дицинской помощи больным.

Организация медицинской и лекарственной по-
мощи данной категории пациентов является одним из 
приоритетных направлений государственной политики 
в сфере охраны здоровья граждан, что подтверждается 
рядом нормативно-законодательных актов принятых с 
1995 г. [3, 5, 6, 7, 8, 10]. Принятые Законы и регламенты 
направлены на решение следующих задач: гарантиро-
ванная доступность медицинской помощи для больных 
ВИЧ-инфекцией; бесплатное предоставление всех ви-
дов квалифицированной и специализированной меди-
цинской помощи ВИЧ-инфицированным — гражданам 
Российской Федерации, бесплатное получение ими ЛП 
при лечении в амбулаторных или стационарных услови-
ях. В рамках глобальной цели по обеспечению всеобщей 
доступности медицинской помощи при ВИЧ-инфекции, 
одной из основных задач является мониторинг лекар-
ственной терапии ВИЧ-инфекции, заключающийся в 
оценке полноты обеспечения пациентов лекарственной 
(в первую очередь, антиретровирусной) терапией и пра-
вильности её проведения.

Качество и продолжительность жизни данной кате-
гории пациентов во многом определяются выбором и 
обоснованностью назначения ЛП, а также привержен-
ностью лечению. В связи с этим, разработка рекоменда-
ций по оптимизации выбора и назначения лекарствен-
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ной терапии, которая невозможна без четкого пред-
ставления о медико-социальной характеристики ВИЧ-
инфицированных пациентов, являются актуальными 
и своевременными задачами при совершенствовании 
организации медицинской и лекарственной помощи.

В Российских и зарубежных литературных источни-
ках отсутствуют систематизированные сведения о пор-
трете пациента. Имеют место лишь отрывочные иссле-
дования о медико-социальной характеристике больных 
с ВИЧ-инфекцией, принимающих АРВТ, и ее влиянии 
на приверженность лечению, продолжительность жиз-
ни и др. Так, П.Д. Павленок в своих работах еще в 1999 
г. отмечает, что ВИЧ-инфицированные являются объек-
том социально-медицинской работы, так как эти лица 
имеют выраженные медицинские и социальные пробле-
мы [4, 1, 9, 2, 11, 12].

Цель исследования: дать клинико-лабораторный, 
эпидемиологический портрет ВИЧ-инфицированного, 
получающего антиретровирусную терапию. Оценить 
клиническую эффективность и финансовые затраты 
различных схем лекарственной терапии.

Материалы и методы

В 2012 году на базе ГКУЗ «Пермский краевой центр 
по профилактике и борьбы со СПИД и инфекционны-
ми заболеваниями» было проведено ретроспективное 
исследование для составления медико-социальной ха-
рактеристики совершеннолетних (старше 18 лет) боль-
ных с ВИЧ-инфекцией, проживающих на территории 
Пермского края. Методом выборки было сплошное 
включение ВИЧ-инфицированных, получающих АРВТ 
на конец 2012 г. Проанализированы амбулаторные кар-
ты больных ВИЧ-инфекцией (учетная форма №25) у 
1345 пациентов, находящихся на АРВТ за период с 2006 
по 2012 г.

Были оценены социально-демографические данные: 
семейное положение, наличие детей до 18 лет, образо-
ванность и рабочая занятость.

Анализ проявлений эпидемического процесса ВИЧ-
инфекции среди ВИЧ-инфицированных, получавших 
АРВТ, проводился по следующим характеристикам: 
многолетняя динамика числа ВИЧ-инфицированных, 
получавших АРВТ; возрастная и половая структура 
ВИЧ-инфицированных, получавших АРВТ; распределе-
ние больных с ВИЧ-инфекцией с учетом их прожива-
ния по территориям; определение стадии заболевания 
ВИЧ-инфекции у пациентов при постановке их на дис-
пансерный учет; определение стадии заболевания ВИЧ-
инфекции у пациентов при назначении им АРВТ; дли-
тельность ВИЧ-инфицирования от момента выявления 
диагноза до назначения АРВТ.

Клиническое обследование включало наличие ма-
нифестных форм ВИЧ-инфекции, регистрацию сопут-
ствующих заболеваний и оппортунистических инфек-
ций, связанных с ВИЧ. Для выявления сопутствующих 
заболеваний у каждого ВИЧ-инфицированного прове-
дены осмотры пациентов в динамике разными специ-
алистами (инфекционистом, психиатром-наркологом, 
дерма-венерологом, фтизиатром). Для выявления со-
путствующих заболеваний у пациентов проведены се-
рологические исследования методом иммунофермент-
ного анализа (ИФА) для определения НВsАg, антител к 
вирусам гепатита С и Д, простого герпеса, цитомегало-
вирусу, токсоплазме, реакция Вассермана.

Дана характеристика антиретровирусной терапии: 
длительность приема лекарственных препаратов, их 
количество, причины смены схем терапии и их количе-
ство.

Для установления клинического диагноза исполь-
зована Российская классификация ВИЧ-инфекции, 
предложенная В.И. Покровским в 2001 г. и утвержден-
ная приказом Минздравсоцразвития России №166 в 
2006 г. Схемы АРВТ, применявшиеся для лечения ВИЧ-
инфицированных, соответствовали Национальным 

клиническим рекомендациям по диагностике и лече-
нию ВИЧ-инфекции у взрослых (Москва, 2012).

Для установления диагноза ВИЧ-инфекции исполь-
зовались: иммуноферментный анализ, с помощью ко-
торого обнаруживались антитела к ВИЧ («Дженскрин 
Ультра ВИЧ Аг/Ат») и метод иммунного блоттинга 
(«Блот  — ВИЧ») для выявления антител к определен-
ным белкам вируса иммунодефицита человека 1 типа. 
При этом образцы крови, положительные в ИФА, были 
подтверждены в реакции иммунного блоттинга.

В исследование было включено 1345 пациента, по-
лучавших АРВТ и подписавших информированное со-
гласие. Участие ВИЧ-инфицированных в исследовании 
являлось добровольным, информация, собираемая в 
ходе исследования деперсонифицирована. Все участни-
ки исследования подписали информированное согласие 
перед началом проводимой работы.

Метод анкетирования был применен для всех ВИЧ-
инфицированных, включенных в исследование. Анкета 
состояла из 22-х вопросов, включающая в себя 3 блока 
аспектов. Первый блок вопросов содержал «социально-
демографические данные»: пол; возраст; семейное поло-
жение; наличие детей; образование; социальное поло-
жение; место проживания. Второй — «данные анамнеза 
заболевания»: путь заражения; стадия на момент поста-
новки основного диагноза «ВИЧ-инфекция»; наличие 
манифестации; сопутствующих заболеваний; «стаж» за-
болевания «ВИЧ-инфекция»; стадия основного заболе-
вания на момент назначения АРВТ. Третий блок содер-
жал «данные о проводимой фармакотерапии»: компла-
ентность пациентов к назначенному лечению; период от 
момента выявления заболевания «ВИЧ-инфекция» до 
назначения АРВТ; прием психоактивных веществ паци-
ентами во время получения АРВТ; длительность приема 
и количество схем лечения «ВИЧ-инфекции»; причины 
смены схем лекарственной терапии; количество ЛП 
под международным непатентованным наименованием 
(МНН) для основного и сопутствующих заболеваний.

Деперсонализированная информация о социально-
демографическом, эпидемиологическом, клиническом 
и лабораторном «портрете» ВИЧ-инфицированного, 
содержащаяся в амбулаторных картах больных, внесена 
в специальную электронную таблицу (программа Excel 
2010), данные которой были статистически обработаны 
и проанализированы.

Результаты и обсуждение

Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции в 
Пермском крае остается напряженной. Кумулятивное 
число зарегистрированных случаев заболевания на ко-
нец 2012 г. составило 17595 человек. Количество случаев 
ВИЧ-инфекции в Пермском крае ежегодно увеличива-
ется. Так, в 1988-1995гг. регистрировались единичные 
случаи заражения населения ВИЧ, а с 1996г. отмечается 
неуклонный рост инфекции, особенно выраженный в 
2000г., когда показатель заболеваемости увеличился в 
7,7 раза и составил 41,76 ± 1,13 на 100 тыс. населения. 
В 2001г. зафиксирован самый высокий показатель за-
болеваемости с момента регистрации ВИЧ-инфекции в 
Пермской области — 58,32 ± 1,41 на 100 тыс. населения. 
В 2002г. произошло снижение заболеваемости по срав-
нению с 2000г. на 38,8%. Оно продолжалось до 2004 года 
со среднегодовым темпом снижения 16,3%, а с 2004 года 
начался новый подъем заболеваемости с темпом роста 
10,2 % (табл. 1).

Число больных с ВИЧ-инфекцией, получающих ан-
тиретровирусные препараты, с каждым годом увеличи-
вается (отчетная форма №61 «Сведения о контингентах 
больных ВИЧ-инфекцией», утвержденная постанов-
лением Росстата) (рис. 1). На конец 2012 г. в Пермском 
крае АРВТ получали 1700 пациентов [19].

Портрет пациента был разработан для 1335 ВИЧ-
инфицированных, получающих АРВТ. При изучении 
полового состава выявлено, что женщины состави-
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ли около половины всех исследуемых  — 671 (49,8%), 
мужчин было 674 (50,1%). При этом возраст ВИЧ-
инфицированных был от 18 до 64 лет. Основная группа 
включала лиц от 31 до 35 лет и составила 41%, в другую 
значимую группу вошли лица от 36 до 40 лет — 371 чело-
век (27,6 %). В целом среди изучаемых больных 97,0% — 
лица трудоспособного возраста (18-55 лет) (табл. 2).

Таблица 2
Распределение по возрасту ВИЧ-инфицированных 

Возраст (лет) Абс. %

18 — 25 24 1,8

26 — 30 181 13,5

31 — 35 545 40,6

36 — 40 374 27,8

41 — 45 136 10,1

46 — 50 46 3,4

51 — 60 37 2,7

>61 2 0,1

Всего: 1345 100

Анализ показал, что примерно одинаковое коли-
чество человек проживает в городе Перми и на терри-
ториях Пермского края — 734 человека (54, 6 %) и 611 
(45,4 %) соответственно. Обращает на себя внимание 
тот факт, что большая часть ВИЧ-инфицированных не 
состоит в официальном браке — 1056 человек (78,5 %), 
а у 289 человека (21,5 %) брак зарегистрирован. Кроме 
этого, 825 исследуемых пациентов имеют детей (61,3 
%); 514 — не имеют детей (38,2 %); 6 пациентов (0,44%) 
отказались от ребенка или были лишены родительских 
прав.

Образовательный ценз группы исследуемых боль-
ных сравнительно невысок (рис. 2).

Таблица 1
Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в Пермской области в 1988-

2012 гг.

№
п/п

Годы

Заболеваемость

Абс.
На 100 тыс. 
населения

1. 1988 1 0,03

2. 1989 1 0,03

3. 1990 0 0

4. 1991 0 0

5. 1992 0 0

6. 1993 1 0,03

7. 1994 1 0,03

8. 1995 0 0

9. 1996 6 0,20

10. 1997 20 0,67

11. 1998 32 1,08

12. 1999 161 5,45

13. 2000 1226 41,76

14. 2001 1702 58,32

15. 2002 1034 35,68

16. 2003 730 25,65

17. 2004 563 20,19

18. 2005 626 22,45

19. 2006 695 26,36

20. 2007 990 34,5

21. 2008 1332 48,1

22. 2009 1674 60,7

23. 2010 1995 73,7

24. 2011 2352 87,1

25. 2012 2453 93,1 

Итого: 1988-2012 17595

Рис. 1. Число больных с ВИЧ-инфекцией, получавших АРВТ, на 
территории Пермского края.

Очевидно, что среди ВИЧ-инфицированных пре-
обладает число лиц, имеющих среднее и средне-специ-
альное образование (19,9% и 41,5% соответственно). 
Изучение активной занятости на рабочих местах пока-
зало, что 413 (30%) — работающие лица, 919 (69%) — не 
трудоустроены, 13 (1%) пациентов являлись учащими-
ся сузов, студентами вузов или пенсионерами.

Анализ структуры путей передачи ВИЧ выявил 
одинаковые доли полового и парентерального (при 
внутривенном употреблении психоактивных веществ) 
путей инфицирования  — 49,5% (666 человек) и 50,5% 
(679 человек) соответственно.

При постановке на учет с диагнозом «ВИЧ-
инфекция» у 829 (61,4%) пациентов — установлена II, у 
393 (29,2%) — III, у 123 (9,1%) — IV стадия заболевания.

Выявлено, что манифестация заболевания имела 
место лишь у 292 (21,7%) пациентов, у остальных 1053 
(78,2%) — манифестации не была выявлена.

Анализ клинических данных показал наличие сопут-
ствующих заболеваний в группе исследуемых. Среднее 
число сопутствующих заболеваний составило от 3 до 
4 на одного больного, которые подразделяются на со-
циально-значимые и прочие с включением оппортуни-
стических инфекций. Среди социально-значимых забо-
леваний наиболее часто встречались вирусный гепатит 
С (71,1% — 956 случаев), употребление психоактивных 
веществ (44,9% — 548 случаев), инфекции, передающи-
еся половым путем (ЗППП) (преимущественно гонорея 
и сифилис) (40,7% — 604 случая). Кроме этого, диагноз 
туберкулеза установлен в 12,5% (168 случаев), вирусно-
го гепатита В в 11,9% (161 случай), вирусного гепатита 
Д в 0,7% (10 случаев).

Среди прочих заболеваний наиболее часто встре-
чались чесотка (34,8%  — 468 случаев), оппортунисти-
ческих инфекций  — герпес, кандидоз с поражением 
слизистых оболочек полости рта и половых органов 
(17,6% — 237 случаев). Реже зарегистрированы бронхит 
(17,2%  — 231 случай), цистит (10,9%  — 147 случаев), 
пневмония (9,8%  — 132 случая), холецистит (8,5%  — 
115 случаев) и другие (0,2% — 3 случая).

При изучении аспектов лекарственной терапии 
нами было установлено, что к моменту назначения ле-
чения у большего числа больных была установлена IV 
стадия заболевания (рис. 3). При этом более половины 

Рис. 2. Данные об уровне образованности пациентов.
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из них имели стадии СПИДа (IVБ и IVВ).
Имеет место позднее назначение АРВТ. Так, у 712 

человек (53 %) терапия была назначена через 6 и более 
лет от момента выявления ВИЧ — инфекции, у 326 (25 
%) — через 4-6 лет, у 307 (22 %) — через 1-3 года.

Длительность приема АРВТ у половины пациен-
тов (693 человек) составила 5 лет, у 270 (20%)  — бо-
лее 5 лет, в то время как 382 человека (29 %) лечились 
1 год. Изучение комплаентности пациентов показало, 
что 1279 (95,1%) из них — привержены терапии, 60 (4,5 
%) — принимают препараты с перерывами, 6 (0,4%) — 
не принимают ЛП.

Половине пациентов — 691 (52%) назначалась одна 
схема лекарственной терапии, 456 (34%) — две схемы, 
183 (13%) — три схемы, 15 ВИЧ-инфицированным сме-
нили более трех схем АРВТ (2%). Основной причиной 
смены схемы лечения явилось развитие побочных эф-
фектов (рис. 4).

Изучение количества назначенных МНН ЛС в рам-
ках АРВТ, показало, что большинству больных назнача-
лось чаще всего от 3 до 5 препаратов: 566 (42%) боль-
ным — 3, 283 (21%) — 4, 183 (13,6%) — 5 препаратов. Для 
лечения сопутствующих заболеваний и их профилакти-
ки назначалось от 1 до 3 препаратов: 1 препарат у 147 
(13,3%) пациентов, 2 — у 94 (10,4%), 3 — у 103 (11,4%).

Таким образом, среднестатистический пациент, со-
стоящий на учете в ГКУЗ «Пермский краевой центр по 
профилактике и борьбы со СПИД и инфекционными 

заболеваниями» с диагнозом ВИЧ-инфекция, получа-
ющим АРВТ — это все-таки чаще мужчина со средне-
статистическим возрастом 33 года; не состоящий в 
официальном браке, но имеющий детей; со средне-спе-
циальным образованием; трудоустроенный; в настоя-
щее время не принимающий психо-активные вещества; 
имеющий стаж заболевания ВИЧ-инфекцией более 5 
лет; преимущественно с парентеральным путем зараже-
ния; с отсутствием манифестных форм инфекционного 
процесса; имеющий в среднем 3-4 сопутствующих диа-
гноза, с высоким уровнем социально-значимых заболе-
ваний; получающий АРВТ более чем 6 лет от момента 
выявления ВИЧ — инфекции в IV стадии; получающий 
своевременную медикаментозную терапию на протяже-
нии 2-5 лет, со сменой 2-х схем АРВТ как по причине 
возникновения побочных явлений, так и вследствие 
самовольного отказа от лечения; каждая схема его ле-
карственной терапии включала 4 МНН ЛС; получаю-
щий ЛП для профилактики и лечения сопутствующих 
заболеваний в количестве 2-х МНН ЛС.

Полученные данные о портрете ВИЧ-
инфицированного пациента, показывают, что данные 
пациенты кроме основного диагноза имеют также со-
путствующие нозологии,  предопределяя одновременно 
назначения нескольких препаратов, имеет место смена 
схем лекарственной терапии, вызванная как отсутствием 
эффективности терапии, так и наличием побочных яв-
лений, характерна длительность использования ЛП и др.

Все вышесказанное, предопределяют необходимость 
разработки предложений по оптимизации выбора и на-
значения лекарственной терапии, с позиций эффектив-
ности и безопасности, которые невозможны без прове-
дения как клинической эффективности различных схем 
лекарственной терапии, так и без оценки финансовых 
затрат на различные схемы лекарственной терапии. 
Полученные данные необходимо использовать при раз-
работке организационных технологий совершенство-
вания лекарственного обеспечения данной категории 
пациентов.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Исследователи несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и иных взаимодействи-
ях. Все авторы принимали участие в разработке кон-
цепции и дизайна исследования и в написании рукописи. 
Окончательная версия рукописи была одобрена всеми 
авторами. Авторы не получали гонорар за исследование.

Работа поступила в редакцию: 15.04.2015 г.

Рис. 3. Стадии ВИЧ-инфекции у исследуемых больных на мо-
мент назначения АРВТ.

Рис. 4. Причины смены схем АРВТ.
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ИННОВАЦИОННЫЙ ТЕРРИТОРИАЛЬНЫЙ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЙ КЛАСТЕР ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ: 
ПРОБЛЕМЫ ПОДГОТОВКИ КАДРОВ

Галина Николаевна Ковальская, Марина Алексеевна Алферова
(Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. В.В. 

Шпрах, кафедра фармации, зав. — д.ф.н., проф. Г.Н. Ковальская, кафедра педагогических и информационных тех-
нологий, зав. — к.г-м.н., доц. И.М. Михалевич)

Резюме. В связи с переходом на инновационную модель развития фармацевтическая отрасль России нуждается 
в хорошо подготовленных кадрах, способных решать широкий круг задач. Авторами статьи обсуждается проблема 
подготовки кадров для территориального фармацевтического кластера Иркутской области.

Ключевые слова: фармацевтический кластер, производство лекарственных препаратов, подготовка кадров, 
дистанционное обучение.

THE ISSUES OF EFFICIENCY AND SAFETY OF MEDICINES USED IN THE TREATMENT OF ISCHEMIC HEART DISEASE

G.N. Kovalskaya, M.A. Alferova
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. In connection with the transition to innovative model of development of pharmaceutical industry in Russia 
needs a well-trained staff , able to solve a wide range of tasks. Th e authors of the article discusses the problem of training for 
territorial pharmaceutical cluster in the Irkutsk region.

Key words: pharmaceutical cluster, the production of medicines, training, e-learning.

Современное состояние фармацевтической отрас-
ли России характеризуется рядом системно обуслов-
ленных проблем: неспособность обеспечивать населе-
ние основной номенклатурой лекарственных препара-
тов, весь цикл которых находился бы на территории 
страны; низкий уровень инноваций и технологий, 
используемых при разработке и производстве лекар-

ственных препаратов: низкий уровень обеспечения ле-
карственной безопасности страны, в т.ч. Вооруженных 
Сил, по номенклатуре лекарственных препаратов, ис-
пользуемых в военное время для оказания медицин-
ской помощи. Среди основных причин  — дефицит 
высококвалифицированных кадров для фармацевти-
ческой отрасли [1].
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Задача подготовки и переподготовки специалистов 
для разработки и производства лекарственных средств 
обозначена в стратегии развития фармацевтической 
промышленности РФ на период до 2020 г. «Фарма 2020» 
как одна из главных и увязана с целями перехода от-
расли на инновационную модель развития. Согласно 
принятой стратегии потребность в высококвалифици-
рованных кадрах, необходимых для реализации инно-
вационного сценария развития фармацевтической от-
расли, покрыта только на 10%.

Разрешение данного противоречия лежит в созда-
нии эффективных механизмов взаимодействия между 
образовательным сообществом и работодателем, т.е. о 
целой системе мер, начиная с отбора профессионально 
ориентированных абитуриентов до работы с выпускни-
ками, давно закончившими вуз.

В принятой федеральной целевой программе 
«Развитие фармацевтической и медицинской промыш-
ленности на период с 2011 до 2020 года и дальнейшую 
перспективу» в качестве одного из показателей соци-
ально-экономической эффективности ее реализации 
фигурирует создание 10 тыс. новых высокотехнологич-
ных рабочих мест (исследователей-химиков и биологов, 
специалистов по доклиническим и клиническим испы-
таниям, промышленных технологов, менеджеров инно-
вационной и научной сферы) [3,4].

От вузов требуются значительные усилия для обе-
спечения кадрами вновь создаваемых предприятий и 
исследовательской инфраструктуры. Кластерный под-
ход, заложенный в программные документы развития 
фармацевтической отрасли, является наиболее эффек-
тивным способом преодоления кадровых рисков. Об 
этом свидетельствует тот факт, что фармацевтические 
кластеры наиболее активно развиваются в тех регионах, 
где имеется развитая образовательная и исследователь-
ская инфраструктура [1,2,5].

В 2014 г. активно начал работать инновационный тер-
риториальный фармацевтический кластер Иркутской 
области, в состав которого вошли 23 участника. Это, 
в первую очередь, разработчики (ФГБУН «Иркутский 
институт химии им. А.Е. Фаворского» СО РАН, ФГБУН 
«Сибирский институт физиологии и биохимии расте-
ний» СО РАН, НИИ биологии ФГБОУ ВПО «Иркутский 
государственный университет» и др.) и производители 
(ОАО «Фармасинтез», Иркутский филиал ФГУП «НПО 
«Микроген» МЗ РФ, ОАО «Усолье-Сибирский химико-
фармацевтический завод», ЗАО «Тайга-продукт» и др.) 
лекарственных препаратов и биологически активных 
добавок к пище. В состав кластера вошли и организа-
ции, занимающиеся подготовкой и дополнительным 
профессиональным образованием фармацевтических 
кадров: Иркутский государственный медицинский уни-
верситет и Иркутская государственная медицинская 
академия последипломного образования.

На первом этапе роль этих организаций в основном 
сводится к проведению круглых столов, обучающих се-
минаров и циклов тематического усовершенствования 
для специалистов  — участников фармацевтическо-
го кластера. В процессе проведенного анкетирования 
участников были определены наиболее востребован-
ные направления и тематика образовательных меро-
приятий, включенных в программу развития кластера 
на 2014-2015 гг .

В настоящее время на кафедре фармации Иркутской 
государственной медицинской академии последиплом-
ного образования прошли обучение более 300 специа-
листов по следующим темам: «Методика организации и 
проведения клинических исследований лекарственных 
средств — стандарт GCP», «Современное производство 
лекарственных средств. Оригинальные и дженериче-
ские лекарственные средства», «Фармацевтический 
маркетинг. Построение и развитие фармацевтического 
продукта», «Система контроля качества лекарственных 
средств в России. Правила надлежащего производства 
лекарственных средств — стандарт GMP», «Управление 

качеством лекарственных средств. Сертификация про-
дукции», «Биологически активные добавки к пище в 
системе мероприятий по реализации государственной 
политики в области здорового питания». В процессе 
обучения были использованы как традиционные, так и 
современные технологии профессионального образова-
ния — вебинары.

Для дистанционного обучения в академии исполь-
зуется информационно-образовательная среда, которая 
представляет собой комплекс программных средств, 
позволяющих планировать, проектировать, реализо-
вывать, контролировать учебный процесс и управлять 
им. Это среда дистанционного обучения I’Logos, авто-
матизированная информационная система (АИС) ака-
демии, платформа организации и реализации вебина-
ров Mirapolis Virtual Room. Освоение учебных модулей 
слушателями реализуется в среде ДО I’Logos по предо-
ставляемому на период обучения индивидуальному до-
ступу. Среда содержит наборы инструментов не только 
обучающегося, но и преподавателя для текущего кон-
троля им за работой слушателя: план работы, календарь 
выполнения работ, мониторинг времени и количества 
обращений к модулям, протоколы тестирования; систе-
му связи и организации коллективной работы. Списки 
учебных групп для работы в среде дистанционного обу-
чения конвертируются из автоматизированной инфор-
мационной системы академии, а в обратном направле-
нии могут быть перенесены оценки из протоколов дис-
танционного обучения.

Преподаватели кафедры фармации первыми в ака-
демии освоили и теперь активно наряду с of-line техно-
логиями работы с модулями дистанционного обучения 
используют еще одну новацию организации занятия 
на дистанции, но уже в режиме of-line,  — вебинары. 
Организация каждого нового вебинара от преподавате-
лей потребовала более глубокого освоения программ-
ного функционала Mirapolis Virtual Room, так как каж-
дое учебное мероприятие на площадке было уникаль-
ным либо в плане количества участников, либо выбора 
методики организации занятия и предоставления учеб-
ных ресурсов, либо различия контингента.

Откликаясь на неординарные запросы, связанные 
с повышением квалификации фармацевтических спе-
циалистов кафедра фармации всякий раз, учитывая 
особенности каждого, выстраивает новую модель ор-
ганизации учебного процесса. Наиболее показатель-
ной в этом плане оказалась модель обучения специ-
алистов, работающих на фармацевтических предпри-
ятиях Иркутской области в рамках инновационного 
фармацевтического кластера. Инженерный контин-
гент на кафедре еще не обучался, поэтому задача раз-
работки цикла и учебной программы «Правила произ-
водства и контроля качества лекарственных средств 
в Российской Федерации (стандарт GMP)» оказалась 
крайне непростой. Учебная программа была опреде-
лена как цикл тематического усовершенствования по 
вопросам надлежащего производства лекарственных 
средств. Содержание программы было наполнено ве-
бинарами, электронными модулями для самостоятель-
ного изучения, контрольными тестами. Вся подготов-
ка к циклу заняла около месяца. Контроль за обучени-
ем осуществлялся в среде дистанционного обучения 
I’Logos, итоговый контроль знаний проводился в той 
же программной среде, но в режиме on-line. Анализ 
оценок освоения модулей (средний результат 88,9%) 
и итогового тестирования (90,3%) показал, что педа-
гогическая эффективность в дистанционном обучении 
может сравниться с уровнем усвоения знаний в очном 
учебном процессе.

Конечно, такие высокие результаты напрямую свя-
заны с четким проектированием процесса, правильно 
выбранной смешанной формой обучения, разнообра-
зием методов и средств организации занятий, согласо-
ванностью с заказчиком. В качестве обучения специа-
листов были заинтересованы обе стороны: и заказчик и 
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исполнитель; поэтому контроль за процессом был двух-
сторонний. Кафедра фармации работала в постоянной 
связи с корпорацией, оперативно координируя учебную 
деятельность слушателей.

Таким образом, сделан первый и важный шаг в ре-
шении проблем подготовки кадров для фармацевти-
ческой отрасли в рамках территориального кластера 
Иркутской области.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
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ТЯЖЕЛЫЕ ОЖОГИ У ДЕТЕЙ В УЛАН-БАТОРЕ: ФАКТОРЫ РИСКА

Нансалмаа Шагдарсурэн1, Эрдэнэчимэг Эрдэнэбаяр2

(1Национальный научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии, ректор — к.м.н., проф. 
З.Мэндсайхан; 2Монгольский национальный университет медицинских наук, Институт общественного здравоох-

ранения, директор — к.м.н., проф. С.Чимэдсүрэн, Улан-Батор, Монголия)

Резюме. По данным ВОЗ, около 10% всех смертей от непреднамеренных травм происходят из-за ожогов. В стра-
нах с низким доходом и средним уровнем дохода ожог является одним из ведущих причин инвалидности. Цель 
нашей работы — изучить по дескриптивному, т. е. оценочно-описательному, методу распространение и факторы 
риска тяжёлых ожогов у детей младшего возраста (0-5 лет). В виде материалов исследования мы использовали 
медицинскую документацию детей в возрасте 0-5 лет, госпитализированных или умерших из-за ожогов, зареги-
стрированных в ожоговом центре Национального научно-исследовательского центра травматологии и ортопедии 
Монголии за последние 10 лет (2004-2014 гг.). Нами установлено, что число случаев ожогов, в особенности в воз-
расте 1-2 года, выросло в последние 10 лет и составляет 52% из всех детских ожогов (p<0,001). Большую долю среди 
госпитализированных из-за ожогов детей (0-5 лет) составляли мальчики — 80,9% (соотношение полов — 4.3:1). 
Мы сравнили продолжительность госпитализации со степеней повреждение поверхности: если поверхностные по-
вреждения составляют меньше 10% поверхности тела, то госпитализации длится в среднем 22 дня, а если более 40%, 
то смерть поступает быстро и госпитализация продолжается в этом случае в среднем до 4 дней (p<0,001).

Ключевые слова: ожог, дети, распространение, факторы риска, профилактика ожогов у детей.

SEVERE BURNS IN CHILDREN IN ULAANBAATAR: THE RISK FACTORS

Shagdarsuren Nansalma1, Erdenebayar Erdenechimeg2

(1Public Health and Statistic, Surveillance Information Department, National Trauma and Orthopedic Research Center of 
Mongolia, Ulaanbaatar; 2 Environmental Public Health Department, School of Public Health,

Mongolian National University of Health Sciences, Ulaanbaatar, Mongolia)

Summary. Burns are the leading cause of disability-adjusted life years (DALYs) lost in low-income and middle-income 
countries. Th e long-term consequences and the disability that can result from burns show a considerable strain on individuals 
and their families, as well as on health-care facilities. Purpose of the study to assess the epidemiological distribution and the 
risk factors of severe childhood burns. Descriptive statistic and one-way analysis of variance were used as the study methods. 
Th e study was included all children aged 0-5 years, who were admitted to the Burn Center during 2004-2013. A structured 
questionnaire was developed, including risks associated with personal, equipment and environmental factors were identifi ed 
from patient records. Results: Th e overall incidence of burn admissions among 0-5 years increased by 1,8 times in 2004-2008 
and 2009-2013, mainly due to a 3.2 times increase among 0-1 year olds (p<0.0001). Boys 80.9% more likely to be the victim of 
the burn than girls 4.3:1. Around 52% of all severe burn happened in 1-2 years old (p<0.0001). Mostly 99% of burns occurred 
at home. Scalds by hot water, liquids amounted to 92.3% of all burns. Th e mean hospital stay for burn covering <10% of the 
TBSA had 22 days, but child with serious burns aff ecting a TBSA >40%, the mean hospitalization period was 4 days (most 
of them died) (p<0.0001).

Key words: children, burns, epidemiology, risk factors, prevention.

Ежегодно из-за ожоговой травмы погибают более 
300 тыс. человек. Среди распространенных причин тя-
желых  ожогов, в том числе приводящих к инвалидно-
сти и смерти, термические, электрические и химические 
ожоги являются ведущими. У тяжелообожженных вы-
сокий риск остаться инвалидом и из-за этого возника-
ют психические расстройства и экономические затраты, 
которые больше всего страдает семья [1].

В зависимости от географического расположения 
ожоговые факторы риска бывают разными. Но в боль-
шинство случаев  алкоголь, курение, открытый огонь, 
горячие  блюда  и чай, кипяток, нагревательные и не-
функциональные электрические приборы являются 
факторами риска [2].

В развивающих странах 75% детей получают ожоги 
от кипятка, горячей воды и пара, а в развивающихся 
странах причинами ожога считаются термос, кипяток, 
горячие продукты питания и чай, контакт с радиатором 
и др. [2]. По результатам исследований, возраст,  пло-
щадь обожженной части поверхности кожи, продолжи-
тельность госпитализации, и ход лечения имеют боль-
шое значение в постожоговом состоянии у детей [3, 4].

Поверхностные повреждения зависят от причины 
ожога, механизма травмы и возраста ребенка [5,6,7,8,9].

Дети в возрасте от 0 до 4 страдают от ожогов больше 
всех, так как они более подвижны, но неуклюжесть яв-
ляется главной причиной [10, 11, 12, 13, 14].

С возрастом случаи бытовых ожогов среди детей 
уменьшаются. Но зато мальчики становятся жертвами 
ожогов пламенем или огня. Финляндские ученные про-
вели 11 летнее исследование и доказали, что дети до 3 
больше всех, т.е. 100% страдают от кипятка, а дети в воз-
расте 11-16 лет, 50% стали жертвами огня [16].

В бедных и развивающих странах детский ожог явля-
ется ведущим среди других травм [17,18,19,20,21,22,23].

В Монголии, ожоги у детей от 0 до 5 лет рассматри-
ваются как главная причина травм. В 2013 году детская 
смертность от ожогов составляла 26% [24]. По статисти-
ческим данным ННИЦТО последних 10-ти лет, всего 
было госпитализированы 112225 человек, у 9741(8,7%) 
из них зарегистрированы повреждения от ожогов, 5799 
(59,5%) случаев — это детские ожоги в возрасте до 5 лет. 
Летальность среди детей высока и составляет 247 случа-
ев. В 2004-2013 гг. ожоги стал первой причиной детских 
госпитализации [25].

Таким образом, целью нашего исследования явилось 
изучить распространение и факторы риска тяжелых 
ожогов у детей младшего возраста (0-5 лет).



95

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2015, № 3

Материалы и методы

Истори болезни за последние 10 лет (2004-2013), 
госпитализация и смерти детей в возрасте 0-5 лет из-
за ожоги зарегистрированные в ожоговом центре 
ННИЦТО. Монголии и другие данные послужили мате-
риалом нашей работы. Мы проводили исследование по 
дескриптивному (оценочно-описательному методу) и 
постарались изучить распространение ожоговых болез-
ни и их факторы риска по 12 показателей: возраст, пол, 
жильё, месяц, день недели, время получения травмы, 
продолжительность госпитализации, степень повреж-
дения поверхности тела и ожога, место повреждения, 
исход ожога, прогноз болезни и т.д.)

Разрешение на данное исследование выдан этиче-
ским комитетом Монгольского национального уни-
верситета медицинских наук (протокол №14-14/1A от 
17.06.2014).

Результаты и обсуждения

По данным ожогового центра Национального на-
учно-исследовательского центра травматологии и ор-
топедии Монголии (ННИЦТО Монголии), были заре-
гистрированы 6046 случая детских ожогов: ожоговые 
травмы 5799 (59,5%), летальность — 247(62,2%). Но не-
которые истории были потерянны и поэтому данное ис-
следование основывается на 5497 истории болезни.

С каждым годом случаев возрастает (p<0,001). Число 
госпитализации составляет 1915 (34,8%) в 2004-2008 гг., 
2009-2013 — 3584 (65,2%) и в последние пять лет число 
случаев резко возрастает — в 1,8 раза. Среди лечащих-
ся число детей в возрасте до 1 года составляет 3,2 раза 
больше (на 15,8%), но дети 1-2 года являются самой ри-
скованной группой, т. е. число случаев составляет 2880 
или 52% (рис.1).

Таблица 1
Причины ожогов у детей 0-5 лет, по возрасту и полу, 2004-2013 гг., ННИЦТО

<1 1-2 года 2-3 года 3-4 года 4-5 лет

 Причина М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

Кипяток 1347 305 2193 518 376 83 149 36 44 13

Электричество 12 1 35 6 8 7 11 3    

Горячий пар, газ 5 2 4 1 2 0 3 0 1 0

Обогреватели 18 5 14 3 4 1 5 0    

Бытовые горячие приборы 62 9 56 12 10 4 4 0 2 0

Взрывные вещи     3 2 2 1 5 2    

Пламя 8 2 20 9 17 8 18 10 3 2

Уксус 0 1 3 0 1 1 3 3    

Всего 1452 325 2328 551 420 105 198 54 50 15

На втором месте  — бытовые ожоги, прикосновение к 
горячим приборам: 2,8% (159) из них получили тяжё-
лые ожоги и 84% (134) — мальчики. С возрастом случаи 
ожогов пламенем растут и 66% (58) из них мужского 
пола. Из всех детей с ожогом электронных приборов 
мальчики составляют 83% (66) (p<0,01) (табл. 1)

Ожоги от кипятка восновном происходили дома, а 
у 18 (0,8%) детей — вне дома. У 31 (46%) ребёнка ожог 
пламенем был получен на улице, у 9 (75%) — химиче-
ский ожог уксусом, у 22 (26%) — ожоги от электронных 
приборов на улице (p<0,0001) (рис. 2).  

Бытовые ожоги происходили в основном в 11.00-
12.00 дня, и вечером 19.00-20.00, а пик уличных ожо-
гов — в 15.00 дня (p<0,007) (рис. 3)

Чтобы рассчитать степень тяжести ожога мы срав-
нили продолжительность госпитализации со степенем 
повреждения поверхности и ожога. В результате видим, 
что если степень повреждения поверхности составляет 
меньше 10%, то среднее количество койко-дней — 20-24 
(1211); степень повреждения поверхности 40% и боль-
ше — 0-4 (22) койко-дней. Из этого исследует, что чем 
выше степень тяжести ожога, тем меньше дней госпи-
тализации, т.е смертность детей с тяжелыми ожогами 
поступает в короткое время (p<0,0001) (рис.4)

Ожоговый центр при ННИЦТО Монголий оказыва-
ет большую долю медицинских услуг при ожогах и ожо-
говых болезней. Наша работа показыват, что за послед-
ние 10 лет ожоговые случаи среди детей в возрасте 0-5 
лет увеличилось, так что они составляют 56%. То есть ½ 
из всех ожоговых случаи относится к детям 0-5 лет, и ½ 
из них — дети 1-2 лет, так как именно в этом возрасте 
они начинают ходить.

Причины ожогов зависят от возраста детей: дети 
младшего возраста больше всего становятся жертва-
ми термических ожогов, как кипяток. А старшем воз-
ростом дети страдают от пламенного ожога и электри-
ческих приборов (китайский горячий горшок). Ожоги 
от электрических приборов являются риском фактора 
смертности [26, 27, 28,29].

Наше исследование показало, что мальчики чаще де-
вочек страдают от ожогов, так как они очень подвижны. 
Данный результат согласуется с другими. В развитых 
странах, на пример, в Арабские Эмираты, дети в возрасте 
0-5 лет, особенно мальчики получают ожог от кипятка в 

домашних условиях (69%) [30].
Дети в основном получают 

ожоговые травмы дома (99%). 
Это объяснется тем, что боль-
шинство из них живут в юр-
тах, монгольское националь-
ное жильё. А также по нашим 
гипотезам современная струк-
тура житья, гостинный в ме-
сте с кухней, тоже имеет кон-
кретное влияние на бытовые 
ожоги [31, 32].

Мы исследовали, что пик 
час ожоговых травм это пе-
риод обеда и ужина. Ученные 
других стран твердят, что во 

Рис. 1. Госпитализация и смертность детей в возрасте 0-5 лет в 
ННИЦТО, 2004-2013 гг., по возрастной группе.

Большую долю среди госпитализированных детей 
(0-5 лет) из-за ожогов составляли мальчики  — 80,9% 
(4449): соотношение полов — 4,2:1 и во всей возрастной 
группе число мальчиков было больше (p=0,063, x2=2,6); 
Мальчики 1-2 года — 42% (2329) (табл. 1).

Первое место ожоговых случаев занимает кипя-
ток — 92,3% (5079), из них 81% (4109) были мальчики. 

Рис. 2. Причина и место получения ожогов детей в возрасте 0-5 
лет, 2004-2013 гг., ННЦИТО
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Рис. 4. Госпитализация и смертность детей от ожога в возрасте 
0-5 лет, по степень повреждения поверхности в процентах и по сред-
ний койко-день. 2004-2013 гг., ННИЦТО

время еды происходят ожоговые травмы. В 2003 году, в 
Бангладешт провели исследование и результаты показали, 
что детив возрасте 1-4 лет больше всех становятся жерт-
вами ожога и по определению времени травмы  — 9-15 
часа. 90% из этих случаев происходил на кухне, дома [33].

По степени ожога, продолжительность госпитали-
зации длится в среднем 22 дней если повреждение по-
верхности составляет меньше 10%. А если выше 40%, то 
смерть поступает быстро и госпитализация продолжа-
ется в среднем 0-4 дней. Если сравнить данные, то они 
сходятся с другими странами, как Чехия. Там госпитали-
зация плится в среднем 16 дней, если повреждения по-
верхнотси меньше 10%, но а дети с повреждениями по-
верхности были госпитализированны 91 день. Мальчики 
с тяжелыми ожоговыми травмами лечились долго[34].

Для уменьшения ожоговых травм и болезней надо 
проводить образовательную программу для родителей 
и детям. А также государство должен обратить внима-
ние на снабжения больниц, в том числе организовывать 
современную ожоговую приёмную.
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ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
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Рис. 3. Место и Время получения ожога среди детей 0-5 2004-
2013 гг., ННЦИТО
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МЕТОДЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ТЕСТИРОВАНИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ИЗМЕНЕНИЙ 
В ПСИХИЧЕСКОЙ СФЕРЕ У ПАЦИЕНТОВ С НАЧАЛЬНЫМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ НЕЙРОИНТОКСИКАЦИИ 

ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ВОЗДЕЙСТВИИ ВИНИЛХЛОРИДА

Оксана Ивановна Шевченко1, Елена Владимировна Катаманова1, 
Олег Леонидович Лахман1,2, Ирина Михайловна Ещина3

(1Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований, директор — д.м.н., проф., член-корр. РАН 
В.С.Рукавишников, клиника, гл. врач — д.м.н., проф. О.Л. Лахман; 2Иркутская государственная медицинская 

академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра профпатологии и гигиены, 
зав. — д.м.н., проф. О.Л. Лахман; 3Санаторий-профилакторий «Родник» НК «Роснефть», гл. врач — 

Ю.А. Распопин)

Резюме. Для выявления ранних признаков токсического воздействия и диагностики начальных симптомов ког-
нитивного дефицита при хроническом воздействии винилхлорида определены особенности изменений в психиче-
ской сфере у рабочих, контактировавших с винилхлоридом более 10 лет. В результате дискриминантного анализа 
получено шесть наиболее информативных диагностических показателей, характеризующих долговременную па-
мять, личностную тревожность, динамический праксис, категориальное, понятийное и аналитико-синтетическое 
мышление. Наиболее информативным являлся показатель долговременной памяти (F включения = 6,0; р=0,01), 
а наименее информативным  — аналитико-синтетического мышления (F включения = 3,5; р=0,05). Полученные 
критерии позволяют с высокой степенью точности проводить диагностику и отбор работников в группу риска 
развития хронической интоксикации винилхлоридом за счет дифференцирования поражений головного мозга на 
ранних этапах интоксикации.

Ключевые слова: винилхлорид, нейроинтоксикация, ранние проявления, психическая сфера, когнитивные на-
рушения.

METHODS OF PSYCHOLOGICAL TESTING IN THE DIAGNOSIS OF CHANGES IN MENTAL HEALTH IN PATIENTS WITH 
INITIAL MANIFESTATIONS OF NEUROINTOXICATION IN CHRONIC EXPOSURE TO VINYL CHLORIDE

O.I. Shevchenko1, E.V. Katamanova1, О.L. Lakhman1,2, I.M. Echina3

(1East-Siberian institute of medical and ecological research, Angarsk; 2Irkutsk State Medical Academy of Continuing 
Education Russia; 3Sanatorium «RODNIK» petrochemical company «ROSNEFT», Angarsk, Russia)

Summary. To detect early signs of toxic exposure and diagnosis of the initial symptoms of cognitive defi cits in chronic 
exposure to vinyl chloride there have been studied the features of changes in mental health of workers exposed to vinyl 
chloride over 10 years. As a result of discriminant analysis there have been received six of the most informative diagnostic 
indicators, characterizing the long-term memory, personal anxiety, dynamic movements, categorical, conceptual and 
analytical-synthetic thinking. Th e most informative was the indicator of long-term memory (inclusion F=6.0; p=0.01), and 
the least informative — analytical and synthetic thinking (inclusion F=3.5; p=0.05). Th e received criteria allow making with a 
high degree of precision diagnostics and selection of employees at risk of developing chronic intoxication with vinyl chloride 
by diff erentiation of the brain injury on the early stages of intoxication.

Key words: vinyl chloride, neurointoxication, early manifestations, mental health, cognitive impairment.

Нейроинтоксикации различными химическими ве-
ществами занимают в структуре профессиональной 
заболеваемости 1,5-1,8%. К промышленным ядам ней-
ротропного действия относится винилхлорид (ВХ), ко-

торый используется в производстве ВХ и поливинилх-
лорида. Воздействие ВХ оказывает комплексное ток-
сическое влияние на организм человека, вызывая по-
ражение жизненно важных органов и систем. Обладает 
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наркотическим действием, инициируя нарушения цен-
тральной и вегетативной нервной системы, желудоч-
но-кишечного тракта и кожи. В силу своей химической 
структуры обладает высокой способностью проникать 
через гемато-энцефалический барьер и оказывать ток-
сическое воздействие на гипоталамическую область и 
верхние отделы ретикулярной формации ствола мозга. 
Известен факт нейротоксичности и тропизма ВХ к кор-
ковым структурам полушарий и подкорковым образо-
ваниям головного мозга [6].

В настоящее время большое внимание уделяется 
изучению формирования нарушений в психической 
сфере (ПС) у работников химических предприятий, 
работающих в контакте с нейротропными ядами, так 
как в результате улучшения условий труда и снижения 
концентраций токсических веществ в воздухе рабочей 
зоны, в клинической картине профинтоксикаций пре-
обладают латентные формы, затрудняющие дифферен-
циальную диагностику с другими нейроинтоксикаци-
ями и заболеваниями ЦНС, протекающими с астено-
вегетативным синдромом и расстройствами в ПС, ко-
торые чаще всего диагностируются только с помощью 
психологического исследования. С 01.01.2012 г. приказ 
Минздравсоцразвития России №302н от 12.04.2011 г. 
«Об утверждении перечней вредных и (или) опасных 
производственных факторов и работ, при выполнении 
которых проводятся обязательные предварительные и 
периодические медицинские осмотры (обследования), 
и порядка проведения обязательных предварительных 
и периодических медицинских осмотров (ПМО) (об-
следований) работников, занятых на тяжелых работах 
и работах с вредными и (или) опасными условиями тру-
да» обязывает включение медико-психологического те-
стирования в план ПМО [7,14].

Существующие в настоящее время методы диагно-
стики интоксикации ВХ включают в себя клиническое 
и неврологическое обследование: электроэнцефало-
графию, ультразвуковую диагностику экстракраниаль-
ных сосудов, реоэнцефалографию, психологическое 
тестирование, биохимическое исследование процессов 
липидного обмена, лабораторно-иммунологическое об-
следование [1, 2, 5, 6, 11]. Так же известен способ вы-
явления ранних признаков хронического воздействия 
ВХ с применением иммунологических методов [10], и 
дискриминантного уравнения, где информативными 
являются показатели, свидетельствующие о поврежде-
нии нервной ткани. Однако для выявления взаимосвязи 
между структурными нарушениями головного мозга и 
изменениями в когнитивной и эмоционально-личност-
ной сферах, которые вносят значительный вклад в кли-
ническую картину хронической интоксикации ВХ, эти 
показатели не являются компетентными. Кроме того, 
проведение вышеуказанных исследований требует зна-
чительных либо временных, либо материальных затрат, 
что затрудняет их использование при массовых обсле-
дованиях.

По данным ПМО и результатам, полученным в 
ходе углубленного медицинского осмотра в условиях 
клиники ФГБНУ ВСИМЭИ в 2009-2014 годах сотруд-
никами ФГБНУ ВСИМЭИ, описаны характер изме-
нений, клинико-диагностические аспекты начальных 
признаков когнитивного дефицита у стажированных 
рабочих, контактирующих с ВХ. Однако диагностика 
при длительном воздействии ВХ чаще всего затрудне-
на при сопутствующих поражениях головного мозга 
из-за отсутствия четких критериальных отличий [14]. 
На основании анализа данных литературы, результа-
тов предшествующих исследований можно заключить, 
что «универсального» признака, который бы позволил 
выявлять изменения в ПС у стажированных работ-
ников с начальными проявлениями нейроинтоксика-
ции при хроническом воздействии ВХ, не существует. 
Возможное решение проблемы состоит в применении 
методов многомерной статистики для поиска совокуп-
ности информативных психологических показателей, 

которые в их сложной взаимосвязи будут указывать на 
ранние признаки нейроинтоксикации при хроническом 
воздействии ВХ. Поскольку в настоящее время произ-
водство ВХ непрерывно растёт и является востребован-
ным, проблема выявления нарушений здоровья у ра-
ботников химических производств, имеющая большую 
медико-социальную значимость, и разработка методов 
диагностики изменений в ПС у пациентов с начальны-
ми проявлениями нейроинтоксикации при хрониче-
ском воздействии ВХ посредством неврологического и 
психологического исследования, позволяющего прово-
дить диагностику на уровне доклинических проявле-
ний токсического поражения головного мозга профес-
сионального генеза, являются актуальными.

Целью настоящего исследования было выявление 
признаков нарушений высших психических функций у 
пациентов, длительно работающих в контакте с винилх-
лоридом, для повышения точности диагностики и от-
бора работников в группу риска развития хронической 
интоксикации винилхлоридом за счет дифференциро-
вания поражений головного мозга на ранних этапах 
нейроинтоксикации.

Материалы и методы

Основная группа состояла из 47 работающих в про-
изводстве винилхлорида (средний возраст  — 46,9±0,9 
лет, средний стаж работы — 17,8±0,9 лет). Контрольная 
группа  — из 37 условно здоровых мужчин репрезен-
тативного возраста (44,2±5,7 лет) и общего трудового 
стажа (14,2±1,2 лет), не имеющих в профессиональ-
ном маршруте контакта с токсическими веществами. 
Неврологический осмотр пациентов проводился по 
стандартной схеме обследования, включая исследова-
ние поражений черепно-мозговых нервов, двигатель-
ной, чувствительной, рефлекторной, мозжечковой 
сфер, координации, выявление менингиальных симпто-
мов, определение корковых функций [15].

Работа не ущемляет права и не подвергает опасности 
благополучия обследованных работающих в соответ-
ствии с требованиями биомедицинской этики, предъ-
являемыми Хельсинской Декларацией Всемирной ме-
дицинской ассоциации (2000) и Приказом Минздрава 
России от 19.06.2003 г. №266.

Оценка психологического статуса на ПМО осущест-
влялась посредством комплекса тестов, оценивающе-
го состояние долговременной памяти (тест «10 слов»), 
концентрации внимания и темпа психомоторной дея-
тельности (корректурная проба «Кольца Ландольта»), 
оптико-пространственного гнозиса (тест рисования 
часов), эмоционально-личностной сферы (шкалы реак-
тивной (ситуативной) и личностной тревожности (по 
Спилбергеру-Ханину), депрессии (по В. Зунгу), астени-
ческого состояния (по Л.Д. Малковой). Скрининг не-
вротической и психопатической симптоматики прово-
дили с помощью методики «Уровень невропатизации и 
психопатизации» [9,13].

В условиях неврологического отделения клиники 
института лицам, отобранным в группу риска, допол-
нительно проводилось нейропсихологическое тестиро-
вание, включающее оценку состояния интеллекта, па-
мяти, праксиса, гнозиса и речи [12].

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась при помощи пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0». Для разработки диагностических кри-
териев использовался дискриминантный анализ [8]. 
Информативность анализируемых показателей оцени-
валась шаговыми процедурами, граничным значением 
F включения выбрана величина F≥3,5; критерием клас-
сификации служила мера D2 Махаланобиса.

Результаты и обсуждение

В ходе исследований впервые на примере медико-
психологического обследования стажированных ра-
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ботников, находящихся в контакте с ВХ более 5 лет, и 
наличия, выявленных в ходе ПМО изменений в пси-
хоэмоциональной сфере и (или) неврологических рас-
стройств, которые могли быть следствием воздействия 
ВХ на организм, предложен способ выявления ранних 
признаков токсического воздействия ВХ и развития на-
рушений здоровья с формированием начальных при-
знаков когнитивного дефицита.

Дискриминантный анализ проводился в группе па-
циентов длительно работающих в контакте с ВХ и у здо-
ровых стажированных работников, не имеющих в про-
фессиональном маршруте контакта с вредными веще-
ствами, без признаков интоксикации. Дискриминантная 
функция F получена путем вычитания дискриминант-
ных функций при начальных проявлениях интоксика-
ции ВХ и отсутствии таковых. Получено оптимальное 
сочетание 2-х признаков: показателей долговременной 
памяти и личностной тревожности. Статистическая 
значимость и вклад полученных информативных пока-
зателей в уравнение канонической величины представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1
Информативные показатели дискриминантного анализа у 

стажированных рабочих, контактирующих с винилхлоридом 
и у практически здоровых пациентов, работающих без кон-

такта с винилхлоридом

№ Показатели (баллы) F включения Р

а
1

Показатель долговременной 
памяти

6,0 0,01

а
2

Показатель личностной 
тревожности

4,1 0,04

Применение перечисленных психологических те-
стов позволяет судить о доклиническом поражении 
головного мозга и отождествлять формирование на-
чальных признаков когнитивного дефицита с фактом 
длительного воздействия ВХ на орга-
низм работников с высокой степенью 
точности (80,9%).

В условиях неврологического от-
деления клиники института лицам, 
отобранным в группу риска, допол-
нительно проведено нейропсихоло-
гическое тестирование с определе-
нием показателей категориального 
мышления: исключение 4-го лишнего 
в специальных рисуночных тестах, 
динамического праксиса, понятийно-
го мышления: подбор противополож-
ностей в пассивном плане, аналитико-синтетического 
мышления. Наиболее информативным являлся показа-
тель категориального мышления (исключение 4-го лиш-
него в специальных рисуночных тестах) (F включения = 
5,8; р=0,01), а наименее информативным — показатель 
аналитико-синтетического мышления (F включения = 
3,5; р=0,05). Статистическая значимость и вклад полу-
ченных информативных показателей в уравнение кано-
нической величины представлены в таблице 2.

Применение перечисленных нейропсихологических 
показателей позволяет судить о специфике поражений 

Таблица 2
Информативные показатели дискриминантного анализа у стажированных рабочих 

группы риска, контактирующих с винилхлоридом, и у здоровых пациентов, 
работающих без контакта с винилхлоридом

№ Показатели (баллы) F включения Р

а
1

Показатель категориального мышления (исключение 4-го 
лишнего в специальных рисуночных тестах)

5,8 0,01

а
2

Показатель динамического праксиса 5,1 0,02

а
3

Показатель понятийного мышления (подбор 
противоположностей в пассивном плане)

4,1 0,04

а
4

Показатель аналитико-синтетического мышления 3,5 0,05

головного мозга и отслеживать развитие начальных 
признаков нарушений в психической сфере с фактом 
длительного воздействия ВХ на организм работников с 
высокой степенью точности (86,5%).

Нейропсихологические нарушения на ранней стадии 
нейротоксикоза профессионального генеза охаракте-
ризованы, в основном, когнитивными расстройствами, 
свидетельствующими о дисфункции лобной доли, пре-
моторной области левого полушария, гиппокампа, свя-
занной с организацией произвольных движений, двига-
тельных механизмов речи и письма, регуляцией сложных 
форм поведения, процессов мышления и памяти.

Применение предлагаемого подхода, содержащего 
6-ть наиболее информативных диагностических ней-
ропсихологических показателей, дает возможность от-
бора стажированных работников химических предпри-
ятий, контактирующих с ВХ, в группу риска развития 
нарушений здоровья с формированием начальных при-
знаков когнитивного дефицита, отследить возникно-
вение и развитие расстройств в ПС на ранней стадии 
нейротоксикоза профессионального генеза у рабочих, 
контактировавших с ВХ более 10 лет, предвидеть фор-
мирование психоневрологических нарушений при 
хроническом воздействии ВХ, способствуя тем самым 
уменьшению объема параклинических исследований.

Поскольку использование комплекса показателей, 
полученных с помощью указанных тестов, для мате-
матического расчета с целью обнаружения признаков 
влияния ВХ на организм работающих в доступной нам 
литературе не выявлено, полученные критерии диа-
гностики изменений в психической сфере у пациентов 
с начальными проявлениями нейроинтоксикации при 
хроническом воздействии ВХ могут применяться спе-
циалистами в условиях поликлиник и стационаров при 
отборе работающих в группу риска развития интокси-
кации ВХ для дальнейшего наблюдения.
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ С НЕРЕАЛИЗОВАННОЙ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В СОЦИОПАТИЧЕСКИХ СЕМЬЯХ

Светлана Николаевна Шугаева1, Евгений Дмитриевич Савилов1,2, Алла Германовна Петрова3

(1Иркутская государственная медицинская академия постдипломного образования, ректор — д.м.н., профессор 
В.В. Шпрах, кафедра туберкулеза, зав. — д.м.н., доц. Е.Ю. Зоркальцева; 2Научный центр проблем здоровья семьи и 

репродукции человека, Иркутск, директор — д.м.н., Л.В. Рычкова, отдел эпидемиологии и микробиологии, 
зав. — д.м.н. О.Б. Огарков; 3Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. 

И.В. Малов, кафедра детских инфекционных болезней, зав. — д.м.н. С.В. Ильина)

Резюме. Проведено когортное исследование с участием 87 детей с нереализованной перинатальной ВИЧ-
инфекцией от момента рождения до 18 месяцев жизни, из них: 28 детей из социопатических семей (алкогольная и/
или наркотическая зависимость членов семьи) и 59 детей из семей, члены которых не демонстрировали девиантного 
поведения. Социопатическое поведение взрослых членов семьи в 10,5 раз повышает риск абстинентного синдрома 
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новорожденного, в 4 раза — риск задержки внутриутробного развития, в 3,8 раза — риск постнатальных наруше-
ний. В социопатических семьях статистически чаще встречаются низкая медицинская приверженность матери во 
время беременности и неадекватное поликлиническое наблюдение детей. Дети с нереализованной ВИЧ-инфекцией 
из социопатических семей являются медико-социальной группой риска и нуждаются в более расширенных меро-
приятиях по сохранению здоровья на протяжении всего периода наблюдения в общей педиатрической сети.

Ключевые слова: дети, ВИЧ-инфекция, состояние здоровья, социопатические семьи.

HEALTH STATUS OF CHILDREN WITH UNREALIZED PERINATAL HIV-INFECTION 
WHO LIVES IN SOCIOPATHIC FAMILIES

S.N. Shugaeva1, E.D. Savilov1,2, A.G. Petrova3

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 2Scientifi c Center of Family Health and 
Human Reproduction; 3Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Th ere has been conducted a cohort study involving 87 children with unrealized perinatal HIV infection from 
birth to 18 months of life, among them 28 children from sociopathic families (alcohol and/or drug abuse family members) 
and 59 children from families without alcohol and/or drug abuse family members . Sociopathic behavior of adult family 
members to 10.5 times increases the risk of neonatal abstinence syndrome, 4 times increases the risk of intrauterine growth 
retardation, 3.8 times increases the risk of postnatal disorders. In the sociopathic families the mothers have usually more 
low medical commitments during pregnancy and inadequate outpatient observation of children. Children with unrealized 
perinatal HIV-infection belong to the medical and social high risk and need of advanced medical activities throughout the 
period of observation in pediatric institutions.

Key words: children, HIV-infection, health status, sociopathic family.

Благодаря современным успехам перинатальной 
профилактики у большинства детей, рожденных боль-
ными ВИЧ-инфекцией матерями, не происходит транс-
миссии вируса и они остаются свободными от этого 
заболевания [1]. Согласно российским нормативным 
документам срок диспансерного наблюдения при ис-
ключении диагноза ВИЧ-инфекции составляет 18 меся-
цев от момента рождения ребенка. В дальнейшем факт 
рождения ребенка больной ВИЧ-инфекцией матерью 
не учитывается и медицинское сопровождение ребенка 
осуществляется по общепринятым в педиатрии крите-
риям [1, 2].

Однако, принимая во внимание отягощенный соци-
альный, клинический и эпидемиологический анамнез 
больных ВИЧ-инфекцией матерей [1, 3, 6], возникают 
обоснованные сомнения в достаточности ограниченно-
го по времени и минимализированного по объему дис-
пансерного наблюдения рожденных ими детей. В связи 
с этим отметим, что до настоящего времени остаются 
практически не изученными вопросы, касающиеся ме-
дико-биологических и социальных характеристик пе-
ринатально ВИЧ-экспонированных детей с нереализо-
ванной трансмиссией вируса, численность которых в 
Российской Федерации ежегодно возрастает при про-
грессии эпидемического процесса ВИЧ-инфекции.

Признавая ведущую роль биологических и меди-
цинских факторов в формировании здоровья детей 
раннего возраста, нельзя отрицать негативного вли-
яния и социальной среды, определяющейся образом 
жизни больных ВИЧ-инфекцией матерей и их семей в 
целом. В отечественных публикациях достаточно под-
робно освещены проблемы широкого распространения 
наркотической и алкогольной аддикции среди взрослых 
больных ВИЧ-инфекцией [7,8]. Для неинфицирован-
ных ВИЧ детей, но проживающих в социопатических 
семьях, практически отсутствуют исследования о вли-
янии негативных «семейных» факторов на состояние 
здоровья в различные периоды жизни.

Выявление негативных социальных маркеров при 
оценке параметров здоровья этой группы детского на-
селения могло бы решить вопрос о целесообразности 
расширенных медицинских мероприятий в рамках 
диспансерного наблюдения детей, избежавших перина-
тальной передачи вируса.

Цель исследования: для повышения качества оказа-
ния медицинской помощи оценить состояние здоровья 
детей с нереализованной перинатальной трансмиссией 
ВИЧ, проживающих в социопатических семьях.

Материалы и методы

С согласия локального этического комитета про-
ведено когортное исследование методом случайной 
выборки 87 детей с нереализованной перинатальной 
трансмиссией ВИЧ, рожденных в г. Иркутске за пери-
од 2009-2013гг. Указанная выборка разделена на 2 груп-
пы: основная группа — дети из социопатических семей, 
(n=28) и группа сравнения — дети из семей, члены кото-
рых не демонстрировали девиантного поведения (дети 
из благополучных семей) (n=59). Срок наблюдения для 
обеих групп составил 18 месяцев от момента рождения 
детей. Группы сопоставимы по гендерным признакам 
(53,6% мальчиков и 46,4% девочек в основной группе, 
54,2% мальчиков и 45,8% девочек в группе сравнения; 
р>0,05).

Методы исследования: выкопировка медицинской 
документации (амбулаторные карты развития детей 
ф.№112), анкетирование родителей детей и врачей-пе-
диатров поликлинической службы г. Иркутска, клини-
ческий осмотр детей.

Исследование включало изучение социальных ус-
ловий проживания (8 признаков) и медико-биологиче-
ских параметров здоровья (11 признаков) двух сравни-
ваемых групп детей.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проведена с использованием пакетов программ 
«STATISTICA-10» и рекомендаций, изложенных в соот-
ветствующих руководствах [4,5]. Данные представлены 
в виде абсолютных (n) и относительных величин (Р) с 
доверительными интервалами ([ДИ

0,95
]). При сравне-

нии частот встречаемости признака рассчитан относи-
тельный риск и доверительные интервалы к нему (ОР, 
[ДИ

0,95
]). Для оценки сопряженности признаков исполь-

зован V критерий Крамера. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез о суще-
ствовании различий принят равным 0,05 (критерий χ2: 
при Р

абс
<10 — с поправкой Йетса, при Р

абс
<5 — двусто-

ронний точный критерий Фишера).
Термин «социопатическая семья» использован в 

медицинском аспекте и применен по отношению к се-
мьям, члены которых демонстрировали алкогольную и/
или наркотическую зависимость.

Результаты и обсуждение

В результате проведенного исследования установле-
но широкое распространение негативных факторов со-
циальной среды у детей из социопатических семей. При 
этом для большинства параметров имеет место значи-
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мое отличие от аналогичных показателей у детей, про-
живающих в благополучных семьях (табл. 1).

Как свидетельствуют данные представленной табли-
цы, в семьях больных ВИЧ-инфекцией с наркотической 
либо алкогольной зависимостью ее взрослых членов, в 
подавляющем большинстве случаев (92,9%) выявлена 
низкая финансовая обеспеченность семьи (в недевиант-
ных семьях — 54,2%). Около половины детей прожива-
ли в неполных нуклеарных семьях (53,6%) и в жилищах 
с несоблюдением санитарного режима (46,4%), значимо 
отличаясь по этим критериям от условий жизни детей, 
проживающих в недевиантных семьях (27,1% и 5,1%, со-
ответственно).

Более половины женщин — членов социопатических 
семей демонстрировали низкую приверженность меди-
цинскому наблюдению во время беременности (64,3%) и 
проведению диспансерных мероприятий по отношению 
к рожденным ими детям (57,1%), в семьях с отсутству-
ющим девиантным поведением частота встречаемости 
этих параметров была 18,6% и 16,9%, соответственно.

Таблица 1
Сравнение частот встречаемости (Р

абс
/% [ДИ

0,95
]) социальных признаков 

у детей анализируемых групп 

Признак
Основная 

группа, 
n=28

Группа 
сравнения, 

n=59

χ2;
р

ОР
[ДИ

0,95
]

Никотиновая зависимость члена(ов) семьи
25/89,2

[-]
43/72,9

[-]
-

0,101
0,122

[1,0-1,50]
Финансовое обеспечение ниже 
прожиточного минимума 

26/92,9
[-]

32/54,2
[39,9-68,6]

-
<0,0001

1,71
[1,32-2,21]

Отсутствие работы у одного или обоих 
родителей

22/78,6
[-]

25/42,4
[28,1-56,6]

8,613
0,003

1,85
[1,30-2,64]

Неполная нуклеарная семья
15/53,6

[33,9-72,5]
16/27,1

[-]
5,793
0,016

1,97
[1,15-3,40]

Жилая площадь на 1 члена семьи менее 
8 м2

14/50,0
[30,6-69,4]

25/42,4
[28,1-56,6]

0,447
0,504

1,18
[0,73-1,90]

Несоблюдение санитарно-гигиенического 
режима жилища

13/46,4
[27,5-66,1]

3/5,1
[-]

-
<0,0001

9,13
[2,83-29,48]

Учет по беременности: поздняя 
постановка/отсутствие

18/64,3
[42,3-81,4]

11/18,6
[-]

17,80
<0,0001

3,45
[1,89-6,28]

Уклонение родителей от медицинского 
наблюдения ребенка

16/57,1
[37,2-75,5]

10/16,9
[-]

14,640
<0,0001

3,37
[1,76-6,45]

Примечание: полужирным шрифтом выделены показатели, имевшие статистически значи-

мые межгрупповые различия по критерию χ2; [-] — ДИ не рассчитан при 30%>Р>70%.

Таблица 2
Сравнение частот встречаемости (Р

абс
/% [ДИ

0,95
]) медико-биологических признаков 

у детей анализируемых групп

Признак
Основная 

группа, 
n=28

Группа 
сравнения, 

n=59

χ2;
р

ОР
[ДИ

0,95
]

Признаки периода новорожденности

Недоношенность
6/21,4

[-]
8/13,5

[-]
0,386
0,535

1,58
[0,57-3,92]

Задержка внутриутробного развития
17/60,7

[40,6-78,5]
9/15,2

[-]
16,62
0,000

4,0
[2,03-7,79]

Внутриутробная инфекция
10/35,7

[18,6-55,9]
7/11,9

[-]
5,44

0,020
3,01

[1,28-7,08]

Перинатальное поражение ЦНС
5/17,8

[-]
26/44,1

[29,7-58,4]
5,0

0,032
0,40

[0,18-0,98]

Абстинентный синдром 
новорожденного

10/35,7
[18,6-55,9]

2/3,4
[-]

-
0,0001

10,53
[2,47-
44,92]

Нарушения постнатальной адаптации
9/32,1

[15,9-52,4]
5/8,5

[-]
6,22

0,013

3,80
[1,40-
10,27]

Врожденные пороки
и малые аномалии развития

5/17,8
[-]

8/13,5
[-]

0,041
0,939

1,32
[0,54-4,18]

Заболевания, выявленные на этапе диспансерного наблюдения

Острые респираторные
инфекции

20/71,4
[-]

50/84,8
[-]

2,14
0,143

0,84
[0,65-1,09]

Повторные пневмонии
5/17,8

[-]
4/6,8

[-]
-

0,140
2,63

[0,76-9,06]
Другие инфекционные
заболевания 

8/28,6
[-]

17/28,9
[-]

0,05
0,818

0,99
[0,49-2,02]

Неинфекционные заболевания
11/39,3

[21,5-59,4]
18/30,5

[17,1-43,9]
0,658
0,417

1,29
[0,82-2,74]

Примечания: Полужирный шрифт — статистическа значимость межгрупповых различий по 
критерию χ2; [-] — ДИ не рассчитан при 30%>Р>70%.

Риск двух последних признаков 
низкой медицинской активности в 
семьях больных ВИЧ-инфекцией с 
алкогольной и/или наркотической 
зависимостью более чем в 3 раза 
превышал таковой в благополуч-
ных семьях (ОР 3,45 [1,89-6,28] и 
3,37 [1,76-6,45], соответственно).

Анализ взаимосвязи изучаемых 
социальных признаков показал, 
что относительно сильная связь с 
социальной девиацией семьи (со-
гласно значению коэффициента V 
Крамера) установлена с параметра-
ми нет/поздняя постановка на учет 
по беременности (0,45; р<0,0001), 
уклонение родителей от мед. на-
блюдения ребенка (0,41; р<0,0001) 
и несоблюдение санитарно-гигие-
нического режима жилища (0,50; 
р<0,0001); умеренная связь  — с 
финансовым обеспечением семьи 
ниже прожиточного минимума 
(0,38; р<0,0001), с отсутствием ра-

боты у одного или обоих родителей (0,34; р=0,002) и с 
проживанием ребенка в неполной нуклеарной семье 
(0,26; р=0,016).

Следующий этап исследования был посвящен срав-
нительной оценке частоты встречаемости медико-био-
логических признаков отклонений в состоянии здоро-
вья детей анализируемых групп. Указанные параметры 
были сгруппированы по 2 блокам: признаки, связанные 
с периодом новорожденности  — 7 параметров (недо-
ношенность, задержка внутриутробного развития, 
абстинентный синдром новорожденного, нарушения 
постнатальной адаптации, внутриутробные инфекции, 
перинатальное поражение ЦНС, врожденные пороки и 
малые аномалии развития); во второй блок вошли за-
болевания различной природы, зарегистрированные на 
этапе поликлинического наблюдения детей в течение 
первых 18 мес. жизни ребенка — 4 признака (ОРВИ, по-
вторные пневмонии, другие инфекции, неинфекцион-
ные заболевания).

Сравнительный анализ по-
казал существенно большую рас-
пространенность отклонений в 
состоянии здоровья у детей, про-
живающих в социопатических се-
мьях (табл. 2).

В первом блоке медико-биоло-
гических признаков у 5 из 7 взя-
тых в разработку показателей вы-
явлены значимые межгрупповые 
различия. У детей этой группы 
в 10,5 раз повышается риск раз-
вития абстинентного синдрома 
новорожденного по сравнению 
с детьми из семей с адекватным 
поведением; в 4,0 раза — риск за-
держки внутриутробного разви-
тия; в 3,8 раза — риск нарушений 
постнатальной адаптации.

У детей основной группы в пе-
риоде новорожденности выявлен 
и больший суммационный эф-
фект отклонений в состоянии здо-
ровья. В среднем, у каждого ребен-
ка, принадлежащего этой когорте, 
выявляется 3 негативных призна-
ка периода новорожденности про-
тив 1 признака — у детей из груп-
пы сравнения (средняя взвешен-
ная суммы признаков, каждый из 
которых условно принят за еди-
ницу — 2,8 и 1,3; соответственно).
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В случае установления диагноза перинатального 
поражения ЦНС наблюдалась противоположная си-
туация: более редкая, статистически подтверждаемая, 
встречаемость этой патологии у детей из девиантных 
семей. Очевидная парадоксальность данного факта 
вполне объяснима тем, что диагноз перинатального по-
ражения ЦНС устанавливается узким специалистом и 
в случае низкой приверженности медицинскому наблю-
дению, широко распространенной среди этих семей, 
при отсутствии консультации невролога данная пато-
логия во многих случаях остается пропущенной.

В первые 18 месяцев жизни дети, рожденные боль-
ными ВИЧ-инфекцией женщинами с нереализован-
ной трансмиссией вируса проявляли в основном вы-
сокую, равнораспределенную в сравниваемых груп-
пах, восприимчивость к неинфекционным и инфек-
ционным заболеваниям. Необходимо отметить лишь 
более высокую частоту встречаемости в основной 
группе детей повторных пневмоний (ОР=2,63) (мар-
керного заболевания инфекционного синдрома им-
мунной недостаточности [9]), зарегистрированных у 
детей обеих групп только в малобюджетных семьях. 
Взаимосвязи признаков второго блока с социальной 
девиацией семьи не выявлено (р>0,05 по V критерию 
Крамера).

По нашему мнению, на результаты этой части ста-
тистического анализа, как и в случае регистрации пе-
ринатального поражения ЦНС, значительное конфа-
ундинговое влияние оказывает признак уклонения 
родителей от медицинского наблюдения детей в учреж-

дениях поликлинической службы. Низкая медицинская 
активность родителей приводит к невыявлению пре-
морбидных состояний, несвоевременной диагностике 
заболеваний у детей, что, несомненно, отражается на 
структуре болезней и снижает качество оказания меди-
цинской помощи на этапе амбулаторно-поликлиниче-
ского наблюдения этой когорты детей.

Таким образом, дети с нереализованной трансмис-
сией ВИЧ из социопатических семей являются меди-
ко-социальной группой риска и нуждаются в более 
расширенных мероприятиях по сохранению здоровья 
на протяжении всего периода наблюдения в общей пе-
диатрической сети. При планировании медицинских 
мероприятий необходимо учитывать низкую привер-
женность медицинскому наблюдению, обусловленную 
девиантным поведением родителей и маскирующую 
истинный уровень инфекционной и неинфекционной 
патологии у детей.
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ОСОБЕННОСТИ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА У ЛИЦ, 
РАБОТАЮЩИХ НА ПРИАРГУНСКОМ ГОРНО-ХИМИЧЕСКОМ ПРЕДПРИЯТИИ Г. КРАСНОКАМЕНСК

Анастасия Юрьевна Морева1, Елена Юльевна Зоркальцева2

(1Краевая больница № 4, Краснокаменск, гл. врач — Т.К. Жданова; 2 Иркутская государственная 
медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах)

Резюме. Обследованы 36 впервые выявленных больных туберкулёзом, работающих на Приаргунском горно-
химическом предприятии (ПГХП), и 245 больных туберкулёзом, жителей г. Краснокаменск. Среди пациентов г. 
Краснокаменск чаще регистрировались инфильтративные (64,5%) и диссеминированные (16,7%) формы туберку-
лёза, среди пациентов, работающих на ПГХП, отмечался более высокий удельный вес очагового туберкулёза (13,8%) 
и туберкулёзом (16,6%). Полости распада были выявлены у 42,9% пациентов г. Краснокаменска и у 33,3% больных 
туберкулёзом ПГХП (Р>0,05). Бактериовыделение определялось у 46,5% и 27,8% больных соответственно.

Ключевые слова: туберкулез, урановая руда, выявление туберкулеза, флюорография.

THE PECULIARITIES OF NEWLY DETECTED TUBERCULOSIS IN PEOPLES, 
WORKING AT PRIARGUNSKY CHEMICAL-MINING ENTERPRISE OF THE KRASNOKAMENSK

A.Yu. Moreva1, E.Yu. Zorkal’tseva2

(1Regional hospital № 4 of Krasnokamensk; 2 Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. Study include 36 new identifi cated patients with tuberculosis working at Priargunsky chemical-mining 
enterprise and 245 patients living in Krasnokamensk. In patients, who living in Krasnokamensk, infi ltrative (64.5%) and 
miliary (16.7%) tuberculosis determinated more oft en. In patients from Priargunsky chemical-mining enterprise a share 
of focal forms (13.8%) and tuberculoma (16.6%) was bigger. Cavity tuberculosis was determinated in 42.9% patients from 
Krasnokamensk and in 33.3% patients from enterprise (p>0.05). Mycobacterium in sputum was in 46.5% and 27.8% patients.

Key words: tuberculosis, uran main, tuberculosis detection, fl uorography.

Туберкулёз является одной из основных проблем 
здравоохранения в мире. По данным европейского ре-
спираторного общества, инфекции нижних дыхатель-
ных путей и туберкулез являются ведущей причиной 
обращения за медицинской помощью [8, 9]. Согласно 
экспертной оценке на долю Российской Федерации 
приходится 1,7% заболевших во всем мире [2]. ВИЧ-
инфекция, сахарный диабет, старение населения и дру-
гие факторы способствуют увеличению прослойки на-
селения со сниженной сопротивляемостью организма 
[8]. Резкое снижение уровня жизни населения, неста-
бильность в обществе, наличие большого резервуара 
туберкулезной инфекции, появление зон конфликтов и 
миграции населения, стали главными предрасполагаю-
щими факторами к развитию напряженной эпидемио-
логической ситуации по туберкулезу в стране. В насто-
ящее время поддержанию и распространению туберку-
леза способствует эпидемия ВИЧ-инфекции и лекар-
ственная устойчивость возбудителя туберкулеза [6, 7]. 
В последние годы активно изучается влияние факторов 
среды обитания на распространение заболеваний среди 
населения, в том числе туберкулеза. Показано отрица-
тельное влияние на эпидемиологическую ситуацию по 
туберкулезу загрязнения атмосферного воздуха [4] тех-
ногенных отходов [5], радиоактивного загрязнения тер-
ритории. Приаргунское горно-химическое предприятие 
(ПГХП), созданное в 1968 году, является крупнейшим в 
мире и единственным в России предприятием крупного 
масштаба с объемом добычи урановой руды (свыше 2 
млн. тонн в год) и выпуску природного урана. Условия 
труда в подземных условиях, длительный стаж работы 
обусловливают более высокий риск развития любого 
хронического заболевания по сравнению с влиянием 
других возможных социально-бытовых, медико-биоло-
гических причин [1].

Цель исследования: изучение особенностей впер-
вые выявленного туберкулёза у лиц, работающих на 
ПГХП (г. Краснокаменск Забайкальского края).

Материалы и методы

Обследованы 36 впервые выявленных больных ту-
беркулёзом на ПГХП за период 2005-2013 гг. В качестве 

группы сравнения взяты 245 больных впервые выявлен-
ным туберкулезом, поживающих в г. Краснокаменске 
Забайкальского края, не работающих на указанном 
предприятии. Пациенты проходили обследование в со-
ответствии со стандартами оказания противотуберку-
лезной помощи. Больные проходили курс стационар-
ного лечения на базе краевого противотуберкулезного 
диспансера г. Чита, межрайонного туберкулёзного от-
деления г. Краснокаменск. Больнее без бактериовыде-
ления и деструкции лёгочной ткани проходили лечение 
амбулаторно.

Результаты исследования оценивались согласно об-
щепринятым методом статистического анализа, в соот-
ветствии с t-критерием Стьюдента. Различия считались 
статистически значимыми при Р<0,05.

Результаты и обсуждение

Очевидно, что 36 (100,0%) больных с впервые вы-
явленным туберкулезом на предприятии за анализиру-
емый период являлись работающими, при этом среди 
группы сравнения работающих было только 47 (19,2 %, 
р<0,01). В обеих группах преобладали мужчины, сре-
ди работников предприятия 80,5%; среди жителей г. 
Краснокаменск 68,5% (р>0,05).

Возрастная структура пациентов с впервые установ-
ленным диагнозом туберкулёза представлена в таблице 1.

Видно, что среди пациентов с туберкулёзом на ПГХК 
наибольший удельный вес зарегистрированных случа-
ев туберкулеза наблюдался в возрасте 51-60 лет, тогда 
как в группе сравнения — 21-30 лет и 31-40 лет (р<0,05). 
При этом, значимая доля лиц молодого возраста сре-
ди заболевших группы сравнения не связана, как это 
можно было бы предположить, с сопутствующей ВИЧ-
инфекцией. Доля больных ВИЧ-инфекцией была 2,7 % 
(7 человек) в основной группе и 3,7 % (1 человек) в груп-
пе сравнения (р>0,05).

Обращает на себя внимание, что только 13,4 % (33 
чел.) впервые выявленных больных туберкулезом, жи-
телей г. Краснокаменск, проходили предыдущее флюо-
рографическое обследование менее одного года назад, 
тогда как среди заболевших работников ПГХП таких 
лиц было 61,1% (22 человека, р<0,01). Остальные паци-
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енты, работающие на ПГХП, были выявлены в срок до 2 
лет от предыдущей флюорографии. В группе сравнения 
24,8 % (61 больной) не проходили профилактическую 
флюорографию 2-3 года, а 17,9% (44 чел.) — более трех 
лет.

Необходимо отметить, что сроки предыдущего флю-
орографического обследования оказали непосредствен-
ное влияние на клиническую структуру впервые выяв-
ленных форм туберкулеза (табл. 2).

В обеих группах наибольший удельный вес паци-
ентов с впервые установленным диагнозом туберку-
леза регистрировался с инфильтративными формами, 
однако в группе сравнения таких больных было боль-
ше (р<0,05). Обращает внимание также более высокая 
доля диссеминированных форм туберкулеза среди жи-
телей г. Краснокаменск (р<0,01). Среди пациентов, ра-
ботающих на ПГХП, отмечался высокий удельный вес 

«малых» форм: очагового туберкулеза; туберкулем. За 
анализируемый период среди данной группы пациен-
тов не регистрировались случаи распространенных, за-
пущенных форм туберкулеза. По распространенности 
процесса в легких выявлены следующие отличия: ту-
беркулезный процесс в пределах 1-2 сегментов легких 
был выявлен у 69 (26,5%) больных г. Краснокаменска и 
у 11 (30,5%) пациентов ПГХП; протяженность процесса 
в пределах доли легкого была соответственно у 24,4% 
и 50,0% (р<0,01); поражение более 2 долей легких на-
блюдалось у 70 (28,5%) и 2 (5,5%) пациентов (р<0,01). 
Отличительной особенностью у пациентов ПГХП явля-
лось выявление изолированного внелегочного туберку-
леза, что также указывает на высокий уровень раннего 
выявления туберкулеза на предприятии.

Полости распада были выявлены у 105 (42,9%) паци-
ентов г. Краснокаменска и у 12 (33,3%) больных тубер-
кулезом ПГХП (Р>0,05). Бактериовыделение определя-
лось у 114 (46,5%) и 10 (27,8%) соответственно (Р>0,05). 
Можно предположить, что, несмотря на благоприятную 
клиническую структуру больных ПГХК, отражающую 
своевременное выявление туберкулеза, неблагопри-
ятные производственные факторы оказывают влияние 
на течение туберкулеза в виде склонности к деструкции 
легочной ткани.

Таким образом, социальная и клини-
ческая структура впервые выявленных 
больных туберкулезом среди работников 
ПГХП и жителей г. Краснокаменск раз-
лична. Для работников ПГХП характер-
но развитие туберкулеза в возрасте 50-60 
лет, относительно благоприятная клини-
ческая структура, характеризующаяся 
высоким удельным весом «малых» формы 
туберкулеза, тогда как среди пациентов г. 
Краснокаменск преобладали инфильтра-
тивные и диссеминированные формы ту-
беркулеза. Удельный вес деструктивных 
и бациллярных форм туберкулеза не раз-
личался у больных сравниваемых групп.
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Таблица 1
Возрастная структура обследованных больных туберкулезом 

Возраст (лет)

г. Красно-
каменск

Приаргунское 
горно-

химическое 
предприятие

Р

n % 36 %

До 20 лет 14 5,8 - -

21 — 30 60 24,5 11 30,6 Р>0,05

31 — 40 65 26,5 8 22,2 Р>0,05

41 — 50 51 20,8 4 11,1 Р<0,05

51 — 60 38 15,5 12 33,3 Р<0,05

61 год и более 17 6,9 1 2,8 Р>0,05

Всего 245 100,0 36 100,0

Таблица 2
Клиническая структура впервые выявленного туберкулеза 

Формы туберкулеза

г. Красно-
каменск

ПГХП
Т Р

n % n %

Очаговый 5 2,04 5 13,8 2,05 Р<0,05

Инфильтративный 158 64,5 17 47,2 2,0 Р<0,05

Диссеминированный 41 16,7 1 2,8 4,0 Р<0,01

Фиброзно-кавернозный туберкулёз 8 3,2 - - - -
Туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов 

4 1,6 - - - -

Туберкулёма 13 5,3 6 16,6 1,9 Р>0,05

Казеозная пневмония 2 0,8 - - - -

Милиарный 6 2,4 - - - -

Цирротический 2 0,8 1 2,7 0,7 Р>0,05

Плеврит 5 2,04 1 2,7 0,3 Р>0,05

Внелегочный туберкулёз 1 0,4 5 13,8 2,5 Р<0,01

Всего 245 100,0 36 100,0
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БАКТЕРИЦИДНАЯ АКТИВНОСТЬ И КОМПОНЕНТНЫЙ СОСТАВ ЭФИРНОГО МАСЛА VERONICA SPICATA L.

Ирина Дементьевна Зыкова, Лилия Викторовна Наймушина
(Сибирский федеральный университет, Красноярск, ректор — акад. РАН, д.б.н. Е.А. Ваганов, кафедра химии, 

зав. — д.х.н., проф. А.Г. Аншиц, кафедра технологии и организации общественного питания, 
зав. — д.п.н., проф. Т.Л. Камоза)

Резюме. Исследован компонентный состав эфирного масла надземной части вероники колосистой, произ-
растающей в Сибирском регионе. Основные компоненты  — фитол и пальмитиновая кислота. Изучена бактери-
цидная активность эфирного масла по отношению к Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 
Staphylococcus aureus 209р, MRSA (метициллин резистентный Staphylococcus aureus), Proteus vulgaris. Наибольшая 
бактерицидная активность эфирного масла V. spicata отмечена в отношении к Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae 
и стафилококкам. Масло оказалось практически не эффективно в отношении Pseudomonas aeruginosa и Proteus 
vulgaris.

Ключевые слова: Veronica spicata, эфирное масло, компонентный состав, бактерицидная активность.

BACTERICIDAL ACTIVITY AND COMPONENT COMPOSITION OF ESSENTIAL OIL FROM VERONICA SPICATA L.

I.D. Zykova, L.V. Naimuschina
(Siberian Federal University, Krasnoyarsk, Russia)

Summary. Th e component composition of essential oil from Veronica spicata were investigated. Th e main components — 
phytol and palmitic acid. Bactericidal activity of essential oil in relation to Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus 209p, MRSA (метициллин resistant Staphylococcus aureus), Proteus vulgaris 
were studied. Th e greatest bactericidal activity of V. spicata essential oil is noted in the relation to Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae and staphylococcus. Th e essential oil had low activity against Pseudomonas aeruginosa and Proteus vulgaris.

Кey words: Veronica spicata, essential oil, component composition, bactericidal activity.

В последнее время увеличивается загрязнение воз-
духа различными химическими соединениями, что 
приводит к повсеместному ухудшению среды обита-
ния человека. Это способствует возникновению пато-
логий, связанных с экологическими нарушениями, по-
явлению устойчивых штаммов возбудителей различ-
ных инфекционных заболеваний. Поэтому приори-
тетным и актуальным остается выявление и изучение 
новых, экологически безопасных средств растительно-
го происхождения, эффективных против различного 
рода бактерий. К таким средствам относятся эфирные 
масла.

В Сибири в народной медицине применяются мно-
гие лекарственные растения, не изученные современ-
ной наукой, но проверенные практикой. Одно из таких 
растений  — вероника колосистая (Veronica spicata) се-
мейства Scrophulariaceae Juss. (норичниковые), имеющая 

обширный ареал на территории Красноярского края.
Виды Veronica L. широко используются в ветеринар-

ной практике для лечения кожных болезней [2,4], а их 
препараты, при исследовании на животных, показали 
эффективность при заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы.

Согласно литературным данным ряд видов Veronica 
L. содержит биологически активные вещества [3], но в 
отношении многих растений указанного рода они не-
полны или совершенно отсутствуют. Сведений о содер-
жании эфирного масла и его биологических свойствах в 
растениях рода Veronica L., произрастающих в Сибири, 
в доступной нам литературе не обнаружено.

Цель работы: исследование компонентного состава 
эфирного масла надземной части Veronica spicata, про-
израстающей в Сибирском регионе и определение его 
бактерицидной активности.
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Материалы и методы

В работе использовали надземную часть V.spicata со-
бранной в Богучанском районе Красноярского края в 
июле 2014 года.

Масло получали методом гидродистилляции в тече-
ние не менее 9 часов. Хромато-масс-спектрометрический 
анализ проводили на хроматографе Agilent Technologies 
7890 А с квадрупольным масс-спектрометром MSD 5975 
С в качестве детектора. Колонка кварцевая HP-5 (сопо-
лимер 5%-дифенил — 95%-диметилсилоксан) с внутрен-
ним диаметром 0,25 мм. Температура испарителя 280 оС, 
температура источника ионов 173 оС, газ-носитель — ге-
лий, 1 мл/мин. Температура колонки: 50 оС (2 мин), про-
граммируемый нагрев 50-270 оС со скоростью 4 оС в мин, 
изотермический режим при 270 оС в течение 10 мин.

Содержание отдельных компонентов оценивали по 
площадям пиков, а их идентификацию производили на 
основе сравнения времен удерживания и полных масс-
спектров с соответствующими данными компонентов 

эталонных масел и чистых соединений, а также с ис-
пользованием библиотеки масс-спектров Wiley275 (275 
тысяч масс-спектров) [6], а также атласа масс-спектров 
и линейных индексов удерживания [5]. При полном со-
впадении масс-спектров и линейных индексов удержи-

вания идентификация считалась окончательной.
Бактерицидную активность определяли мето-

дом серийных разведений в 0,5 мл питательного 
бульона [1]. В качестве тест-штаммов использо-
вали стандартные типовые культуры микроор-
ганизмов: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus 209р, 
MRSA (метициллин резистентный Staphylococcus 
aureus), Proteus vulgaris, предоставленные 
Красноярской краевой клинической микробио-
логической лабораторией.

Чистую культуру выращивали на скошенном 
питательном агаре, в течение 24 ч при 37 °С. Из 
смыва выращенной культуры 0,85 %-ым раство-
ром хлорида натрия готовили взвесь густотой 
109 мкл/мл по оптическому стандарту мутности 
ОСО 42-28-29-85. После определения «рабочей 
дозы» тест-культуры, титровали эфирное мас-
ло путем двукратных разведений в объеме 0,5 
мл мясо-пептонного бульона, затем во все про-
бирки вносили по 0,5 мл «рабочей дозы» тест-
культуры. Пробирки с эфирным маслом и тест-
культурой ставили на три часа на экспозицию 
при 37 oС, после чего вносили индикатор мети-
леновый синий с глюкозой и мясо-пептонным 
агаром, содержимое пробирок вновь смешивали 
и инкубировали в течение часа при температуре 
37 oС. Результат учитывали по цвету питатель-
ной среды. В том случае, если индикатор обесц-
вечивался, считалось, что подавления роста 
тест-культуры нет, если цвет не менялся, то это 
свидетельствовало о блокировке дыхательных 
ферментов бактериальных клеток тест-культур 
и их гибели.

Pезультаты и обсуждение

Эфирное масло надземной части V. spicata 
представляет собой легко подвижную жидкость 
желтого цвета с характерным запахом. Согласно 
данным хромато-масс-спектрометрического 
анализа в эфирном масле содержится более 40 
компонентов, 37 из которых нами идентифици-
рованы (табл. 1). Состав масла представлен в ос-
новном кислородсодержащими терпеноидами и 
углеводородами. Основные компоненты масла — 
фитол (24,7%) и пальмитиновая кислота (15,0%).

Результаты исследования бактерицидной ак-
тивности приведены в таблице 2.

Наибольшая бактерицидная активность 
эфирного масла V. spicata отмечена в отношении 
к Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae и стафи-
лококкам. Масло оказалось практически не эф-
фективно в отношении Pseudomonas aeruginosa и 
Proteus vulgaris.

Таблица 1
Компонентный состав эфирного масла V.spicata

№
Линейные
индексы

удерживания
Компонент

Содержание, 
в %

от цельного 
эфирного 

масла

1 1100 Линалоол 0,6

2 1135 цис-п-Менза-2,8-диен-1-ол 0,7

3 1191 α-Терпинеол 0,5

4 1193 Метилсалицилат 0,6

5 1313
пара-транс-Менза-1(7),8-диен-

2-ол
2,0

6 1385 β-(Е)-Дамасценон 0,7

7 1397 Не идентифицирован 0,4

8 1405 цис-Селина-4(15),6-диен 0,8

9 1488 β-(Е)-Ионон 0,6

10 1500 н-Пентадекан 0,8

11 1552 13-нор-(Z)-Кариофиллен-8-он 0,5

12 1560 Додекановая кислота 0,7

13 1569 Палюстрол (сесквитерпеноид) 5,2

14 1596 Кубебан-11-ол 0,8

15 1600 Гексадекан 0,6

16 1606 Ледол 2,5

17 1627 Циклоколоренол 1,3

18 1631 Дигидроизокаламендиол 0,9

19 1665 3,10-Эпокси-гермакр-4(14)-ен-8-он 2,0

20 1700 н-Гептадекан 0,6

21 1743 Изокаламендиол 1,5

22 1760 Циклоколоренон 0,5

23 1762 Тетрадекановая кислота 4,2

24 1772 Фенантрен 0,6

25 1828 Изопропилтетрадеканоат 0,6

26 1846 Гексагидрофарнезил ацетон 0,6

27 1869 Ди-изобутилфталат 7,6

28 1900 н-Нонадекан 0,7

29 1937 Не идентифицирован 0,3

30 1952 Изофитол 0,6

31 1960 Пальмитиновая кислота 15,0

32 2000 Эикозан 0,5

33 2100 н-Генэйкозан 2,3

34 2113 Фитол 24,7

35 2139 Линолевая кислота 6,4

36 2300 н-Трикозан 0,7

37 2400 Тетракозан 1,7

38 2500 н-Пентакозан 1,8

39 2600 н-Гексакозан 4,3

 Итого: 98,6

Таблица 2
Минимальная подавляющая концентрация (мкг/мл) 

эфирного масла V. spicata
по отношению к различным микробным сообществам
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ИЗУЧЕНИЕ ИММУНОТОКСИЧНОСТИ СУХОГО ЭКСТРАКТА ЛАПЧАТКИ БЕЛОЙ

Эржена Владимировна Архипова1,3, Валентина Бимбаевна Хобракова1,3, Сергей Матвеевич Николаев 1,2,3

(1Институт общей и экспериментальной биологии СО РАН, Улан-Удэ, директор — д.б.н., проф. Л.Л. Убугунов; 
2Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. 

В.В. Шпрах, кафедра клинической фармакологии, зав. — д.м.н., проф. Н.В. Верлан; 3Бурятский государственный 
университет, Улан-Удэ, и.о. ректора — д.т.н., проф. Н.И. Мошкин, медицинский институт, директор — д.м.н., 

проф. В.Е. Хитрихеев)

Резюме. В опытах на мышах линий СВА и F
1
 (СВАxC57Bl/6) изучены иммунотоксические свойства сухого экс-

тракта лапчатки белой. Показано, что испытуемое средство в экспериментально-терапевтической дозе 50 мг/кг не 
оказывало негативного влияния на состояние клеточного, гуморального и макрофагального звеньев иммунного 
ответа интактных животных. Введение экстракта не изменяло показатели иммунитета, определяемые в реакциях 
антителообразования, гиперчувствительности замедленного типа и фагоцитоза макрофагов.

Ключевые слова: сухой экстракт лапчатки белой, иммунитет, иммунотоксичность, антителообразование, ги-
перчувствительность замедленного типа, фагоцитоз.

THE STUDY OF IMMUNOTOXICITY OF THE DRY EXTRACT FROM POTENTILLA ALBA L.

E.V. Arkhipova 1,3, V.B.Khobrakova1,3, S.M.Nikolaev1,2,3

(1Institute of General and Experimental Biology of SD RAS, Ulan-Ude; 2Irkutsk State Medical Academy of Continuing 
Education; 3 Buryat State University, Ulan-Ude, Russia)

Summary. Th e immunotoxic properties of the dry extract from Potentilla alba L. have been studied in experiments on 
the СВА and F

1
 (СВАxC57Bl/6) mice. Th e dry extract from Potentilla alba L. in the experimental-therapeutic dose 50 mg/

kg has no negative eff ect on the cellular, humoral and maсrophagal immunity of intact animals. Th e introduction of the 
extract has not changed the immune indices determined in the reactions of antibody genesis, hypersensitivity of slow type 
and phagocytosis of maсrophages.

Key words: the dry extract from Potentilla alba L., immunity, immunotoxicity, antibody genesis, hypersensitivity of slow 
type, phagocytosis.

Профилактика и лечение заболеваний щитовидной 
железы в настоящее время являются важными медико-

социальными проблемами медицинской науки и прак-
тического здравоохранения. Частота различных форм 
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дисфункций щитовидной железы вне зон 
зобной эндемии составляет 20% от общей 
заболеваемости населения, в эндемичных 
по зобу регионах, где проживают 1/3 насе-
ления, эта цифра превышает иногда 50%. 
Йоддефицитные заболевания представ-
ляют собой наиболее распространенную 
неинфекционную патологию человека [1].

Сегодня фармакологическая коррек-
ция гипотиреоидного состояния организма основа-
на преимущественно  на восполнении дефицита йода 
и тиреоидных гормонов. Несмотря на используемый 
арсенал современных лекарственных средств с тирео-
тропным действием, применяемых для профилактики 
и лечения заболеваний щитовидной железы, необхо-
димость в эффективных и безопасных средствах сохра-
няется. Используемые в настоящее время препараты и 
биологически активные добавки к пище не всегда от-
личаются достаточной клинической эффективностью и 
при длительном применении могут вызывать побочные 
эффекты. В связи с этим оправдан значительный инте-
рес к поиску новых средств, способных предупреждать 
и корригировать гипофункцию щитовидной железы. 
Задачи в этом плане являются актуальными для фар-
макологии и клинической практики. При этом лекар-
ственные растения являются наиболее перспективным 
источником биологически активных веществ тирео-
тропного действия. Одним из растений, применяемых в 
народной и традиционной медицине для лечения и про-
филактики дисфункций щитовидной железы, является 
лапчатка белая (Potentilla alba L., семейство розоцвет-
ные — Rosaceae). Извлечения из Potentilla alba L. реко-
мендуют для коррекции гипофункции и гиперфункции 
щитовидной железы [2, 3, 8].

Определенно, что фармакологические эффекты из-
влечений лапчатки белой обусловлены ее химическим 
составом. Корневища с корнями лапчатки белой содер-
жат углеводы (крахмал), иридоиды, сапонины, фенол-
карбоновые кислоты, флавоноиды (кверцетин), дубиль-
ные вещества  — галлотанин до 17,0%. Трава лапчатки 
белой содержит иридоиды, сапонины, фенолкарбоно-
вые кислоты, флавоноиды (рутин), дубильные вещества 
до 6,0%. В листьях обнаружены фенолкарбоновые кис-
лоты и их производные (n-кумаровая и эллаговая кис-
лоты), флавоноиды (кверцетин, кемпферол, цианидин). 
Установлено, что лапчатка белая накапливает Mn, Zn, 
Cu, Se, Co, Fe, Si, Al, а также содержит элементарный йод 
и анион йодистой кислоты [3]. Также, по данным лите-
ратуры, известно, что настои и отвары лапчатки белой 
используют в народной медицине для лечения дисфунк-
ции яичников и других расстройств женской половой 
сферы, применяют для регуляции артериального дав-
ления, нормализации массы тела, а также используют 
в качестве адаптогена, антидепрессанта, средства, улуч-
шающего состояние волос, ногтей, кожи, омолажива-
ющего средства. Кроме того, установлено, что готовые 
формы лапчатки белой оказывают антибактериальное 
действие [4].

Одним из этапов доклинических исследований но-
вых лекарственных средств является изучение их вли-
яния на функциональную активность иммунной систе-
мы лабораторных животных.

Цель работы: определение иммунотоксических 
свойств сухого экстракта из корневищ лапчатки белой.

Материалы и методы

Эксперименты проведены на мышах самцах линии 
СВА и F

1
 (СВАхС57Вl/6) массой 18-20 г. Эксперименты 

проводили в соответствии с «Правилами проведения 
работ с использованием экспериментальных живот-
ных» (Приложение к приказу Минздрава СССР № 755 
от 12.08.1977 г.) и «Правилами Европейской конвенции 
по защите позвоночных животных, используемых для 
экспериментальных и иных научных целей». Эвтаназию 

животных осуществляли методом мгновенной декапи-
тации под легким эфирным наркозом.

Сухой экстракт лапчатки белой вводили опытной 
группе мышей в экспериментально-терапевтической 
дозе 50 мг/кг перорально 1 раз в сутки в течение 14 
дней. Интактная группа животных получала воду очи-
щенную по аналогичной схеме.

Состояние гуморального иммунитета оценивали 
по количеству антителообразующих клеток (АОК), 
определяемых методом локального гемолиза по A.J. 
Cunningham (1965) [9]. Мышей иммунизировали вну-
трибрюшинно эритроцитами барана (ЭБ) в дозе 2х108 

клеток/мышь. Величину иммунного ответа оценивали 
по числу АОК на селезенку и на 106 клеток с ядрами на 
5-е сутки после иммунизации.

Состояние клеточного звена иммунного ответа оце-
нивали в реакции гиперчувствительности замедленного 
типа (ГЗТ) согласно стандартной методике локальной 
ГЗТ [7]. Мышей сенсибилизировали внутрибрюшин-
ным введением 0,1 %-ой взвеси ЭБ в физиологическом 
растворе. На 4-е сутки под подошвенный апоневроз 
задней лапки вводили разрешающую дозу антигена — 
50 мкл 50%-ой взвеси ЭБ. В контралатеральную лапку 
инъецировали физиологический раствор в том же объ-
еме. Оценку реакции ГЗТ проводили спустя 24 часа по 
разнице массы опытной и контрольной лапок.

Состояние макрофагального звена иммунного от-
вета оценивали в реакции фагоцитоза перитонеальных 
макрофагов в отношении частиц коллоидной туши. 
Оптическую плотность лизата клеток перитонеального 
экссудата, отражающую количество туши, поглощен-
ной перитонеальными макрофагами, определяли при 
длине волны 620 нм [7].

Значимость различий между указанными параме-
трами среди опытной и контрольной групп животных 
оценивали с помощью непараметрического критерия 
U Манна-Уитни. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез р=0,05 [5, 6].

Результаты и обсуждение

При исследовании влияния экстракта лапчатки бе-
лой на процессы антителообразования установлено, 
что данное средство значимо не изменяет как абсолют-
ное число АОК, так и число АОК на 106 спленоцитов по 
сравнению с теми же показателями в интактной группе 
(табл. 1).

При исследовании влияния экстракта лапчатки бе-
лой на клеточно-опосредованную реакцию ГЗТ уста-
новлено, что испытуемое средство не оказывает суще-
ственного влияния на индекс реакции ГЗТ по сравне-
нию с таковым в интактной группе (табл. 2).

Таблица 2
Влияние экстракта лапчатки белой на выраженность

реакции гиперчувствительности замедленного типа (ГЗТ)

Группы животных ИР ГЗТ, %

Интактная, n=10 32,50±2,58

Опытная (экстракт лапчатки белой), n=10 28,93±2,14

При исследовании влияния сухого экстракта лап-
чатки белой на фагоцитарную активность перитонеаль-
ных макрофагов в отношении частиц коллоидной туши 
не наблюдали достоверного значимого изменения фаго-
цитарного индекса по сравнению с данными в интакт-
ной группе (табл. 3).

Таблица 1
Влияние экстракта лапчатки белой на антителообразование

Группы животных
Абсолютное число 
АОК на селезенку

Число АОК на 
106 спленоцитов

Интактная, n=10 87524±4114 606±34

Опытная (экстракт лапчатки белой), n=10 79856±5752 575±49

Примечание: здесь и далее n — количество животных в группе.
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Таблица 3
Влияние экстракта лапчатки белой на

фагоцитарную активность перитонеальных макрофагов

Группы животных
Фагоцитарный индекс,
Оптическая плотность,

усл.ед.

Интактная, n=10 0,234±0,011

Опытная (экстракт 
лапчатки белой), n=10

0,216±0,010

Таким образом, сухой экстракт лапчатки белой не 
оказывает иммунотоксического действия, определяе-
мого в реакциях клеточного, гуморального и макрофа-

гального звеньев иммунного ответа.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии конфликта интересов.
Прозрачность исследования. Исследование не имело 

спонсорской поддержки. Исследователи несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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ствиях. Все авторы принимали участие в разработке 
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ НЕКОТОРЫХ ФОРМ «БОЛЕЗНЕЙ ОПЕРИРОВАННОГО ЖЕЛУДКА»

Елена Владимировна Кривигина, Геннадий Федорович Жигаев
(Бурятский государственный университет, и.о. ректора — д.т.н., проф. Н.И. Мошкин)

Резюме. Изучалась роль хронического нарушения дуоденальной проходимости, желудочной секреции, дуодено- 
и энтерогастрального рефлюкса, Helicobacter pylori в возникновении постгастрорезекционных изменений слизистой 
оболочки культи желудка после дистальной резекции по Бильрот-II. Определена тактика ведения больных в отда-
ленном послеоперационном периоде. Представленные данные показали достаточно высокую частоту встречаемости 
метапластических процессов слизистой оболочки культи желудка, зависимость ее воспалительных и дистрофических 
изменений от рефлюкса, наличия Helicobacter pylori и способа дистальной резекции желудка по Бильрот-II с коррек-
цией и без коррекции хронического нарушения дуоденальной проходимости.

Ключевые слова: резекция желудка, рефлюкс, Helicobacter pylori, хроническое нарушение дуоденальной прохо-
димости.

IMPROVEMENT OF METHODS OF TREATMENT OF CERTAIN FORMS «DISEASES OF THE OPERATED STOMACH»

E.V. Krivigina, G.F. Zhigaev
(Buryat State University, Ulan-Ude, Russia)

Summary. We studied the role of chronic disturbance of duodenal permeability, gastric secretion, and duodeno- 
enterogastralnogo refl ux, Helicobacter pylori in causing postgastrorezektsionnyh the mucosa of the gastric stump aft er distal 
resection Billroth-II. Defi ned tactics of the patients in the late postoperative period. Th e data presented showed a fairly 
high incidence of metaplastic processes mucosa of the gastric stump, the dependence of its infl ammatory and degenerative 
changes of refl ux, the presence of Helicobacter pylori and the method of distal gastric resection Billroth-II-corrected and 
uncorrected violations of chronic duodenal obstruction.

Key words: gastrectomy, refl ux, Helicobacter pylori, chronic disorder of duodenal obstruction.

Несмотря на внедренные в клиническую практику 
разнообразные методы резекций желудка по поводу га-
стродуоденальных язв, все же описаны пострезекцион-
ные синдромы и патологические состояния, связанные с 
декомпенсацией пищеварения, рецидивом заболевания 
и другими осложнениями к которым применим термин 
«болезни оперированного желудка». Частота постгастро-
резекционного синдрома составляет 5,8-57,3% [3,4].

Моторно-эвакуаторные нарушения двенадцатиперст-
ной кишки приводят к рефлюксу (дуодено- и энтерога-
стральному), вызывая воспалительные, атрофические, 
дисрегенераторные изменения, оказывая неблагоприят-
ное воздействие на клеточные структуры слизистой обо-
лочки культи желудка. По данным авторов риск развития 
рака культи желудка после дистальной резекции состав-
ляет 1,8-17% случаев [5,6]. Основной причиной развития 
постгастрорезекционных синдромов считают удаление 
привратника и антрального отдела, некоррегированное 
до оперативного вмешательства хроническое нарушение 
дуоденальной проходимости [1,2].

Материалы и методы

Из 35 больных, перенесших дистальную резекцию 
желудка по поводу язвенной болезни и имеющих пост-
гастрорезекционные синдромы, 12 (32%) пациентов 
были без коррекции моторно-эвакуаторных нарушений 
двенадцатиперстной кишки (1 группа), а 25(68%) с кор-
рекцией хронического нарушения дуоденальной прохо-
димости (2 группа). Они были оперированы в срок от 5 
до 18 лет и более.

Им проводилось комплексное исследование секре-
торной, моторно-эвакуаторной функции культи желудка, 
функциональной и анатомической полноценности га-
строеюноанастомоза, оценка обсемененности Helicobacter 
pylori, морфологическое исследование слизистой оболоч-
ки оперированного желудка. Желудочную секрецию оце-
нивали аспирационно-тетрационным зондовым методом 
в базальном периоде, а также ответ на максимальную 
стимуляцию гистамином. В каждой порции измерял-
ся объем (в мл), кислотность (ммоль/л), концентрация 
пепсина (мг/мл), концентрация бикарбонатов (ммоль/л). 
Пристеночная кратковременная внутрижелудочная рН-
метрия проводилась на аппарате «Гастроскан-5» с исполь-
зованием трансназальных рН-зондов.

Моторно-эвакуаторная функция культи желудка оце-
нивалась с помощью флюрогастроэнтерографии и рент-
генологического комплекса.

Для определения состояния слизистой оболочки 
стенки анастомоза, окружающих тканей дополнительно 
проводилась эндоскопическая ультрасонография, с ис-
пользованием фиброскопа «Olympus» с системным виде-
оцентром «Olympus CV-160» (Япония). При проведении 
эндоскопии делали забор биопсийного материала для 
гистологического исследования из точек, расположен-
ных на передней и задней стенки проксимальных отделов 
культи желудка и со стороны гастроэнтероанастомоза. 
Биопсийный материал помещали в 10% раствор форма-
лина, нейтрального. Приготовленные серийные парафи-
новые срезы наносили на предметные стекла, окрашивали 
гематоксилином и эозином. Helicobacter pylori выявляли 
после окраски тканевых сред метиленовым синим, бак-
териологическое исследование желудочной слизи в цито-
логических препаратах, окрашенных азуром II и эозином. 
Оценка обсеменения слизистой оболочки культи желудка 
Helicobacter pylori проводилась по методике Л.И. Аруина и 
др. (1998). Выделялось три степени бактериальной обсеме-
ненности: слабая степень — до 20 микробных тел в поле 
зрения; средняя (умеренная) — от 20 до 50 микробных тел; 
высокая степень — более 50 микробных тел в поле зрения.

При 1 степени отмечалась умеренная лейкоцитар-
ная инфильтрация собственной пластинки слизистой 
оболочки; при 2 степени — выраженная лейкоцитарная 
инфильтрация, захватывающая как поверхностный, так 
и ямочный эпителий; при 3 степени — наряду с выражен-
ной инфильтрацией собственной пластинки и эпителия 
наблюдались «внутриямочные абсцессы».

Отсутствие нейтрофильных лейкоцитов в составе 
клеток воспалительного инфильтрата расценивалось 
как нулевая активность хронического гастрита культи 
желудка. Отмечалось наличие таких морфологических 
изменений слизистой оболочки культи желудка как: ме-
таплазия фундальных желез, кистозная дилатация же-
лезистых ямок, папиллярная деформация желудочных 
валиков, дисплазия с указанием ее степени (1,2,3), фор-
мирование лимфоидных фолликулов и фиброза стромы.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью персонального компьютера с использованием 
статистического пакета программ Excel. Для каждого ва-
риационного ряда определяли среднюю арифметическую 
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(М), среднюю ошибку средней арифметической (m). На 
основании критерия Стьюдента по таблице определялась 
вероятность различия (р). Различие считалось статисти-
чески значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение

У всех исследуемых пациентов с постгастрорезек-
ционными синдромами отмечалась сниженная (низкая) 
продукция соляной кислоты. Базальная и максимальная 
продукция кислоты снизилась по сравнению с нормаль-
ными показателями на 81,9% и 82,7% в 1 и 2 группе со-
ответственно. Сохранение стабильного секреторного по-
тенциала слизистой оболочки культи желудка является 
объективным показателем адаптации не только желудоч-
ного пищеварения, но и организма в целом.

По результатам морфологического исследования и 
наличию Helicobacter pylori выявлен хронический гастрит 
культи желудка у 8 (67,7%) в первой группе и у 3 (13%) 
2 группы пациентов. Хронический неатрофический га-
стрит был у 2 (16,7%) 1 группы больных и у 5 (21,7%) у 
2 группы. Хронический атрофический гастрит был диа-
гностирован у 13 (37,1%) обеих групп, при этом преоб-
ладали больные 1 группы — 9 (75%), во 2 группе было 2 
(17,4%) человек. Кишечная метаплазия после дистальной 
резекции желудка по Бильрот — II по поводу язвенной 
болезни наблюдалась у 7 (20%) пациентов с хроническим 
атрофическим гастритом, из них преобладали пациенты 
1 группы — у 6 (50%), во 2 группе — 1 (4,3%). Выраженная 
в разной степени дисплазия эпителия была выявлена у 6 
(17,1%) исследуемых пациентов.

Так, рефлюкс (дуодено- и энтерогастральный) чаще 
регистрировался у больных 1 группы, которым ра-
нее была проведена дистальная резекция желудка по 
Бильрот  — II без коррекции хронического нарушения 
дуоденальной проходимости, воспалительные изме-
нения слизистой оболочки культи желудка развились 
у 8 (66,7%) и имели более выраженный характер, чем у 
пациентов 2 группы (дистальная резекция желудка по 
Бильрот — II с коррекцией хронического нарушения ду-
оденальной проходимости) — у 3 (12%) случаев.

Разработанное в клинике дистальная резекция же-
лудка с коррекцией хронического нарушения дуоденальной 
проходимости (операция Стронга, пилороукрепляющая 
операция, отключение двенадцатиперстной кишки частич-
ное или полное, дуоденоеюноанастомоз и др.) позволили 
обеспечить надежную функцию анастомозов, снизили раз-

витие вышеперечисленных патологических изменений со 
стороны слизистой оболочки культи желудка.

Использованные в работе комплексного обследо-
вания в оценке динамического изменения структуры и 
функции стенки желудка у больных с постгастрорезек-
ционными синдромами позволяют дифференцированно 
подойти к выбору метода оперативного лечения гастро-
дуоденальных язв, профилактике осложнений.

Своевременная эвакуация и предотвращение реф-
люкса (дуоденогастрального, гастроэнтерального) пред-
упреждает развитие синдрома «болезней оперированно-
го желудка».

Таким образом, у пациентов с дистальной резекцией 
желудка по Бильрот  — II без коррекции дуоденального 
стаза воспалительные изменения слизистой оболочки 
культи желудка развиваются у 30,7-81,3%, кишечная мета-
плазия у 53,2%. У пациентов после дистальной резекцией 
желудка по Бильрот — II с коррекцией дуоденального ста-
за гастрит культи желудка и кишечная метаплазия встре-
чалась в 18,5-21,0% и 11,1-36,7% соответственно. У боль-
ных 1 группы возрастают показатели частоты встречаемо-
сти выраженной атрофии желез слизистой оболочки куль-
ти желудка, метаплазии фундальных желез, фовеолярной 
гиперплазии, кишечной перестройки и диспластических 
изменений в сравнении с пациентами 2 группы.

На основании комплексного сравнительного исследо-
вания в качестве оптимальной операции рекомендуется 
дистальная резекция желудка с коррекцией дуоденаль-
ного стаза. Проведение динамического эндоскопическо-
го анализа с морфологическим исследованием слизистой 
оболочки культи желудка, рентгеноскопии и флюрога-
строэнтерографии позволяет проводить своевременную 
и адекватную диагностику ее патологических изменений, 
предупреждая развитие тяжелых осложнений, в том чис-
ле рака культи желудка.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ИНОРОДНЫМИ ТЕЛАМИ ПИЩЕВОДА

Валентина Вадимовна Перловская1, Эдуард Владимирович Сапухин2, Виктор Николаевич Стальмахович2, 
Ирина Николаевна Кайгородова2, Анастасия Прокопьевна Дмитриенко2

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах, кафедра детской хирургии, зав. — д.м.н., проф. В.Н. Стальмахович; 2Иркутская государственная 

областная детская клиническая больница, гл. врач — д.м.н., проф. Г.В. Гвак)
 
Резюме. В статье на основании собственного опыта указана лечебная тактика при инородных телах пищевода 

у детей, в зависимости от вида инородного тела, длительности и уровня его нахождения в пищеводе. В подавляю-
щем большинстве случаев инородные тела заглатывали дети в возрасте до 3-х лет (65,6%). Чаще всего инородное 
тело локализовалось начальном отделе пищевода (66,4%). В первую неделю от начала заболевания за медицинской 
помощью обратилось больше половины пациентов (65,1%). В 71,7% случаев из пищевода были извлечены монеты. 
Наибольшую сложность в лечении представляли больные с дисковыми батарейками, которые встретились в 7,5%. 
В статье приведены собственные клинические наблюдения реальных пациентов с инородными телами пищевода, 
лечебная тактика и результаты лечения. Статья иллюстрирована собственными фотографиями.

Ключевые слова: инороднее тела пищевода, дети, эзофагоскопия, лечение.

THE EXPERIENCE OF TREATMENT OF CHILDREN WITH ESOPHAGEAL FOREIGN BODIES

V.V. Perlovskaya1, E.V. Sapuhin2, V.N. Stalmahovich2, I.N. Kaygorodova2, A.P. Dmitrienko2
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Summary. In the article on the basis of own experience the medical tactics in foreign bodies of a gullet in children is 
specifi ed, depending on a type of a foreign body, duration and level of its stay in a gullet. In most cases foreign bodies were 
swallowed by children aged to 3 years (65.6%). Most oft en the foreign body was localized in initial department of a gullet 
(66.4%). In the fi rst week from the beginning of a disease more than a half of patients (65.1%) required medical care. In 71.7% 
of cases coins were retrieved from a gullet. Th e greatest complexity in the treatment were the patients with disk batteries 
(7,5%). Th e own clinical supervision of real patients with foreign bodies of a gullet, medical tactics and results of treatment 
are given in the article. Th e article is illustrated by own photos.

Key words: foreign bodies of the esophageal, children, esophagoscopy, treatment.

Вопросы диагностики и лечения инородных тел 
пищевода является одной из актуальных проблем дет-
ской хирургии. Чаще всего инородные тела пищево-
да возникают у детей до двухлетнего возраста [1, 2, 4]. 
Летальность при инородных телах пищевода на протя-
жении десятилетий остается стабильной около 1% [2, 4, 
5]. Однако в наиболее тяжелых случаях при возникно-
вении глубоких перфораций, осложненных медиасти-
нитом, плевритом летальность возрастает до 40-45% [2, 
4, 5]. В последние десятилетия прослеживается тенден-
ция к увеличению числа детей с поражением пищевода 
дисковыми батарейками, что обусловлено ростом элек-
тронных игрушек и приборов [3]. Частота попадания 
дисковой батарейки в пищевод составляет около 10 на 1 
млн. населения в год, а 1 из каждых 1000 случаев прогла-
тывания батарейки вызывает серьезные травмы [4, 5, 6]. 
Кнопочные аккумуляторы содержат тяжелые металлы, 
такие как ртуть, серебро, литий и концентрированную 
щелочь. Механизм повреждения при попадании бата-
рейки в пищевод включает коррозионное воздействие 
вытекающего электролита, токсическое воздействие, 
внешнее действие тока, некроз в результате давле-
ния [5]. При попадании в пищевод элемента питания 
в результате коррозивного воздействия вытекающего 
электролита и давления возможен химический ожог 
слизистой с формированием в последующем рубцовой 
стриктуры, перфорации, пищеводно-трахеального со-
устья, даже аорто-пищеводного свища [4, 5, 6].

Цель работы: определение лечебной тактики при 
инородных телах пищевода у детей.

Материалы и методы

С 2003 г. в хирургическом отделении ГБУЗ 
«Иркутская государственная областная детская кли-
ническая больница» находилось на лечении 122 
ребенка детей с инородными телами пищевода. 
Пациенты были в возрасте до 3-х лет — 80 (65,6%) че-
ловек, от 3-х до 6-ти лет был 21 (17,2%), от 6-ти до 
9-ти лет — 15 (12,3%), от 9-ти до 14-ти лет — 6 (4,9%), 

из них было 68 (55,8%) девочек и 54 (44,2%) мальчика.
По виду инородные тела подразделись следующим 

образом: в 88 (71,7%) случаев — монеты, в 17 (13,9%) — 
детали игрушек, в 8 (6,9%) — пищевые фрагменты и в 9 
(7,5%) — дисковые батарейки.

По длительности стояния инородные тела распреде-
лились следующим образом: в первые сутки от начала 
заболевания обратилось 15 (11,6%) пациентов, в пер-
вую неделю — 80 (65,1%), в последующий месяц — 20 
(16,2%), до 1 года  — 6 (4,7%) и у одного ребенка ино-
родное тело простояло в пищеводе около 1,5 лет (1,2%). 
Длительное пребывание инородных тел в пищеводе, 
как правило, связано с поздним обращением или не 
адекватной диагностикой, а в ряде случаев неудачны-
ми попытками удаления инородного тела и запоздалым 
направлением пациентов в специализированную меди-
цинскую организацию.

Наиболее часто инородные тела располагались в об-
ласти одного из трех физиологических сужений пище-
вода, при этом в начальном отделе пищевода инородное 
тело задержалось у 81-го (66,4%) ребенка, в средней тре-
ти — у 35- ти (28,6%), в области третьего физиологиче-
ского сужения — у 6 (5%).

Диагноз устанавливался на основании анамнеза, 
клинических признаков и данных дополнительных ис-
следований.

В диагностике инородных тел анамнез не всегда на-
дежен, поскольку взрослые, окружающие ребенка не 
всегда могут быть свидетелями проглатывания инород-
ного тела, а маленькие дети, в виду возраста и психи-
ческого развития не в состоянии обозначить этот факт. 
И лишь, клинические проявления наличия инородного 
тела в пищеводе, являются поводом для обращения за 
медицинской помощью. Диагноз устанавливался на ос-
новании анамнеза, клинических признаков и данных 
дополнительных исследований.

Клинические проявления инородного тела пищево-
да зависели от локализации, размеров и длительности 
пребывания его в пищеводе.

В алгоритме диагностики инородных тел пищево-
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да и связанных с ними 
осложнений первооче-
редным является рент-
генологический метод. 
Рентгенография груд-
ной клетки с захватом 
шеи проводилась всем 
детям с подозрением 
на инородное тело пи-
щевода. Большинство 
инородных тел были 
рентгеноконтрас тны 
и  легко выявлялись 
уже на  обзорных рент-
генограммах пищево-
да. Слабоконтрастные 
и рентгенонегативные 
тела определялись с  по-
мощью контрастного 
исследования пищево-
да с  бариевой взвесью, 
при этом рентгенонега-
тивные тела импрегни-
ровались контрастом 
и  надолго становились 
рентгенопозитивными.

Ценным методом 
диагностики является 
эзофагоскопия, которая 
дает точное представ-
ление о положении лю-
бого инородного тела 
или месте и характере 
повреждения стенки 
и чаще всего сразу же 
используется для уда-
ления инородного тела. 
Всем детям с инород-
ным телом пищевода 
или подозрением на 

него проводилась эзо-
фагоскопия, которая 
также является ос-
новным методом уда-
ления инородных тел 
пищевода.

Всем детям эндо-
скопические диагно-
стические и лечебные 
манипуляции про-
водились под нарко-
зом, поскольку общая 
анестезия исключает 
возможность перфо-
рации пищевода во 

время эзофагоскопии из-за беспокойного поведения 
ребенка.

В работе с пациентами соблюдались этические 
принципы, предъявляемые Хельсинской Декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации World Medical 
Association Declaration of Helsinki (1964, 2000 ред.).

Результаты и обсуждение

С помощью прямой ларингоскопии инородное тело, 
находящееся на уровне первого физиологического су-
жения было извлечено у 18 детей. В остальных случаях 
проводилась эзофагоскопия. При этом исследование 
начинали с фиброэзофагоскопии, а при обнаружении 
крупного инородного тела (более 2 см в поперечнике), 
длительно стоящего инородного тела с развитием не-
проходимости пищевода, полной или частичной по-
врежденной стенки пищевода переходили на ригидную 
эзофагоскопию. С помощью ригидного эндоскопа воз-
можно удаление практически любых инородных тел 
из всех отделов пищевода, при этом основными пре-
имуществами ригидной эзофагоскопии является воз-
можность расправить складки слизистой пищевода без 
нагнетания воздуха в его просвет, что исключает по-
ступление воздуха в средостение при наличии разрыва 
пищевода. У 37-ми (30%) детей инородные тела были 
удалены посредством ригидной эзофагоскопии.

Наибольшую сложность в лечении представляли па-
циенты с дисковыми батарейками, которые у всех девя-
ти детей находились на уровне верхней трети пищевода, 
из них в первые трое суток от момента заболевания об-
ратилось 3 человека, через неделю — 2, через две неде-
ли — 3, через 2 месяца — 1.

Все батарейки были внедрены в стенку пищевода 
(рис. 1), что потребовало во всех случаях инструмен-
тального выделения края инородного тела из стенки 
пищевода, его мобилизацию и только затем удаление из 
просвета пищевода (рис. 2).

У всех детей батарейки удалены с использованием 
ригидного эзофагоскопа. После проведения внутри-
просветного эндоскопического лечения с целью эн-
терального питания и защиты пищевода на 3-е суток 
устанавливали назогастральный зонд. Во всех случа-
ях проводилась антибактериальная терапия, общее и 
местное противовоспалительное лечение, симптома-
тическая терапия, на фоне которого у троих детей про-
изошло полное восстановление поврежденной стенки 
пищевода с выздоровлением (рис. 3).

У четырех пациентов после удаления дисковых ба-
тареек сформировался рубцовый стеноз пищевода, что 
потребовало в дальнейшем длительного этапного бу-
жирования зоны сужения (рис. 4).

В одном случае исходом лечения стал сформировав-
шийся посттравматический дивертикул пищевода (рис. 
5), учитывая широкое основание дивертикула ребенок 
находится на диспансерном наблюдении.

Самое тяжелое осложнение из этой группы пациен-
тов — перфорация пищевода с формированием трахео-
пищеводного свища произошло у восьмимесячного маль-
чика (рис. 6). Ребенок поступил в нашу клинику через 
трое суток от начала клинических проявлений, а именно: 
общего беспокойства ребенка, гипертермии, кашля, при 
этом факт проглатывания батарейки зафиксирован ро-
дителями не был. На обзорной рентгенограмме грудной 
клетки было выявлено инородное тело верхней трети 
пищевода. В день поступления была выполнена эзофаго-
скопия, во время которой выявлено, что инородное тело 
монетообразной формы, до 15 мм в диаметре, внедрено 
в переднюю стенку пищевода, с образованием слепого 
кармана. Вокруг определялся выраженный отек, гипере-
мия, грануляционная ткань, кровоточащая при контак-
те, с массивными наложениями фибрина. Для удаления 
инородного тела была выполнена ригидная эзофагоско-
пия. С техническими трудностями инородное тело было 
удалено, был установлен желудочный зонд. С диагнозом: 
инородное тело (дисковая батарейка) верхней трети пи-
щевода, посттравматический эзофагит, предперфорация 
пищевода ребенку проводилась консервативная тера-
пия. На фоне проводимого лечения состояние ребёнка 
не улучшалось, нарастали явления дыхательной недо-
статочности, бронхообструктивый синдром. При про-
ведении повторного эндоскопического исследования 

 Рис. 1. Внедренная в просвет 
пищевода батарейка. 

 Рис. 2. Удаленная из пищево-
да дисковая батарейка.

Рис. 3. Восстановление стенки 
пищевода после удаления инород-
ного тела (батарейки).

Рис. 4. Посттравматический 
рубцовый стеноз пищевода.

Рис. 5. Посттравматический ди-
вертикул пищевода.

Рис. 6. Сформированный пост-
травматический трахеопищеводный 
свищ.
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пищевода и трахеи, выявлен несформированный тра-
хеопищеводный свищ, по поводу чего была выполнена 
гастростомия по Кадеру. Учитывая сохраняющиеся яв-
ления дыхательной недостаточности, через три дня была 
наложена трахеостома. Еще через пять суток отмечено 
формирование широкого трахеопищеводного свища, в 
связи с чем, было проведено оперативное лечение — цер-
викотомия, неполная стернотомия, проксимальная эзо-
фагостомия, пластика дефекта трахеи стенкой пищевода. 
Послеоперационный период протекал без осложнений, 
у ребёнка восстановилось самостоятельное дыхание, эн-
теральная нагрузка проводилась через гастростому, па-
циент был выписан на медицинскую паузу по месту жи-
тельства. В дальнейшем больному планируется провести 
этапное оперативное лечение — создание искусственно-
го пищевода из толстой кишки.

Таким образом, анамнез заболевания не всегда яв-
ляется критерием, позволяющим достоверно устано-
вить наличие или отсутствие инородных тел в пищево-
де. Рентгенологический метод исследования является 
основным в определении инородных тел пищевода и 
связанных с ними осложнений. Основным методом 
удаления инородных тел является эзофагоскопия. При 
локализации инородного тела в верхней отделах пи-

щевода у части пациентов возможно извлечение ино-
родного тела посредством прямой ларингоскопии. В 
случаях не осложненного течения заболевания пока-
зано проведение фиброэзофагоскопии, а при наличии 
крупных, длительно стоящих инородных телах, а также 
признаках повреждения стенки пищевода — ригидная 
эзофагоскопия. Наиболее сложным в лечении и опас-
ным в плане развития тяжелых осложнений инородным 
телом, являются дисковые батарейки. Своевременная 
диагностика и грамотная лечебная тактика способству-
ет достижению положительных исходов лечения детей 
с инородными телами пищевода.
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Резюме. В статье опубликовано наблюдение ребёнка с редко встречающейся мезенхимальной злокачественной 
опухолью почки  — светлоклеточной саркомой. Показано, что, несмотря на малый возраст и значительные раз-
меры опухоли, возможно проведение радикальной операции с соблюдением принципов абластики, а комплексная 
химиолучевая терапия в послеоперационном периоде, позволяет надеяться на хороший окончательный результат 
лечения и выздоровление пациента.

Ключевые слова: Светлоклеточная саркома почки, дети.

CLEAR CELL SARCOMA OF THE KIDNEY IN CHILDREN

I. N. Kaygorodova1, V.N Stalmakhovich.2, L.V. Angarhaeva2, E.V. Ursulenko2

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 2Irkutsk Regional Children,s Hospital, Russia)

Summary. In the article published an observation of a child with a rare malignant mesenchymal tumor — clear cell 
carcinoma. It is shown that, despite the young age and large size of the tumor, it is possible to conduct radical surgery on the 
principles of ablation and complex chemoradiotherapy in the postoperative period, enable to hope for a good fi nal result of 
the treatment and recovery of the patient.

Key words: clear cell carcinoma of the kidney, children.

Светлоклеточная саркома почки относится к редким 
мезенхимальным опухолям, встречающимся в детском 
возрасте, и составляет до 4% от всех опухолей почек у 
детей [1, 2].

Светлоклеточная саркома почки первоначально рас-
сматривалась как один из неблагоприятных вариантов 
опухоли Вильмса, который определяли при гистологи-
ческом исследовании. Однако после тщательного пере-
смотра гистологических, структуральных и клиниче-
ских особенностей светлоклеточной саркомы выяснена 
необычайная её склонность к метастазированию в ко-
сти, в связи с чем, был предложен термин «метастазиру-
юшая в кости опухоль почек у детей». Последующее из-
учение подтвердило наличие характерных морфологи-
ческих и клинических особенностей светлоклеточной 
саркомы, в результате чего ее перестали считать всего 
лишь вариантом опухоли Вильмса, а выделили как са-
мостоятельную злокачественную опухоль почечного 
происхождения.

Симптомы с ветлоклеточной саркомы практически 
ничем не отличаются от симптомов опухоли Вильмса, 
за исключением некоторых особенностей  — не суще-
ствует сообщений о множественных или двусторонних 
светлоклеточных саркомах. Частота метастазов этой 
опухоли в кости у детей составляет 23%, в мозг — 17%. 
Прогноз при костных метастазах у детей плохой — вы-
живаемость составляет меньше 20% [1, 2].

Приведем пример лечения ребёнка со светлокле-
точной саркомой почки в Иркутской государственной 
областной детской клинической больнице (ИГОДКБ). 
Демонстрация осуществляется с согласия законных 
представителей больного, с полным соблюдением 
этические принципы, предъявляемые Хельсинской 
Декларацией Всемирной медицинской ассоциации 
World Medical Association Declaration of Helsinki (1964, 
2000 ред.).

Пациент А. находился на лечении в отделении онко-
логии с марта 2014 г. Со слов отца, увеличение объёма 
живота заметили за месяц до поступления в стационар. 
Ребёнок был осмотрен участковым педиатром по месту 
жительства и в срочном порядке направлен в ИГОДКБ, 
где при проведении УЗС было выявлено объёмное об-
разование, исходящее из левой почки.

По данным УЗС от 26.03.2014. (при поступлении): 
вся брюшная полость занята огромным объёмным обра-
зованием, произрастающим из левой почки. Почки рас-
положены в типичном месте, смещены кверху. Форма 
правой почки не изменена, слои дифференцируются до-
статочно, эхогенность паренхимы нормальная, ЧЛС не 
расширена. Размеры: 7,6х3,2 см. Левая почка: определя-
ется её неизменённая задняя поверхность на протяже-
нии 7,0 см, толщина паренхимы до 0,9 см. ЧЛС расшире-
на: лоханка 1,7х1,2 см, чашечки до 1,1 см. Из паренхимы 
передней поверхности почки произрастает объёмное 
образование 15,8х10,2х12,0 см, повышенной эхогенности 
с гипоэхогенными участками неоднородной внутренней 

структуры с множественными анэхогенными включе-
ниями до 1,2х1,6 см. При ЦДК кровоток интенсивный.

МСКТ от 28.03.2014. В левой половине брюшной 
полости визуализируется гигантское дополнитель-
ное образование, скелетотопически располагается на 
уровне от Тн12 до S1. Опухоль округлой формы, с ров-
ными четкими контурами, размером 13,1х12,2х14,5 см. 
Образование имеет умеренно неоднородную структуру, 
плотностью в нативную фазу 27-43 ед. Н, с наличием 
множественных неправильной формы гиподенсивных 
участков 12-20 ед. Н. После болюсного усиления образо-
вание приобретает более выраженные контуры, неодно-
родную структуру, контрастное вещество накапли-
вает неравномерно: основной массив опухоли до 65-87 
ед. Н, с наличием множественных мелких сосудов. Зоны 
гиподенсивных показателей сохраняют прежнюю плот-
ность. В отсроченную фазу 59-67 ед. Н, гиподенсивные 
участки той же плотности. Опухоль в задних отделах 
прилежит к передней поверхности левой почки (на всем 
протяжении), передний контур почки достоверно не ви-
зуализируется, слои паренхимы почки не дифференци-
руются от опухоли. Почка блюдцеобразно распластана 
по поверхности опухоли. ЧЛС левой почки резко дефор-
мирована, расширена, контраста в полости чашечек и 
лоханки на 5 минуте не выявлено. Лоханка размерами до 
2,0х1,0 см. Чашечки слабо дифференцированы, размера-
ми до 2,0х0,6 см. В передних отделах опухоль прилежит 
к передней стенке брюшной полости. Справа опухоль 
оттесняет латерально и несколько кзади поджелудоч-
ную железу, петли кишечника и магистральные сосуды. 
Слева, оттесняет желудок, селезенку и её кзади, вверх и 
влево. Признаков инфильтративного роста в прилежа-
щие органы (кроме левой почки) и сосуды не выявлено.

01.04.2014 г. с целью верификации гистологическо-
го варианта опухоли проведена пункционная биопсия 
опухоли. Получено гистологическое заключение: мел-
кий фрагмент фиброзно-миксоидной ткани с отеч-
ной стромой, пучки  гладкомышечных клеток, мелкие 
скопления мелких клеток с округлыми или  овальны-
ми ядрами, едва различимой цитоплазмой  — очажки 
опухолевой бластемы? Заключение: Подобная микро-
скопическая картина возможна в стромальном участке 
нефробластомы.

При исследовании костного мозга  — опухолевых 
клеток в костном мозге не выявлено.

С 08.04.2014 г. начато проведение неоадьювантной 
химиотерапии по программе SIOP 93 для нефробласто-
мы. На фоне проводимого лечения сокращения размеров 
опухоли не отмечалось. При проведении контрольного 
обследования в динамике выявлено:

МСКТ от 16.05.2014 г. (рис. 1., рис. 2) В брюшной по-
лости визуализируется гигантское объемное образова-
ние, скелетотопически располагается от уровня Th 7-Th 8 
до S1. Опухоль округлой формы, с неровными нечетки-
ми контурами, размером 17,0х14,02х18,2 см (в сравне-
нии с данными от 28.03.2014 г. определяется увеличение 
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размеров). Образование имеет неоднородную структу-
ру, плотностью в нативную фазу 18-32 ед. Н, с наличием 
множественных неправильной формы гиподенсивных 
участков 18-22 ед. Н (распад). После болюсного усиле-
ния образование приобретает более четкие контуры, 
сохраняя неоднородную структуру, но с преобладанием 
солидного компонента, контрастное вещество накапли-
вается неравномерно: изоденсивные участки опухоли 
до 55-79 ед. Н в артериовенозную фазу и 44-53 ед. Н в 
отсроченную, зоны гиподенсивных показателей со-
храняют прежнюю плотность. В толще образования в 
артериовенозную фазу определяются тонкие веточки 
патологической сосудистой сети. Задние отделы патоло-
гического образования, без четкой границы прилежат 
к передней поверхности левой почки и области левого 
надпочечника. Передний контур почки и надпочеч-
ник достоверно не визуализируется, слои паренхимы 
почки не дифференцируются от опухоли. Левая почка 
блюдцеобразно распластана по задней поверхности 
опухоли. ЧЛС резко деформирована, расширена, в от-
сроченную фазу (5 минута) контраст визуализируется 
в виде «следов» в единичных чашечках. Лоханка раз-
мерами до 0,9х5,5 см. Чашечки слабо дифференцирова-
ны. В передних отделах опухоль прилежит к передней 
стенке брюшной полости, по боковой поверхности без 
четкой дифференцировки от мышц и подкожно-жиро-
вой клетчатки. Справа опухоль оттесняет латерально и 
кзади поджелудочную железу, петли кишечника и маги-
стральные сосуды. Слева, оттесняет желудок, селезенку 
кзади и влево. Достоверных признаков инвазии в при-
лежащие сосудистые структуры не выявлено.

В связи с отрицательной динамикой 20.05.2014 г. 
проведена повторная пункционная биопсия опухоли. 
Гистологическое заключение: В представленном мате-
риале — мелкий фрагмент опухолевой ткани представ-
ленный скоплениями клеток с округлыми или оваль-
ными ядрами, со светлой цитоплазмой, разделенные 
упорядоченными нежными фибрососудистыми пере-

городками. Фибрососудистые перегородки состоят из 
тонкостенных древовидно ветвящихся маленьких кро-
веносных сосудов, расположенных среди фиброзных 
волокон. Для уточнения диагноза проведено имму-
номорфологическое исследование опухоли. В клетках 
опухоли обнаружена экспрессия виментина и Bcl-2, в 
то же время экспрессия панцитокератина, десмина и 
CD99 отсутствовала. Экспрессия WT-1 — в цитоплазме 
опухолевых клеток. Заключение. Иммунофенотип сви-
детельствует в пользу светлоклеточной саркомы почки. 
9044/3.

После получения гистологического заключения 
проведена коррекция химиотерапии, но на фоне 
проведённого курса лечения динамики изменения 
размеров опухоли не получено. Учитывая гистоло-
гический вариант опухоли, неэффективность про-
водимой химиотерапии, наличие осложнений на 
фоне гигантской опухоли забрюшинного простран-
ства (гипертензионный синдром, одышка, кахек-
сия), принято решение в пользу проведения опера-
тивного вмешательства в объёме удаления опухоли.

10.06.2014 г. проведено хирургическое лече-
ние (рис. 3). На операции: Всю брюшную полость, 
большей частью в левых отделах, занимает плотно-
эластическая опухоль, размером 18,0х15,0х15,0 см, 

исходящая из левой почки. Опухоль интимно спаяна с 
селезёнкой, поджелудочной железой, магистральными 
сосудами брюшной полости на протяжении (брюшным 
отделом аорты, нижней полой веной), с участком нисхо-
дящего отдела толстой кишки, с прорастанием брыжей-
ки данного отдела кишки (рис. 4). С техническими труд-
ностями поэтапно опухоль мобилизована, отделена от 
магистральных сосудов, селезёнки, поджелудочной же-
лезы. Учитывая заинтересованность в опухолевом про-
цессе брыжейки толстой кишки, после лигирования со-
судов, опухоль удалена единым блоком с выполнением 
резекции нисходящего отдела толстой кишки (до 20,0 
см). После удаления опухоли восстановлена непрерыв-
ность толстой кишки наложением анастомоза «конец в 
конец». Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений.

Гистологическое заключение (после операции): 
Макроскопически: материал представлен: фрагментом 
мочеточника длинной 4 см, 1 см в диаметре; фрагмен-
том толстой кишки длинной 19 см, без очаговых изме-
нений; объемным образованием с ровными четкими 
контурами, в капсуле, размером 17,0х13,0х12,0 см. К на-
ружной поверхности прилежит надпочечник размером 
3,0х2,0х0,2 см. На разрезе опухоль представлена розовой 
тканью мягко-эластической консистенции, с участками 
некроза желтого цвета неправильной формы (до 15%), 
множественными кистами до 4,0 см в диаметре, крупны-
ми участками кровоизлияний. Определяется сохранная 
ткань почки, расположенная по периферии образования, 
значительно деформирована, размером 7,0х2,5х1,0 см. 
При микроскопии: в мочеточнике, в участке резециро-
ванной кишки — признаков опухолевого роста не обна-
ружено. В группах лимфатических узлов прилежащих к 
мочеточнику, к стенке кишки — реактивные изменения в 
виде лимфофолликулярной гиперплазии, без признаков 
опухолевого роста. Опухоль: представлена скоплением 
клеток с оптически пустой светлой цитоплазмой, разде-

ленных большим количеством фибро-ва-
скулярных прослоек, древовидно делящих-
ся. Ядра клеток гиперхромные, овальной 
или полигональной формы. Перегородки 
разделяют опухоль на небольшие гнезда и 
тяжи. В ткани опухоли определяются ки-
стозные полости с уплощенной выстилкой, 
разных размеров, имеется большое коли-
чество митозов, участки некрозов, крово-
излияния с наличием гемосидерофагов по 
периферии. Капсула сохранная. В прилежа-
щей ткани сохранной почки определяется 
кистозное расширение просветов каналь-

цев. Опухолевая ткань хорошо отделена от ткани почки. 
Заключение: Морфологическая картина светлоклеточ-
ной саркомы почки.

На 9-е сутки послеоперационного периода начато 
проведение специализированного химиотерапевтиче-
ского лечения: курс адьювантной полихимиотерапии 
(ПХТ) по протоколу SIOP 93-01/GPOH, высокая группа 
риска. Параллельно проведена лучевая терапия на ле-
вую половину живота. В последующем  — химиотера-
певтическое лечение продолжено по протоколу высокого 
риска в течение 34 недель, закончено в феврале 2015 г. 

МСКТ органов брюшной полости
Рис. 1. Сагитальная проекция Рис. 2. Аксиальная проекция

Рис. 3. Вид ребёнка на операционном столе. Рис. 4. Интраоперационная картина.
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Дальнейшее наблюдение пациента проводится врачом 
онкологом амбулаторно, в условиях консультативного 
отдела приёмно-поликлинического отделения ИГОДКБ. 
Наличия отдалённых метастазов, признаков рецидива 
заболевания за период наблюдения не выявлено.

Несмотря на относительно невысокий процент вы-
здоровления детей со светлоклеточной саркомой поч-
ки, короткий срок наблюдения за данным пациентом, 
отсутствие отдалённых метастазов на момент начала 
лечения, полученное гистологическое заключение о до-
статочно «локализованном» опухолевом процессе (от-
сутствие опухолевых клеток в капсуле, прилежащих 
лимфоузлах и тканях), в совокупности с успешно про-
ведённым хирургическим вмешательством, даёт нам 

повод надеяться на хороший окончательный результат 
лечения и выздоровление данного пациента.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЙ КРИТЕРИЙ В ВЫБОРЕ ТАКТИКИ ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ БОЛЕЗНЬЮ ПАРКИНСОНА

Владимир Викторович Шпрах1, Сергей Иннокентьевич Петров2, Василий Александрович Чипизубов1,2, 
Юрий Фёдорович Ермолаев1,2, Татьяна Викторовна Шарова2

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор — д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах; 2Иркутская областная клиническая больница, гл. врач — к.м.н. П.Е. Дудин)

Резюме. В статье представлены некоторые особенности дифференцированного комплексного подхода к лече-
нию пациентов, страдающих болезнью Паркинсона. Приводятся клинические случаи, демонстрирующие значение 
точной количественной оценки атрофии вещества головного мозга в выборе тактики лечения данной группы боль-
ных. За период с 2010 по 2013 г. всего комплексное лечение на базе отделения нейрохирургии Иркутской областной 
клинической больницы было проведено 17 пациентам, из них у 9 атрофия головного мозга была минимальной; у 
8 — умеренной, схожей с приведёнными клиническими случаями. Только у пятерых из них был получен хороший 
эффект в виде полного или почти полного исчезновения тремора, мышечного гипертонуса. В связи с чем необхо-
димо продолжить исследование, выработать количественный критерий оценки атрофии вещества головного мозга 
у данной группы больных.

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, атрофия головного мозга, функциональная нейрохирургия.

MORPHOLOGICAL CRITERIA IN CHOOSING THE TACTICS OF PARKINSON’S DISEASE TREATMENT

V.V Shprakh1, S.I. Petrov2, V.A.Chipizubov1,2, Yu. F. Ermolaev1,2, T.V.Sharova 2

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 2Irkutsk Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. Th e article presents some features of diff erentiated multicomponent treatment of patients suff ering from 
Parkinson’s disease. [1,2,3] We present a clinical cases demonstrating the value of accurate quantifi cation of atrophy of the 
brain in the choice of tactics of treatment in this group of patients. [4,5] During the period from 2010 to 2013, a total 
multicomponent treatment at the Department of Neurosurgery was conducted to 17 patients, in 9 of them atrophy of the 
brain was minimal; in 8 ones — moderate. Only fi ve patients had good eff ect in the form of complete or almost complete 
disappearance of tremor, muscle hypertonus. It is necessary to continue research, develop a quantitative evaluation criteria of 
atrophy of the brain in this group of patients.

Key words: Parkinson’s disease, atrophy of the brain, functional neurosurgery.
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Несмотря на большой опыт изучения болезни 
Паркинсона (БП), некоторые вопросы выбора тактики 
её лечения остаются нерешёнными [1,2,3]. Клиническая 
составляющая этой задачи сейчас во многом решена 
благодаря внедрению ряда шкал и опросников [3,4,5,9]. 
Но на сегодняшний день не существует чётких коли-
чественных характеристик для оценки МРТ головного 
мозга, позволяющих определить стратегию лечения па-
циента — медикаментозная терапия или медикаментоз-
ная в сочетании с инвазивными методиками [7,11,12]. 
Общепризнанно, что высокая степень атрофии веще-
ства головного мозга ухудшает исходы стереотаксиче-
ских нейрохирургических вмешательств в связи с несо-
ответствием координат базальных ядер мозга по МРТ 
пациента с приведёнными в стереотаксическом атласе 
[6,7,10]. Существующие индексы кранио-вентрикуляр-
ных соотношений (индексы Эванса, Шлатенбрандта-
Норенбергера, Акимова-Комиссаренко, коэффициенты 
Шкоды, Шиеремана) не могут в полной мере приме-
няться для оценки атрофии мозга [4,5], т.к. разрабо-
таны для других целей и не учитывают выраженность 
конвекситальных субарахноидальных пространств.

Представляем два клинических случая пациентов, 
страдающих болезнью Паркинсона на фоне умеренной, 
или так называемой, пограничной, атрофии вещества 
головного мозга, которым проводилось комплексное 
(медикаментозное и нейрохирургическое) лечение.

Пациент Н., 71-го года, поступил в отделение ней-
рохирургии в феврале 2010 года с диагнозом: «Болезнь 
Паркинсона, 3 стадия по Hoehn-Yahr с преимуществен-
ным вовлечением правых конечностей, ригидно-дрожа-
тельная форма». Предъявлял жалобы на дрожание рук 
и ног, скованность в конечностях, больше выраженную 
справа; снижение мимики, пониженный эмоциональный 
фон; наличие неконтролируемых движений, преимуще-
ственно в правых конечностях на пике действия прини-
маемых препаратов леводопы (дискинезии); изменение 
почерка, который стал мелким и неразборчивым.

Из анамнеза установлено, что впервые дрожание в 
правой руке отметил около 10-11 лет назад. На фоне 
усиливающегося тремора первые 1-1,5 года лечения не 
получал. Несмотря на назначенную терапию, отмечал 
прогрессирование симптоматики. Около 6-7 лет назад 
присоединилось дрожание и в левых конечностях. Были 
назначены препараты леводопы в дозировке 250 мг в 
сутки, на этом фоне отмечалось практически полное 
исчезновение симптомов в течение 3-4 часов после приё-
ма препарата. Последние 4-5 лет отмечает неуклонное 
прогрессирование симптомов; впервые неконтролируе-
мые движения на пике действия леводопы отметил око-

ло 3 лет назад. Суточная дозировка препара-
тов леводопы достигала 750 мг в сутки, а на 
момент поступления в отделение — 1600 мг/
сут.

В неврологическом статусе. Сознание яс-
ное. Ориентирован верно. Черепно-мозговые 
нервы без особенностей. Движения и сила в ко-
нечностях в полном объёме. Анизорефлексии 
нет. Нарушения чувствительности не вы-
явлены. Менингиального симптомокомплекса 
нет. Выявлены координаторные нарушения 
с обеих сторон. Отмечено лёгкое снижение 
ментальных функций, критики к себе и про-
исходящему. Гипомнезия. Соматической па-
тологии нет.

Состояние пациента было оценено по 
шкалам: 1)Унифицированная шкала про-
явлений болезни Паркинсона (УШПБП): 
блок «Мышление, поведение, настрое-
ние»  — 5 баллов (максимум 16 баллов); блок 
«Повседневная активность»  — 29 баллов; 
блок «Двигательные нарушения» — 62 балла; 
блок «Осложнения лечения»  — 13 баллов. 2) 
Стадия болезни Паркинсона по Hoehn-Yahr — 
третья. 3) Шкала депрессии Бека — 14 бал-
лов. 4) Опросник PDQ-39 — 94 балла.

По данным МРТ головного мозга 1,5 Тл: умерен-
ные проявления дисциркуляторной энцефалопатии. 
Признаки атрофических изменений больших полуша-
рий.

Учитывая выраженные дискинезии на фоне приёма 
леводопы и её высокую дозировку, несмотря на хороший 
клинический ответ на препарат, было принято реше-
ние о целесообразности проведения деструкции субта-
ламического ядра слева и вентропромежуточного ядра 
таламуса справа.

Сразу после проведённого вмешательства у паци-
ента уменьшился тремор с обеих сторон на 90-100%, 
дозировка препаратов была снижена до 250 мг в сут-
ки. К моменту выписки из стационара получены сле-
дующие результаты: по УШПБП, блок «Мышление, 
поведение, настроение»  — 4 балла (максимум 16 бал-
лов); блок «Повседневная активность»  — 24 баллов; 
блок «Двигательные нарушения»  — 49 баллов; блок 
«Осложнения лечения»  — 11 баллов. Шкала депрессии 
Бека — 9 баллов 4. Опросник PDQ-39 — 75 баллов.

Контрольные МР-томограммы соотнесены с коор-
динатами целей для деструкции. Получено совпадение 
планируемых и полученных очагов деструкции в базаль-
ных ядрах (рис. 1 и 2).

Через год пациенту повторно проведён контрольный 
осмотр. Получены следующие результаты. По УШПБП 
в блоке «Мышление, поведение, настроение» — 6 балла 
(максимум 16 баллов); в блоке «Повседневная актив-
ность»  — 27 баллов; в блоке «Двигательные наруше-
ния» — 56 баллов; в блоке «Осложнения лечения» — 11 
баллов. По шкале депрессии Бека — 11 баллов 4. Опросник 
PDQ-39 — 80 баллов. Таким образом, было отмечено ча-
стичное возвращение неврологической симптоматики, 
преимущественно в виде тремора.

Пациент С., 67 лет, поступил в отделение ней-
рохирургии в апреле 2011 г года с диагнозом «Болезнь 
Паркинсона, 3 стадия по Hoehn-Yahr с преимуществен-
ным вовлечением левых конечностей, ригидно-дрожа-
тельная форма». Предъявлял жалобы на дрожание рук 
и ног, больше выраженное слева; снижение мимики, на-
личие неконтролируемых движений, преимущественно в 
левых конечностях на пике действия принимаемых пре-
паратов леводопы; микрография.

Из анамнеза установлено, что впервые дрожание в 
правой руке отметил 8 лет назад. Лечение получал с 
момента появления клинических проявлений (перибе-
дил, дозировку точно не указывает). Несмотря на это, 
отмечал прогрессирование симптоматики. Около 5-5,5 
лет назад отметил дрожание в левой ноге, правой руке. 

Рис. 1. Локализации очага деструкции — вентропромежуточное ядро таламуса 
слева.
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Были назначены препараты леводопы в дозировке 500 мг 
в сутки, разделённых на 4 приёма. Отмечал практиче-
ски полное исчезновение симптомов в течение 2,5-3 ча-
сов после приёма. Последние 3 года отмечает неуклонное 
прогрессирование симптомов: тремор стал захваты-
вать все конечности с некоторым преобладанием слева. 
Впервые неконтролируемые движения на пике действия 
леводопы отметил около 1,5 лет назад. На момент по-
ступления в отделение нейрохирургии суточная дози-
ровка леводопы — 1500 мг в сутки.

В неврологическом статусе. Сознание ясное. 
Ориентирован верно. Черепно-мозговые нервы без осо-
бенностей. Движения и сила в конечностях в полном объ-
ёме. Глубокие рефлексы живые, равные. Нарушения чув-
ствительности не выявлены. Менингиального симпто-
мокомплекса нет. Координаторная сфера значимо не из-
менена. Интеллектуально сохранен. Общесоматически 
не страдает.

Состояние пациента было оценено по шкалам: 1) 
УШПБП: блок «Мышление, поведение, настроение» — 4 
балла (максимум 16 баллов); блок «Повседневная актив-
ность» — 26 баллов; блок «Двигательные нарушения» — 
57 баллов; блок «Осложнения лечения»  — 12 баллов. 2) 
Стадия болезни Паркинсона по Hoehn-Yahr — третья. 
3) Шкала депрессии Бека — 12 баллов (лёгкое расстрой-
ство настроения). 4) Опросник PDQ-39 — 89 балла.

По данным МРТ головного мозга 1,5 Тл: умерен-
ные проявления дисциркуляторной энцефалопатии. 
Атрофические изменения больших полушарий.

Было принято решение о проведении стереотакси-
ческой деструкции субталамического ядра справа и вен-
тропромежуточного ядра таламуса слева [11,12].

После проведённого вмешательства у пациента 
тремор слева исчез полностью, справа интенсивность 
его снизилась на 75%. Дозировка препарата снижена до 
250 мг в сутки. К моменту выписки из стационара при 
оценке по шкалам получены следующие результаты: 
УШПБП, блок «Мышление, поведение, настроение» — 4 
балла (максимум 16 баллов); блок «Повседневная актив-

Рис. 2. Изоинтенсивный очаг деструкции с гипоинтенсивным венчиком в суб-
таламическом ядре справа.

ность» — 23 баллов; блок «Двигательные на-
рушения» — 50 баллов; блок «Осложнения ле-
чения» — 11 баллов. Шкала депрессии Бека — 
10 баллов 4. Опросник PDQ-39 — 73 балла.

Выполнена контрольная МРТ головного 
мозга. Получено совпадение координат пла-
нируемых и полученных очагов деструкции в 
базальных ядрах.

Пациент осмотрен трижды после опера-
ции  — через 1,2 и 3 года после оперативного 
лечения. Получены следующие результаты. 
По УШПБП в блоке «Мышление, поведение, на-
строение» — 5 балла (максимум 16 баллов); в 
блоке «Повседневная активность» — 23 балла; 
в блоке «Двигательные нарушения» — 51 бал-
лов; в блоке «Осложнения лечения» — 11 бал-
лов. По шкале депрессии Бека  — 10 баллов 4. 
Опросник PDQ-39 — 74 балла. Значимого про-
грессирования симптоматики не отмечено.

При схожей клинической картине и анам-
незе заболевания длительность достигнутого 
послеоперационного эффекта у пациента С. 
значительно отличалась от таковой у паци-
ента Н. При сопоставлении данных МРТ го-
ловного мозга пациентов отмечены умеренно 

выраженные изменения, которые не являются обще-
принятым противопоказанием для хирургии. В тоже 
время все ликворные пространства головного мозга у 
больного Н. были шире.

За период с 2010 по 2013 г. всего комплексное лече-
ние было проведено 17 пациентам, из них у 9 атрофия 
головного мозга была минимальной; у 8 — умеренной, 
схожей с приведёнными клиническими случаями. У 
двоих из них был получен результат в виде кратковре-
менного эффекта (менее полугода), у третьего — эффек-
та не было вовсе. У пяти — результат лечения был хоро-
шим (полное или почти полное исчезновение тремора, 
ригидности; катамнез составил 2-4 года с сохранением 
эффекта во время последнего осмотра).

Таким образом, нами была выделена группа пациен-
тов с умеренной атрофией вещества головного мозга, у 
которых возможно включение инвазивных методик в 
комплексную терапию болезни Паркинсона. Однако в 
настоящее время не существует количественного кри-
терия, позволяющего оценить выраженность атрофии 
головного мозга с этой позиции [8,9]. Необходима раз-
работка показателя для оценки такой атрофии по дан-
ным МРТ. Наряду с клиническими критериями это 
позволит сделать дифференцированный подход к лече-
нию данной группы пациентов более обоснованным и 
прогнозируемым.
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МЕТОДИКА ЗАБОРА ОРГАНОКОМПЛЕКСА ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 
ДЛЯ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Владимир Григорьевич Изатулин1, Владислав Юрьевич Лебединский2, 
Евгений Владимирович Шеломенцев1, Сергей Юрьевич Кондрашин1

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра гистологии, 
эмбриологии, цитологии, зав. — д.б.н., проф. Л.С. Васильева; 2Иркутский национальный исследовательский 
технический университет, и.о. ректора — д. ф.-м. н., проф. А.Д. Афанасьев, центры медико-биологических 

исследований и здоровьесберегающих технологий, научный руководитель — д.м.н., проф. В.Ю. Лебединский)

Резюме. Усовершенствована методика забора секционного материала органокомплекса высочно-нижнечелюст-
ного сустава, методы его фиксации и изготовления макро- и микропрепаратов для морфологического исследования.

Ключевые слова: органокомплекс, височно-нижнечелюстной сустав, морфологическое исследование.

METHODS OF FENCE ORGANOCOMPLEXES TEMPOROMANDIBULAR JOINT FOR MORFOLODGICAL EXAMINATION

V. G. Izatulin1, V. Y. Lebedinsky2, E. V. Shelomentsev1, S.Y. Kondrashin1 
(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk National Research Technical University, Russia)

Summary. Improved methods of sampling sectioned material organocomplexes vysochnonizhnechelyustnogo joint, 
methods of fi xation and production of macro- and micropreparations for morphological studies.

Key words: organocomplexes, temporomandibular joint, morphological study.
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Забор секционного 
материала является необ-
ходимой частью морфо-
логического исследования 
[5, 8]. Несомненно, что от 
качества его проведения 
напрямую зависят резуль-
таты научного поиска. 
Большие сложности воз-
никают при вычленении 
крупных подвижных со-
единений (суставов), так 
как необходимо помимо 
изъятия материала сохра-
нить и определенное при-
жизненное топографо-ана-
томическое соотношение 
образующих их структур-
ных элементов. Это об-

стоятельство значительно усложняет процедуру забора 
биологического материала.

Вторая, возникающая при этом проблема — значи-
тельное увеличение органокомплекса, особенно в тех 
случаях, когда речь идет о парных и достаточно удален-
ных друг от друга суставах, таких, например как височ-
но-нижнечелюстной сустав (ВНЧС). Также определен-
ная сложность при заборе органокомплекса ВНЧС мо-
жет возникнуть и из-за неправильного доступа к нему 
[4].

Следует учитывать и еще одно немаловажное об-
стоятельство, если результаты исследования будут под-
вергаться сравнительному анализу, то материал следует 
забирать с использованием стандартизированного и 
унифицированного способа. Однако в доступной на-
учной литературе нет единого подхода к решению этой 
проблемы.

Наряду с вышеизложенным, большие преимуще-
ства по прижизненному изучению вариаций строения 
ВНЧС дает компьютерная томография и другие методы 
рентгенологического исследования [1, 3, 6, 7] Однако 
эти методы характеризуют только внешние габаритные 
изменения основных структурных элементов этого су-
става, но не позволяют выявить и оценить их тонкие 
приспособительные перестройки.

Это и инициировало цель исследования — разрабо-
тать метод забора органокомплекса ВНЧС для морфо-
логического его изучения и определить критерии оцен-
ки изменений основных структур этого функционально 
сложного, комплексного и комбинированного сустава.

Материалы и методы

Исследование выполнено на 40 трупах (80 суставов) 
людей мужского пола, второго периода зрелого и пожи-
лого возрастов. Для изучения были забраны органоком-
плексы ВНЧС у лиц, погибших от случайных причин, не 
связанных с травмой и заболеваниями челюстно-лице-
вой области. Органокомплекс включает в себя парный 

височно-
нижнече-
лю с тной 
сустав и 
о к р у ж а -
ющие его 
ткани.

П р и 
выполне-
нии рабо-
ты, кото-
рая была 
одобрена 
л о к а л ь -
ным эти-
ч е с к и м 
к о м и т е -

том, строго соблюдались принципы медико-биологиче-
ской этики и правовые вопросы.

Для сохранения прижизненного взаиморасположе-
ния составляющих сус тав структур забор материала 
осуществляли от трупов людей, замороженных до тем-
пературы -28 — -30 °С.

Обязатель ным требованием являлось то, что ниж-
няя челюсть при наличии зубных рядов находилась 
в положении центральной окклюзии, а при их отсут-
ствии — в поло жении центрального соотношения. Это 
позволяло сохранить взаимо отношение элементов су-
става, близкое к прижизненному.

Результаты и обсуждения

Для осуществления доступа к ВНЧС и забора ма-
териала в околоушно-же вательной области проводили 
разрез, идущий кпереди от ушной раковины вертикаль-
но вниз до мочки уха, затем, огибая последнюю, спуска-
ющийся в под нижнечелюстную область, окаймляя угол 
нижней челюсти (рис. 1)

В верхних отделах на уровне скуловой дуги его со-
единяли с транскоронарным. После этого отсепаровы-
вали кожно-подкожные лоскуты кпереди и кзади от ли-
нии проведенного раз реза. Затем пилой в вертикальном 
направлении во фронтальной плоскости проводили 
распил височной кости через наружный слуховой про-
ход до её каменистой части.

Второй распил во фронтальной плоскости прово-
дили через угол нижней челюсти и середину скуловой 
дуги, через чешую височной кости до каменистой её ча-
сти под углом 30-35º к проекции первого распила (рис. 
2). После этого выпиленный фрагмент отделяли от ос-
нования черепа (рис. 3).

Острым путем отсекали медиальную и латераль-
ную крыловидные мышцы в месте их прикрепления к 
костям черепа. Аналогичное вмешательство проводили 
на ВНЧС и окружающих его тканях с противоположной 
стороны. Достоинство данной методики заключается в 
том, что она позволяет забрать органоком плекс тканей, 
включающий в себя ВНЧС, с сохранением топографо-
анатоми ческих соотношений его основных элементов, 
соответствующих их прижизненному состоянию.

Из полученных костно-мышечных препаратов фор-
мировали блоки кубической формы размером 45х45х45 
мм. С целью предотвращения изменения топографо-
анатомических взаимоотношений структур сустава 
материал без оттаивания помещали в 10% раствор фор-
малина. По мнению А.П.  Сорокина (1973), такая кон-
центрация реактива не только позволяет фиксировать 
ткани, но и способствует лучшему сохране нию взаимо-
отношений между структурами.

Через 5-7 суток препараты под вергали дальнейшей 
обработке, не опасаясь 
существенного изме-
нения взаимораспо-
ложения структур орга-
нокомплекса.

Полученный мате-
риал декальцинировали 
в 15% растворе азотной 
кислоты по стандарт-
ной методике. После 
декальцинации блокам 
придавали оптималь-
ный размер: 35х35х35 
мм. Далее мате риал про-
мывали в проточной 
воде не менее суток, по-
сле чего обезвоживали. 
Установлено, что наи-
лучшие результаты до-
стигаются в том случае, 
если процесс обезво-
живания начинать с 50° 

Рис. 1. Доступ для забора 
органокомплекса ВНЧС (линия 
разреза).

Рис. 2. Фрагмент ВНЧС (вид сбоку).

Рис. 3. Фрагмент ВНЧС (вид 
со стороны  внутрен него основа-
ния черепа).
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спирта и по степенно проводить материал через спирты 
нарастающей концентрации: 50°, 60°, 70°, 80°, 96º  — I, 
96°- II, 100°- I, 100°- II, выдерживая в каждом по 3-5 су-
ток [5].

Фиксацию в целлоидине начинали с 0,5% его кон-
центрации, а далее использовали 2, 4, 6 и 8% его кон-
центрацию с после дующей заливкой материала в 10% 
раствор целлоидина. В каждом растворе блоки выдер-
живали не менее 7 суток.

Наклейку материала на деревянные блоки проводи-
ли чистым густым цел лоидином, за тем блоки ставили 
на хлороформную баню на 8 часов и плотно закрывали 
для равномерной усадки. Хранили блоки в 70° спирте.

Серийные срезы изготавливали на микротоме тол-
щиной 10 микрометров. С каждого блока получали сре-
зы только в одной плоскости (фронтальной, горизон-
тальной или сагиттальной).

Структуру, фиброархитектонику и зональное стро-
ение органа изу чали макромикроскопическими ме-
тодами с окраской препаратов пикрофуксином по 
А.П. Сорокину. Гистоструктуру элементов, обра зующих 
сустав, изучали после окраски микропрепаратов 
гематоксилин-эози ном по методу Ван-Гизона, пикро-
фуксином по М.К. Васильцову [1]. Для количественной 
оценки морфофункциональных изменений, происхо-
дящих в ВНЧС при дефектах зубных рядов, проводили 
морфометрию со ставляющих его структурных элемен-
тов. Морфометрические исследования проведены на 
световом микроскопе БИОЛАМ-70.

На гистологических препаратах измеряли ши рину 
суставной щели, коллагеновых волокон, составляющих 
остов хрящевых элементов ВНЧС, раз меры остеонов, 
количество пластинок остеона, диаметр гаверсова ка-
нала, объёмное соотношение остеонов и вставочных 
костных пластинок; толщину кортикальной костной 
пластинки головки нижней челюсти и нижнечелюстной 
ямки, толщину суставного хряща. Содержание колла-
гена в хрящевых структурах сустава определяли после 
окраски препаратов пикрофуксином, методом цитофо-
тометрии при длине волны 540 нм.

Таким образом, разработанная методика забора ор-
ганокомплекса ВНЧС создает условия для проведения 
морфологического исследования основных структур 
этого сустава в условиях соответствующих их прижиз-
ненному состоянию, и позволяет дать им более досто-
верную характеристику.
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ИНВАЛИДНОСТЬ ПО ЗРЕНИЮ ВСЛЕДСТВИЕ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
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Резюме. В статье приведено клиническое наблюдение поражения органа зрения вследствие алкогольной ин-
токсикации. Дана теоретическая основа данной патологии: понятие, статистические данные, причины, описаны 
стадии поражения зрительного нерва, патогенез заболевания; представлены результаты обследования больного: 
анамнез заболевания (в том числе алкогольный анамнез), соматический и неврологический статус, офтальмоло-
гический статус, результаты инструментального обследования в динамике, приведены мероприятия по лечению 
пациента, реабилитации и представлен трудовой прогноз. Подчеркнута важность индивидуального подхода при 
лечении данной патологии у лиц различных социальных групп. Проведен анализ клинического наблюдения, обо-
снована его актуальность.

Ключевые слова: орган зрения, алкогольная интоксикация, поражение зрительного нерва, слабовидение, инва-
лидность. 

DISABILITY DUE TO TOXIC DAMAGE TO THE OPTIC NERVE AT ALCOHOL INTOXICATION

Marina G. Nazarian1, Mariya V. Ilyasova1, Alexey A. Schekaturov2, Svetlana Yurevna Seregina2
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Summary. Th is article describes a clinical case of organ damage as a result of alcohol intoxication. Dana theoretical basis 
of this disease: the concept of statistical data, the causes are described stage lesions of the optic nerve, the pathogenesis of 
the disease; the results of examination of the patient: medical history (including history of alcohol), somatic and neurologic, 
ophthalmologic status, the results of instrumental examination of the dynamics are given activities to the patient’s treatment, 
rehabilitation and employment forecast is presented. Highlighted individual approach in the treatment of this disease in 
people of diff erent social groups. Th e analysis of the clinical case, proved its relevance.

Key words: eyesight, alcohol intoxication, optic nerve damage, visual impairment, disability.

Алкогольная нейропатия — это алкогольное пора-
жение периферического отдела нервной системы, явля-
ющееся наиболее частым осложнением острой и хрони-
ческой алкогольной интоксикации и возникающее в 5 
раз чаще, чем поражение центрального ее отдела. Среди 
многих соматических и неврологических последствий 
злоупотребления алкоголем нередки поражения органа 
зрения. Алкогольные нейропатии встречаются у 10-30% 
лиц, хронически злоупотребляющих алкоголем; чаще 
встречаются у мужчин, чем у женщин. Латентные (бес-
симптомные) формы алкогольной нейропатии при про-
ведении комплексного электронейромиографического 
исследования обнаруживаются у 97-100% больных хро-
ническим алкоголизмом [4].

Министерство здравоохранения Российской 
Федера ции свидетельствует, что сегодня в нашей стране 
официально зарегистрировано 2,840 млн. больных ал-
коголизмом. Имеет место широкое вовлечение в потре-
бление алкоголя новых слоев и групп населения, в том 
числе женщин и молодежи [1].

Острая и хроническая интоксикация алкоголем ча-
сто приводит к слабовидению, инвалидизации и слепо-
те у лиц трудоспособного возраста. Данная патология 
характеризуется снижением остроты зрения обоих глаз, 
выпадением участков поля зрения и поражением зри-
тельного нерва [3].

Существует множество работ, посвященных иссле-
дованиям и наблюдениям состояния органа 
зрения при интоксикациях алкоголем и его 
суррогатами. Однако многие вопросы дале-
ки от своего решения. В частности, остает-
ся достаточно серьезной проблемой ранняя 
диагностика поражения зрительного нерва, 
полностью не описана клиническая картина 
его поражения, не изучены механизмы пато-
генеза токсической дегенерации зрительного 
нерва (ТДЗН), принципы лечения и прогно-
зирования данного заболевания.

Различают четыре стадии поражений 
зрительного нерва:

I стадия — преобладают явления умеренной гипе-
ремии диска зрительного нерва (ДЗН), расширение со-
судов;

II стадия — стадия отёка зрительных нервов;
III стадия — ишемия, сосудистые нарушения;
IV стадия — стадия атрофии, дегенерации зритель-

ных нервов.
Следует отметить, что в сроки заболевания до 1 

месяца преобладающим офтальмоскопическим при-
знаком можно считать гиперемию диска — I стадия; в 
сроки от 1-го до 3-х месяцев — отёк ДЗН, перипапил-
лярный отек сетчатки и отек нервных волокон по ходу 
папилломакулярного пучка — II стадия; а в сроки забо-
левания более 3-х месяцев — частичную деколорацию 
диска зрительного нерва — III и IV стадии [2].

При поражении нервной системы токсическим аген-
том происходят следующие процессы:

Дефицит витамина «В
1
» (тиамина), а также других 

витаминов группы «В», включая фолиевую кислоту (за 
счет неполноценного, несбалансированного, преиму-
щественно углеводного питания);

Избыточное образование свободных кислородных 
радикалов с последующим формированием оксидант-
ного стресса. Свободные радикалы нарушают деятель-
ность клеточных структур, в первую очередь эндотелия, 
вызывая эндоневральную гипоксию и развитие нейро-
патии [5];

        Правый глаз:     Левый глаз:
 
Рис. 1. Глазное дно — выраженный отек центральных отделов сетчатки, интра-

ретинальные геморрагии.



125

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2015, № 3

Кроме того, 
большое значе-
ние могут иметь 
о с о б е н н о с т и 
генов, кодиру-
ющих такие эн-
зимы, как алко-
гольдегидроге-
наза и альдегид-
дегидрогеназа, 
которые играют 

центральную роль в метаболизме этанола и его метабо-
лита ацетатальдегида в печени.

Приводим собственное клиническое наблюдение 
больного с алкогольным поражением нервной системы, 
сопровождающимся нарушением зрения.

Больной К., 45 лет, поступил в офтальмологиче-
ское экспертно-реабилитационное отделение Клиники 
ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России с жалобами на резкое 
снижение зрения обоих глаз, выпадение центральных 
участков полей зрения, головные боли, которые возни к-
ли после употребления спиртных напитков в течение 1 
недели.

Алкогольный анамнез: ранее алкоголем не злоупо-
треблял. Выпивал около 400 г водки раз в три месяца.

Соматический статус: общее состояние удовлетво-
рительное, сознание ясное, положение активное, во вре-
мени и пространстве ориентирован, кожные покровы 
чистые, отмечается дистальный гипергидроз, видимые 

слизистые обо-
лочки бледно-
розовые, пульс 
89 уд./мин, АД 
130/90 мм рт.ст., 
ЧДД 18/мин. По 
другим органам 
и системам без 
патологии.

Неврологический статус: черепно-мозговые не-
рвы — зрачки, глазные щели равные, D=S. Конвергенция 
ослаблена с двух сторон. Движение глазных яблок в 
полном объеме. Парезов нет. Сухожильные и перио-
стальные рефлексы средней живости, D=S, брюшные — 
abs, ахилловы  — снижены. Рефлекс Майера abs с двух 

сторон. Аналог симптома Россолимо с двух сторон. В 
позе Ромберга — пошатывание. Пальце-носовую пробу 
выполняет с мимопопаданием с 2-х сторон. Гипостезия 
по полиневритическому типу на нижних конечностях. 
Клиническая проба на венозную церебральную патоло-
гию положительная. Дистальный гипергидроз. Красный 
стойкий дермографизм.

Офтальмологический статус: Оба глаза  — острота 
зрения обоих глаз Visus OU — счет пальцев у лица, не 
корригированный. Внутриглазное давление  — 17 мм 
рт.ст. Веки без видимой патологии, конъюнктива не из-
менена; роговица прозрачная; передняя камера средней 
глубины, равномерная; влага передней камеры чистая; 
зрачок правильной формы; хрусталик и стекловидное 
тело прозрачные. Глазное дно: в макулярной области 
диффузный отек, в зоне папилломакуляного пучка ре-
тинальные геморрагии, выраженный отек; диск зри-
тельного нерва бледный, границы четкие, экскавация 
физиологическая; на периферии изменений нет (рис. 1).

Данные компьютерной периметрии показали выпа-
дение центральных и периферических участков полей 
зрения (рис. 2). По данным оптической когерентной 

томографии: выявлено 
истончение слоя нерв-
ных волокон вокруг диска 
зрительного нерва, резкое 
утолщение внутренних 
слоев сетчатки, что харак-
терно для окклюзии ЦАС 
(центральной артерии 
сетчатки) (рис. 3).

Больному было про-
ведено комплексное ле-
чение, включающее де-
з и н т о к с и к а ц и о н н у ю , 
метаболическую, анги-

опротективную, противовоспалительную те-
рапия, витаминотерапию, антиоксиданты. В 
результате проведенного лечения в течение 2 

недель улучшились зрительные функции пациента на 
оба глаза. Острота зрения OD= 0,2 н/к, OS= 0,3 н/к; вну-
триглазное давление OD: 16 мм рт.ст.; OS: 16 мм рт.ст. 
Данные оптической когерентной томографии показали 
положительную динамику, уменьшение отека в цен-
тральных отделах сетчатки. По данным компьютерной 
периметрии обнаружено восстановление центральных 
участков полей зрения (рис. 4).

В связи с наличием стойких умеренных сенсорных 
(зрительных) нарушений, больному установлена третья 
группа инвалидности, сроком на один год.

Таким образом, представленное клиническое на-
блюдение интересно тем, что данная патология имеет 
широкое распространение в мире, однако полностью 
не изучена. Токсическое поражение зрительного нерва 
является одной из причин инвалидности по зрению. 
Патогенетические механизмы, ранняя диагностика и 
лечение данной патологии представляют собой важную 
проблему современной офтальмологии. Это связано с 
тяжестью поражений, неблагоприятным прогнозом, ро-
стом частоты токсических заболеваний зрительного не-
рва во всех индустриально развитых регионах России.

Анализируя вышеприведенное 
наблюдение, можно подвести неко-
торые итоги:

— ранняя диагностика пораже-
ния органа зрения и зрительного 
нерва и оказание своевременного 
лечения являются залогом эффек-
тивности результата и полноты вос-
становления зрительных функций;

— в представленном клиниче-
ском наблюдении результаты ле-
чения убедительно показывают 

эффективность индивидуального подхода к тактике 

Правый глаз:                        Левый глаз:
 
Рис. 2. Компьютерная периметрия.

               Правый глаз:                                         Левый глаз:
Рис. 3. Оптическая когерентная томография.

П о в ы ш е н и е 
рефлективности и 
толщины внутрен-
них слоёв сетчат-
ки,

З а т е н е н и е 
между наружными 
слоями сетчатки 
и ретинальным 
пигментным эпи-
телием

Правый глаз:                     Левый глаз:
Рис. 4. Компьютерная периметрия (чер-

ным цветом отмечены выпадения участков 
полей зрения).

       Правый глаз:                                               Левый глаз:
Рис. 5. Оптическая когерентная томография.

Менее выра-
женное повыше-
ние рефлектив-
ности и толщи-
ны внутренних 
слоёв сетчатки,

З а т е н е н и е 
между наруж-
ными слоями 
сетчатки и ре-
тинальным пиг-
ментным эпите-
лием.
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ведения пациентов с алкогольной нейропатией зритель-
ного нерва.

         Правый глаз:                                                                           Левый глаз:
 Рис. 6. OU: Глазное дно — отек центральных отделов сетчатки, интраретиналь-

ные геморрагии.
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РЕДКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ НЕЙРОЭНДОКРИННЫХ ОПУХОЛЕЙ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА

Владимир Анатольевич Белобородов1, Семен Борисович Пинский1,
Юрий Климентьевич Батороев2, Виктория Владимировна Дворниченко1,2, Виталий Владимирович Маточкин2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра общей 
хирургии с курсом урологии, зав. — д.м.н., проф. В.А. Белобородов, кафедра онкологии и лучевой терапии — 

зав. д.м.н., проф. В.В. Дворниченко, 2Иркутская государственная медицинская академия последипломного 
образования, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра онкологии, зав. — д.м.н., проф. В.В. Дворниченко)

Резюме. В статье описаны два клинических наблюдений нейроэндокринных новообразований червеобразного 
отростка. В одном случае выполнено двухэтапное хирургическое лечение пациента, во-втором — при плановом 
хирургическом вмешательстве по поводу заболевания матки случайно выявлено новообразование червеобразного 
отростка и выполнено адекватное по объему хирургическое вмешательство. В обоих случаях достигнут позитив-
ный ближайший и отдаленный результат.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли, червеобразный отросток, диагностика, лечение.

RARE SUPERVISION OF THE NEUROENDOCRINE TUMOUR APPENDIX

V.A. Beloborodov1, S.B. Pinsky1, J.K. Batoroev2, V.V. Dvornichenko1,2, V.V. Matochkin2

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk State Academy of Continuing Education, Russia)
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Summary. Th e article describes two clinical cases of 
neuroendocrine tumors of the appendix. In one case a two-
stage surgical treatment of the patient has been executed, in 
the second — during a planned surgery for the uterus the 
tumor of the appendix has been accidentally revealed, and 
adequate surgery has been carried. In both cases close and 
remote positive results have been achieved.

Key words: neuroendocrine tumors, appendix, 
diagnostics, treatment.

Нейроэндокринные новообразования (НЭН), про-
исходящие из клеток диффузной нейроэндокринной 
системы, относятся к числу редких и в основном выяв-
ляются в различных органах пищеварительного тракта 
(60-70%) и в бронхо-легочной системе (25-30%) [1-4, 5, 
7, 9, 10]. В доступной отечественной литературе встре-
чаются отдельные публикаций, посвященных этой ло-
кализациям НЭН [1, 2].

В последней международной гистологической клас-
сификации ВОЗ (2010) выделяют следующие основ-
ные группы НЭН ЧО: высокодифференцированная 
нейроэндокринная опухоль (НЭО) G1 (карциноид), 
НЭО G2 низкой степени злокачественности, низко-
дифференцированная нейроэндокринная карцинома 
(НЭК) высокой степени злокачественности (крупно- и 
мелкоклеточная), смешанная нейроэндокринная кар-
цинома (СНЭК), ЕС-клеточная, серотонин-продуци-
рующая НЭО, бокаловидно-клеточный карциноид, 
L-клеточный, глюкагон-подобный пептид и PP/PYY 
продуцирующая НЭО, тубулярный карциноид [6, 7, 8].

Проведен анализ результатов обследования и лече-
ния 173 пациентов с НЭН пищеварительного тракта за 
период 2004 по 2014 гг. В 11 (6,36%) случаях выявлена 
опухоль ЧО. Из них 7 пациентов прошли хирургическое 
лечение по поводу острого аппендицита в различных 
хирургических отделениях регионов Иркутской обла-
сти, а 4 — в Иркутской городской клинической больни-
це №1 (ИГКБ №1).

Приводим анализ результатов обследования и хи-
рургического лечения всех 11 пациентов с НЭН ЧО. 
В структуре пациентов было 9 женщин и 2 мужчин. 
Возраст пациентов от 17 до 75 лет (средний возраст 54 
±1,2 г.). У 7 пациентов установлен острый флегмоноз-
ный, у 2 — гангренозный и у 2 — простой аппендицит. 
При этом, в 4 из 11 случаев при описании операции 
указано на наличии новообразования (инфильтратив-
ный рост опухоли, инфильтрация окружающих тканей 
и лимфаденопатия). В послеоперационном периоде ос-
ложнение возникло в одном случае (нагноение послео-
перационной раны). Все пациенты выписаны из стаци-
онара в удовлетворительном состоянии с рекомендаци-
ями консультации в Иркутский областном онкологиче-
ском диспансере (ИООД). По результатам дополнитель-
ного гистологического и лабораторного исследования в 
ИООД в 9 наблюдениях установили нейроэндокринную 
опухоль (НЭО) G1, в одном  — НЭО G2 и в одном  — 
нейроэндокринную карциному (НЭК).

Для уточнения частоты выявляемости НЭН ЧО про-
веден анализ результатов обследования и хирургиче-
ского лечения 7446 пациентов острыми заболеваниями 
ЧО за период 10 лет (2004-2014 гг.) в ИГКБ №1. Все были 
в возрасте от 18 до 86 лет. Среди пациентов с острым 
заболеванием ЧО у 7300 (98,0%) при послеоперацион-
ном гистологическом исследовании установлен острый 
аппендицит, а 146 (2,0%) — другие заболевания ЧО. При 
этом в 4 наблюдениях был выставлен предварительный 
диагноз НЭН ЧО (0,054% от всех заболеваний; 2,74% от 
всех других заболеваний).

Приводим два наблюдения НЭН ЧО.
Первое наблюдение. Пациентка М., 17 лет, в 2014 

году обратилась за медицинской помощью в одну из 
районных больниц Иркутской области спустя 5 часов 
с момента появления болей в правой половине живота, 
слабость, тошноту, рвоту. Из анамнестических дан-
ных: периодами беспокоили боли в правой подвздошной 
области в течении 3 лет.

В клинике при объективном обследовании уста-
новлено наличие болей в правой подвздошной области, 
положительные симптомы Ровзинга, Ситковского, 
Щеткина-Блюмберга. При анализе лабораторных дан-
ных установлен умеренный лейкоцитоз в перифериче-
ской крови. Других изменений не было.

После установки диагноза острый аппендицит пред-
принято оперативное лечение. На операции после вы-
полнения хирургического доступа Волковича-Дьяконова: 
ЧО длинной 7 см, гиперемирован, булавовидно утол-
щен на его верхушке (до 2,0 см) с пленками фибрина. В 
брыжейке ЧО обнаружено 3 увеличенных лимфоузла. 
Выполнена типичная аппендэктомия.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей, швы с послеоперационной раны сняты на 8 сутки, 
пациентка выписана из стационара на 8 сутки с мо-
мента госпитализации.

При послеоперационном гистологическом исследова-
нии обнаружено: рост опухоли через все слои ЧО с про-
растанием в брыжейку. Опухоль имеет гнездный тип 
строения, опухолевые клетки относительно мономорф-
ные, округлые со светлой цитоплазмой, центрально рас-
положенным ядром. По краю резекции брыжейки фокусы 
роста опухоли. В результате исследования удаленного 
препарата определено гистологическое строение (ней-
роэндокринное новообразование) и размер новообразо-
вания (по препарату не превышает 2 см в диаметре), 
имеется инвазивный рост в серозную оболочку и бры-
жейку ЧО. В результате установлен диагноз: карциноид 
аппендикса.

Для уточнения диагноза и определения дальнейшей 
тактики лечения пациентка была направлена в ИООД.

При рентгенологическом исследований грудной клет-
ки, фиброларингоскопии, фиброэзофагогастродуодено-
скопии, ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости и молочных желез патологии не об-
наружено.

При цитологическом исследовании в мазке, взятом с 
антрального отдела желудка, в области шейки матки и 
цервикального канала: патологии не обнаружено.

При фиброректосигмоидоколоноскопии в области 
купола слепой кишки (культя ЧО) определяется по-
липовидное утолщение до 0,5 см в диаметре, розового 
цвета, с гладкой поверхностью. Выполнена биопсия. 
Цитологическое заключение: подозрение на наличие про-
долженного роста НЭН ЧО.

Установлены показания для оперативного лечения 
(НЭН ЧО, неадекватен объем первичной операции). 
Запланирована лапароскопическая правосторонняя ге-
миколэктомия под эндотрахеальным наркозом.

После дообследования выполнена повторная опера-
ция: лапароскопическая правосторонняя гемиколэкто-
мия. Хирургическое вмешательство: при ревизии брюш-
ной полости признаков асцита и метастатического 
процесса на париетальной и висцеральной брюшине, в 
печени и отдаленного метастазирования матки и при-
датков не выявлено. В толстой кишке признаков про-
растания опухоли не определяется, регионарные лимфо-
узлы вдоль подвздошно-ободочной артерии увеличены в 
размерах до 0,8 см, эластичные при инструментальной 
оценке. В правой подвздошной области определяется 
умеренно выраженный спаечный процесс, представлен-
ный послеоперационным конгломератом состоящим из 
париетальной брюшины, петель подвздошной, слепой 
и восходящей ободочной кишки. Конгломерат разоб-
щен. Восходящая, слепая, подвздошная кишка и большой 
сальник мобилизованы с помощью ультразвуковых нож-
ниц фирмы «Harmonic». Намечены границы резекции. 
Выполнен дополнительный разрез 3 см. в верхней трети 
по срединной линии живота. Наложен аппаратный иле-
отранзверзоанастомоз по типу «конец в бок» с удале-
нием правой половины ободочной и 20 см подвздошной 
кишки, большого сальника.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. В первые сутки пациентка переведена в палату 
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хирургического отделения. Дренаж из брюшной полости 
удален на первые сутки. Швы снят на 8 сутки после опе-
рации.

При гистологическом исследовании операционного 
материала: гиперплазия лимфоидной ткани, в стенке 
купола слепой кишки хроническое воспаление, фиброз, 
гигантоклеточная реакция, очаги фибрина, лейкоци-
ты. Рядом с участками фиброза и лигатур в области 
культи ЧО обнаружен микроочаг роста НЭН 4х2 мм. В 
краях резекции кишечника и других мягких тканей  — 
опухоли не обнаружено.

Иммуногистохимическое (ИГХ) исследование препа-
рата. Исследование проведено на парафиновых срезах с 
антителами к цитокератину 17 (Сyt17), цитокератину 
20 (Cyt20), хромогранину А, синаптофизину, CD56, Ki67. 
Опухолевые клетки ярко окрашиваются с хромогранином 
А, синаптофизином, CD56. C остальными маркерами — 
негатив. Пролиферативная активность низкая, Ki 67 < 
2%. Заключение: гистроструктура и фенотип высоко-
дифференцированной нейроэндокринной опухоли (G1).

Установлен окончательный диагноз: НЭО ЧО 
Т3N0М0 G1; 3 клиническая группа, пролиферативной 
активности (Ki 67 < 2).

Заключение при контрольном осмотре через один 
год: диагноз тот же, данных за рецидив опухоли и мета-
стазы нет. Рекомендовано контрольное обследование в 
ИООД один раз в год.

Второе наблюдение. Пациентка Б., 66 лет, в 2011 
году обратилась за медицинской помощью в гинекологи-
ческое отделение одной из клиник г. Иркутска с жалоба-
ми на боли в гипогастральной области справа, маточ-
ное кровотечение.

Из анамнестических данных установлено, что 
пациентка была оперирована 10 лет назад по пово-
ду злокачественного новообразования головного мозга. 
Дополнительных медицинских документов не предо-
ставлено. После этапных послеоперационных исследова-
ний была снята с диспансерного учета.

При плановом обследовании по данным УЗИ выявле-
но: по задней стенке матки, большей частью в ее про-
свет, определяется новообразование 34х29х38 мм; над 
маткой справа визуализируется округлое образование 
с четким ровным контуром, неоднородной структуры, 
смешанной эхогенности 55х34х36 мм с анэхогенными 
участками. При исследовании per vaginum: шейка мат-
ки обычных размеров и структуры; тело матки неболь-
шое, справа от матки пальпируется образование до 4 
см в диаметре.

По данным лабораторных исследований установ-
лены признаки хронической анемии средней тяжести. 
Других изменений не было.

После предоперационной подготовки предпринято 
оперативное вмешательство. На операции подтверж-
дено наличие новообразования матки (5,0 см в диаме-
тре) и правого яичника (4,0 см в диаметре). Кроме того, 
впервые обнаружено новообразование ЧО у его верхушке 

до 1,5 см в диаметре. В результате выполнено: ампута-
ция матки с придатками, типичная аппендэктомия.

При послеоперационном гистологическом исследова-
нии: опухоль тела матки имеющее строение клеточной 
лейомиомы, в теле матки эндометрий атрофического 
типа, в миометрии очаги аденомиоз; НЭН аппендикса.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Пациентка выписана на 10 сутки с рекомендаци-
ей обращения в ИООД.

При обращении в ИООД проведено дополнительное 
обследование. Признаков продолженного роста новооб-
разований матки, головного мозга, ЧО не выявлено.

По данным дополнительного ИГХ-исследования 
опухоль ЧО фокально окрашивается Cyt17, хромогра-
нином А, синаптофизином, CD 56. Индекс пролифера-
ции Ki67 низкий, позитив в единичных клетках, менее 
1%. Заключение: гистоструктура и фенотип высоко-
дифференцированной НЭО G1 T2N0M0 1ст., 3 кл. гр. 
Сопутствующий: Злокачественное новообразование 
головного мозга 3 кл. гр. Рекомендовано ежегодное обсле-
дование в ИООД. Показаний для повторного хирургиче-
ского вмешательства не выявлено.

За период дальнейшего наблюдения признаков злока-
чественного новообразования не выявлено. Пациентка 
жалоб не предъявляет.

При анализе всех данных по срокам развития всех 
проявлений заболевания и результатов объективного 
обследования полагаем, что в этом наблюдении имело 
место первичная высокодифференцированная нейроэн-
докринная опухоль ЧО низкой степени злокачествен-
ности (G1). Оценка степени злокачественности осно-
вана на определении степени дифференцировки опухоли, 
TNM-стадировании, отсутствии метастазов и мест-
ной инвазии, низком уровне пролиферативной активно-
сти (Ki 67 < 1).

Оба наблюдения подтверждают мнение многих ав-
торов о том, что НЭН ЧО не имеют специфической 
симптоматики и обычно выявляются случайно при не-
отложных и плановых хирургических вмешательствах. 
Дополнительное использование современных методов 
обследования (УЗИ, МСКТ, ФГДС, цитологическое, 
гистологическое и иммуногистохимическое исследова-
ния) в комплексе дают возможность установить верный 
диагноз и определить адекватную лечебную тактику.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Исследователи несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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СЛУЧАИ РАННЕГО НЕЙРОСИФИЛИСА У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

Ульяна Сергеевна Костина1,2, Владимир Викторович Шпрах1

(1Иркутская государственная медицинская академия послевузовского образования, ректор — д.м.н., проф. 
В.В. Шпрах, кафедра неврологии и нейрохирургии, зав. — д.м.н., проф. В.В. Шпрах; 2Иркутский областной кожно-

венерологический диспансер, гл. врач — к.м.н. Н.А. Долженицина)

Резюме. Представлено описание клинического наблюдения пациентов с ранним нейросифилисом на фоне ВИЧ-
инфекции. На момент поступления в стационарное отделение Иркутского областного кожно-венерологического 
диспансера от проявления первых симптомов поражения нервной системы до госпитализации прошло от 4 ме-
сяцев до 1 года. Тем не менее, в неврологическом статусе пациентов были выявлены грубые неврологические на-
рушения. После проведения специфической терапии симптоматика нейросифилиса значительно регрессировала. 
Данные случаи показывают важность информирования врачей-неврологов и инфекционистов об особенностях 
течения раннего нейросифилиса в сочетании с ВИЧ-инфекцией, его проявлениях и возможных темпах развития 
осложнений, а также современной патогенетической терапии нейросифилиса.

Ключевые слова: ранний нейросифилис, ВИЧ-инфекция, мениноэнцефалит.

CASES OF HIV-INFECTED PATIENTS EARLY NEUROSYPHILIS.

U.S. Kostia1,2, V.V. Shprah1

(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Irkutsk regional skin and venereologic clinic , Russia)

Summary. Th ere is a description of clinical observation of patients with early neurosyphilis and HIV. At a time of 
admission in Irkutsk regional Skin and Venereal Diseases Hospital Dispensary there was from 4 to 12 monthes from fi rst 
singes of nerve damage to hopitalization. However, there was a huge neurological disorders in patients neurological status. But 
aft er specifi c therapy there was a signifi cant regress of neurosyphilis symptomatology. Th ese cases shows us how important 
can be to inform neurologists and infectiologists about early stages of neurosyphilis with HIV, it manifestations and possible 
pace of development of complications as well as modern pathogenetic therapy of neurosyphilis.

Key words: early neurosyphilis, HIV, meningoencephalitis.

Нейросифилис  — это поражение нервной системы 
бледной спирохетой или продуктами ее жизнедеятель-
ности. Поражения нервной системы могут относиться 
к врожденному сифилису, к раннему сифилису или к 
позднему сифилису. Известно, что возбудитель сифи-

лиса проникает в организм через поврежденную кожу и 
слизистые оболочки, причем повреждение может быть 
столь незначительным, что остается невидимым или оно 
может располагаться в местах, недоступных осмотру. 
Бледная трепонема распространяется в организме вместе 
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с лимфотоком и кровотоком, а также нейрогенным пу-
тем. Внедрение бледной трепонемы в центральную нерв-
ную систему происходит через гематоэнцефалический 
барьер. Патоморфологические изменения при нейроси-
филисе характеризуются неспецифическими реакциями 
с преобладанием плазматических элементов, а также ва-
скулитом, гранулемами и изменениями нейронов и глии. 
Клиническая картина заболевания формируется по ли-
нии воспалительно-дегенеративных форм.

Пандемия ВИЧ-инфекции привела к тому, что в еже-
дневной практике врачей любой специальности растет 
число пациентов, имеющих в качестве сопутствующего 
заболевания иммунодефицитное состояние. Тем не ме-
нее, в литературе последних лет имеются лишь единич-
ные описания клинических случаев сочетания раннего 
нейросифилиса и ВИЧ-инфекции. Приводим собствен-
ные наблюдения больных со специфическими измене-
ниями в спинномозговой жидкости и грубой невроло-
гической симптоматикой. Наше исследование прово-
дилось после подписания пациентами добровольного 
информированного согласия.

Пациент А. 30 лет впервые обратился за медицин-
ской помощью в июле 2013 года, когда стал замечать 
неуверенность и пошатывание при ходьбе в связи с 
чем не мог заниматься профессиональной деятельно-
стью (монтажник-высотник). После обследования был 
направлен в неврологический стационар, где ему был 
проведен курс нейропротективной терапии и постав-
лен диагноз: «Острый серозный менингоэнцефалит не-
уточненного генеза». После выявления положительной 
реакции микропрецепитации пациент в августе 2013 
года был переведен в Иркутский областной кожно-ве-
нерологический диспансер (ИОКВД). Со слов пациента 
в феврале 2013 года был незащищенный случайный по-
ловой контакт. ВИЧ-инфекция была выявлена во время 
лечения в стационаре ИОКВД.

Жалобы при поступлении: постоянная головная боль 
выраженной интенсивности, общая слабость, неустой-
чивость при ходьбе, слабость в нижних конечностях, 
снижение памяти. Для того, чтобы войти в кабине врача 
пациенту приходилось расставлять в стороны руки, от-
талкиваться от стен и пытаться удержать равновесие, и 
лишь с 3-4 попытки, широко расставляя ноги, пациент 
входил в кабинет.

Объективный статус. Телосложение правильное, 
кожа розовая, слизистые бледные, лимфатические 
узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Частота дыхательных движений  — 23 в 1 
мин. Границы сердца не расширены. Тоны сердца рит-
мичные. Частота сердечных сокращений — 70 в 1 мин. 
Артериальное давление — 120/60 мм рт.ст. Пульс в нор-
ме на руках и ногах. Аппетит нормальный. Живот мяг-
кий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 
Стул ежедневный, оформленный. Диурез адекватный, 
отеков нет.

Неврологический статус. Сознание ясное. Пациент 
эмоционально лабилен. Речь дизартрична, с нарушения-
ми модуляции, слегка растянута. Функция черепно-моз-
говых нервов в норме. Запахи различает, видит хорошо. 
Движения глазных яблок в полном объеме, зрачки окру-
глые, D=S, зрачковые реакции сохранены. Пальпация 
тригеминальных точек безболезненна. Жевательная му-
скулатура функционирует нормально. Чувствительность 
на лице не расстроена. Асимметрии лица нет. Слух не 
нарушен, нистагма нет. Бульбарных расстройств нет. 
Язык не отклонен. Двигательная сфера: нормотония 
верхних конечностей, тонус мышц повышен по пира-
мидному типу в нижних конечностях. Сила мышц в 
руках 5 баллов, нижний легкий тетрапарез (до 4 бал-
лов). Рефлексы с бицепса, трицепса, карпорадиальные, 
оживлены, D=S, коленные D=S, снижены, ахилловы abs. 
Дистальный легкий гипергидроз. Дермографизм розо-
вый. Менингеальных знаков нет. Мерцающий симптом 
Бабинского с двух сторон. Координаторные пробы верх-
них конечностей выполняет точно, нижних конечностей 

выполняет с атаксией и мимопопаданием с двух сторон. 
Статико-локомоторная атаксия. В позе Ромберга падает 
влево. ММSE — 21 балл, FAB — 13 баллов.

Данные обследования в стационаре. Общий ана-
лиз мочи: удельный вес 1024, белка нет, эпителиальные 
клетки единичные, лейк.  — 6-8 в поле зрения, эритр. 
нет. Общий анализ ликвора: цитоз  — 230/3, лимф.  — 
120, моноциты — 110, глюкоза — 2,7, белок — 0,24, реак-
ция Панди ++. Серологическое исследование ликвора: 
РПГА — 4+, ИФА — 12,7, РМП — отриц.

На основании данных анамнеза, результатов невро-
логического осмотра и анализа СМЖ был выставлен 
диагноз: «Ранний ВИЧ-ассоциированный сифилити-
ческий менингоэнцефалит со стойкой цефалгией, вы-
раженным мозжечковым синдромом по типу статоло-
комоторной атаксии, пирамидными нарушениями в 
виде легкого нижнего парапареза, дизартрией, гипер-
тензионным синдромом, когнитивным снижением и 
эмоционально-волевыми расстройствами». Учитывая 
тяжесть неврологических дефектов коллегиально было 
решено провести лечение по схеме для позднего ней-
росифилиса по 12 млн ЕД бензилпенициллина натрие-
вой соли внутривенно капельно 2 раза в день, 2 курса 
с перерывом в 14 дней. После проведенной медикамен-
тозной терапии были выявлены следующие изменения 
в неврологическом статусе: полный регресс дизартрии, 
нарастание мышечной силы до 4,5 баллов, уменьшение 
статико-локомоторной атаксии. Сохранялась походка с 
широкой базой, пациент пошатывался при ходьбе, ам-
плитуда покачиваний уменьшилась.

Пациент Д., 33года был направлен в стационарное 
отделение ИОКВД с диагнозом «Ранний скрытый си-
филис» для продолжения начатого амбулаторного лече-
ния. ВИЧ-инфекция с 2000 года.

Жалобы при поступлении: потеря зрения левого гла-
за и снижение зрения до светоощущения правого глаза 
за период с июля 2013 года по апрель 2014 года, пери-
одические головные боли умеренной интенсивности, 
общая слабость.

Объективный статус. Телосложение правильное, 
кожа розовая, слизистые бледные, лимфатические 
узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное, 
хрипов нет. Частота дыхательных движений  — 26 в 1 
мин. Границы сердца не расширены. Тоны сердца рит-
мичные. Частота сердечных сокращений — 74 в 1 мин. 
Артериальное давление — 120/80 мм рт.ст. Пульс в нор-
ме на руках и ногах. Аппетит нормальный. Живот мяг-
кий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. 
Стул ежедневный, оформленный. Диурез адекватный, 
отеков нет.

Неврологический статус. Сознание ясное. Пациент 
эмоционально лабилен. Речь сохранена. Запахи разли-
чает. Движения глазных яблок в полном объеме, зрачки 
округлые, D>S, на свет не реагируют. Пальпация триге-
минальных точек безболезненна. Жевательная муску-
латура функционирует нормально. Чувствительность 
на лице не расстроена. Асимметрии лица нет. Слух не 
нарушен, нистагма нет. Бульбарных расстройств нет. 
Язык не отклонен. Двигательная сфера: нормотония 
верхних конечностей, тонус мышц сохранен без измене-
ний. Сила мышц в руках — 5 баллов, в ногах — 5 баллов. 
Рефлексы с бицепса, трицепса, карпорадиальные D=S, 
коленные D=S, ахилловы D=S. Умеренно выраженный 
гипергидроз кистей и стоп. Дермографизм розовый. 
Менингеальных знаков нет. Патологических стопных 
знаков нет. Координаторные пробы выполняет точно. 
Статико-локомоторная атаксия. В позе Ромберга падает 
влево. ММSE — 21 балл, FAB — 13 баллов.

Данные обследования в стационаре. Общий ана-
лиз мочи: удельный вес 1008, белка нет, эпителиальные 
клетки единичные, лейк.  — единично в поле зрения, 
эритр.  — нет. Общий анализ ликвора: цитоз  — 110/3, 
лимф. — 83, моноциты — 27, глюкоза — 2,7, белок — 0,4, 
реакция Панди +++. Серологическое исследование лик-
вора: РПГА — 3+, ИФА — 6,6 РМП — отриц.
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На основании данных анамнеза, результатов невро-
логического осмотра и анализа СМЖ был выставлен 
диагноз: «Ранний ВИЧ-ассоциированный сифилитиче-
ский менингит со стойким цефалгическим синдромом, 
пирамидными нарушениями, сифилитическим пора-
жением зрительных нервов, когнитивным снижением 
и эмоционально-волевыми нарушениями». Пациенту 
проведено лечение по схеме для позднего нейросифи-
лиса по 12 млн ЕД бензилпенициллина натриевой соли 
внутривенно капельно 2 раза в день, 2 курса с переры-
вом в 14 дней. После проведенной медикаментозной у 
пациента улучшилось зрение: левым глазом пациент 
стал различать свет и тень; правым глазом пациент стал 
видеть размытые контуры предметов.

Пациент В., 39лет, обратился к дерматологу в связи 
с высыпаниями на теле. После выявления положитель-
ной реакции микропрецепитации пациент был направ-
лен в стационарное отделение ИОКВД. ВИЧ-инфекция 
была выявлена в 2007 году.

Жалобы при поступлении: головные боли умеренной 
интенсивности, слабость в нижних конечностях, выра-
женная слабость.

Объективный статус. Телосложение правильное, 
кожа бледно-розовая, розеолезно-папулезная сыпь на 
теле, слизистые бледные, лимфатические узлы не уве-
личены. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 
Частота дыхательных движений — 23 в 1 мин. Границы 
сердца не расширены. Тоны сердца ритмичные. Частота 
сердечных сокращений — 70 в 1 мин. Артериальное дав-
ление — 90/50 мм рт. ст. Пульс в норме на руках и ногах. 
Аппетит нормальный. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень и селезенка не увеличены. Стул ежедневный, 
оформленный. Диурез адекватный, отеков нет.

Неврологический статус. Сознание ясное. Пациент 
эмоционально лабилен. Речь дизартрична, с наруше-
ниями модуляции, слегка растянута. Функция череп-
но-мозговых нервов в норме. Запахи различает, видит 
хорошо. Движения глазных яблок в полном объеме, 
зрачки округлые, D=S, зрачковые реакции сохране-
ны. Пальпация тригеминальных точек безболезненна. 
Жевательная мускулатура функционирует нормально. 
Чувствительность на лице не расстроена. Асимметрии 
лица нет. Слух не нарушен, нистагма нет. Бульбарных 
расстройств нет. Язык не отклонен. Двигательная сфе-
ра: нормотония верхних конечностей, тонус мышц 
повышен по пирамидному типу в нижних конечно-
стях. Мышечная сила в правой руке — 5 баллов, левой 
руке — 5 баллов, правой ноге — 4,5 балла, левой ноге — 
4 балла. Сухожильные рефлексы с верхних кончностей 
S=D, без особенностей, коленные S>D, ахиловы abs. 
Чувствительность нарушена по полиневритическо-
му типу в дистальных отделах нижних конечностей. 
Снижение вибрационной чувствительности ниж-
них конечностей. Костная проводимость замедлена. 
Дермографизм розовый. Менингеальных знаков нет. 
Симптом Бабинского положительный с двух сторон. 
Координаторные пробы верхних конечностей выпол-
няет точно, нижних конечностей выполняет с атаксией 
и мимопопаданием с двух сторон. ММSE — 20 баллов, 
FAB — 12 баллов.

Данные обследования в стационаре. Общий анализ 
мочи: удельный вес  — 1024, белка нет, эпителиальные 
клетки — единично, лейк. — единичные в поле зрения, 
эритр.  — нет. Общий анализ ликвора: цитоз  — 68/3, 
лимф.  — 51, моноциты  — 17, глюкоза  — 2,7, белок  — 
0,24, реакция Панди ++. Серологическое исследование 
ликвора: РПГА 4+, ИФА — 12,3, РМП отриц.

На основании данных анамнеза, результатов невро-
логического осмотра и анализа СМЖ был выставлен 
диагноз: «Ранний ВИЧ-ассоциорованный нейросифи-
лис. Энцефаломиелополирадикулоневропатия соче-
танного генеза (специфического, токсического) с ве-
стибуло-атактическим синдромом, стойкой цефалгией, 
пирамидными нарушениями по типу легкого нижнего 
парапареза, чувствительными расстройствами в виде 

полиневропатии дистальных отделов нижних конеч-
ностей, когнитивным снижением и эмоционально-во-
левыми нарушениями». Данному пациенту было про-
ведено лечение по схеме для позднего нейросифилиса 
по 12 млн ЕД бензилпенициллина натриевой соли вну-
тривенно капельно 2 раза в день 2 курса с перерывом в 
14 дней. После проведенной медикаментозной терапии 
произошло нарастание мышечной силы в нижних ко-
нечностях до 5 баллов. Пациент стал удовлетворитель-
но выполнять координаторные пробы.

По данным литературы у ВИЧ-инфицированных 
пациентов практически на любой стадии заболевания 
при тщательном неврологическом осмотре выявляются 
нарушения со стороны нервной системы. При этом вы-
явленную неврологическую симптоматику нередко рас-
ценивают как ВИЧ-энцефалопатию. На наш взгляд, им-
муносупрессия при ВИЧ-инфекции является причиной 
того, что у пациентов с сочетанной патологией наступа-
ет более быстрое и глубокое вовлечение нервной систе-
мы в процесс специфического воспаления. Учитывая 
прогнозируемый рост заболеваемости нейросифи-
лисом, данная проблема представляет существенную 
угрозу необратимых повреждений нервной системы. 
В связи с этим необходимо раннее проведение люм-
бальной пункции и постановка специфических серо-
логических реакций со СМЖ у пациентов с сочетанием 
сифилиса и ВИЧ-инфекции, в том числе до появления 
каких-либо неврологических проявлений заболевания. 
Понятно, что ранняя диагностика и патогенетическая 
терапия нейросифилиса снизят вероятность возникно-
вения тяжелых неврологических осложнений. При от-
сутствии своевременного патогенетического лечения у 
этой группы пациентов развиваются грубые неврологи-
ческие дефекты, в дальнейшем не поддающиеся меди-
каментозной коррекции, и эффект от проводимой тера-
пии сводится лишь к попытке остановить прогрессиро-
вание заболевания. Учитывая молодой возраст когорты 
ВИЧ-инфицированных пациентов, проблема их своев-
ременного выявления и лечения приобретает еще более 
актуальный характер. Редкие описания клинических 
случаев сочетания нейросифилиса и ВИЧ-инфекции 
может свидетельствовать о низкой настороженности 
врачей-специалистов в отношении нейросифилиса. 
Данные клинические случаи демонстрируют раннее 
вовлечение нервной системы в процесс специфическо-
го сифилитического воспаления при ВИЧ-инфекции 
и быстрое формирование тяжелого неврологического 
дефекта. При этом своевременная и адекватная меди-
каментозная терапия нейросифилса привела к частич-
ному, а в отношении некоторых нарушений к полному 
регрессу неврологической симптоматики. Случаи пока-
зывают важность информирования врачей-неврологов 
и инфекционистов об особенностях течения раннего 
нейросифилиса в сочетании с ВИЧ-инфекцией, его про-
явлениях и возможных темпах развития осложнений, а 
также современной патогенетической терапии.

Неуклонный рост случаев одновременного сочета-
ния сифилиса и ВИЧ-инфекции, тяжелые клинические 
формы нейросифилиса и малая эффективность прово-
димой терапии ставит вопрос об изменении тактики 
диагностики и оптимизации терапевтических подходов 
к лечению нейросифилиса у ВИЧ-инфицированных па-
циентов.
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ствии конфликта интересов.
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СЛУЧАЙ ПЕРИПАРТАЛЬНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ

Екатерина Владимировна Рацина1, Наталья Анатольевна Соколова1, Анатолий Васильевич Говорин1, 
Андрей Петрович Филев1, Михаил Сергеевич Мыльников2

(1Читинская государственная медицинская академия, ректор — д.м.н., проф., А.В. Говорин, кафедра 
факультетской терапии, зав. — д.м.н., проф., А.В. Говорин; 2Городская клиническая больница № 1, Чита, 
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Резюме. Перипартальная кардиомиопатия представляет собой идиопатическое заболевание миокарда, манифе-
стирующее сердечной недостаточностью, которое развивается вследствие систолической дисфункции левого желу-
дочка. Рассматриваются критерии диагностики данного заболевания, этиологические факторы, клиника, лечение. 
В статье описан клинический случай перипартальной кардиомиопатии у женщины через 1,5 месяца после родов.
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THE CASE OF PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY

E. Ratsina1, N. Sokolova1, A. Govorin1, A. Filev1, M. Mylnikov2

(1Chita State Medical Academy; 2Chita Сity Clinical Hospital № 1, Russia)

Summary. Peripartum cardiomyopathy represents idiopathic myocardial diseases manifested by heart failure that 
develops as a result of left  ventricular systolic dysfunction. Th e criteria of diagnosis of the disease, etiological factors, 
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clinical features, treatment are discussed. Th e clinical case of 
peripartum cardiomyopathy in women in 1,5 months aft er 
labor is described in the article.

Key words: peripartum cardiomyopathy, heart failure.
Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП) (от лат. 

partus  — роды)  — идиопатическое заболевание мио-
карда, манифестирующее сердечной недостаточностью, 
которое развивается вследствие систолической дис-
функции левого желудочка (ЛЖ) [4]. Возникает в конце 
беременности или в течение нескольких месяцев после 
родов. Дилатация ЛЖ не обязательна, однако фракция 
изгнания, как правило, < 45%.

Заболевание миокарда у беременных, сопровождаю-
щееся сердечной недостаточностью, впервые было опи-
сано B.A. Gouley в 1937 году [4, 6]. Сердечную недоста-
точность после родов у женщин-африканок наблюдали 
H. Seft el и M. Susser. В 1971 году J.G. Demakis и соавт. 
представили клиническую характеристику естествен-
ного течения заболевания мышцы сердца, ассоцииро-
ванного с беременностью, у 27 женщин и назвали его 
перипартальной кардиомиопатией (от лат. peri — около, 
вокруг; parturient — относящийся к беременности, ро-
дам) [5]. Также J. G. Demakis и соавт. [5] впервые пред-
ставили диагностические критерии ПКМП:

— возникновение симптомов за 1 мес. до родов или 
в течение первых 5 мес. после них;

— отсутствие заболевания сердца в анамнезе;
— отсутствие любых других причин сердечной не-

достаточности;
— дополнительный критерий, внесенный недав-

но, — снижение фракции выброса менее 45%, либо ком-
бинация уменьшения фракции укорочения менее 30% в 
М-режиме и увеличение конечно-диастолического раз-
мера ЛЖ более чем 2,7 см/м2 .

В последующие годы (конец XX — начало XXI в.) ис-
следования, посвященные ПКМП, проводились в США, 
Южной Африке и Гаити, тогда как в других странах, в 
том числе европейских, они осуществлялись крайне 
редко. Изучение этиологии и патофизиологии заболе-
вания в западных странах было затруднено из-за не-
значительной заболеваемости. В России описано лишь 
несколько клинических наблюдений [4].

Эпидемиология. Имеется небольшое количество 
сведений о распространенности ПКМП в странах 
Западной Европы, а также странах бывшего Советского 
союза [1]. Наибольшее распространение заболевание 
имеет в странах Южной Африки и Гаити, а также, осо-
бенно, в Нигерии — 1:100 (1%) [1]. В США частота раз-
вития ПКМП колеблется в пределах 1 случай на 1149 — 
4350 рожденных детей.

Факторы риска. В 58% случаев заболевание разви-
вается у женщин старше 30 лет, 1/3 женщин является 
первородящими [1]. По результатам различных иссле-
дований определены следующие вероятные факторы 
риска:

— повторнородящие женщины в возрасте старше 30 
лет;

— дву- или многоплодная беременность;
— применение токолитической терапии.
Также предполагается значение таких факторов, как 

курение, артериальная гипертензия в анамнезе, токси-
коз, употребление наркотиков или алкоголя, недоста-
точное питание матери.

Этиология. Несмотря на многочисленные исследо-
вания по поиску причин ПКМП, данное заболевание 
в настоящее время рассматривается как кардиальная 
патология неизвестной этиологии [1]. Некоторые ис-
следователи предполагают воспалительную природу 
заболевания  — миокардит, вызванный чаще всего ви-
русами. Также придается значение факту возможного 
аутоиммунного процесса, а также генетической пред-
расположенности, дефициту микроэлементов (селена), 
избыточному употреблению поваренной соли, токоли-
тической терапии в родах, производной форме пролак-
тина 16 kDa.

Клиническая картина. Согласно исследованию A. 
Haghikia et al., основанном на проспективном анализе 
115 случаев, у 6% женщин диагноз ПКМП выставлен во 
время беременности, у 23% — во время родов, у 44% — в 
течение первого месяца после родов, у 13% — в период 
3-х месяцев после родов и у 14% — в период 6 месяцев 
после родов [7].

Клинические проявления ПКМП представлены сим-
птомами сердечной недостаточности различной степе-
ни выраженности. К ранним жалобам относят: сни-
жение толерантности к физической нагрузке, одышку, 
ортопноэ, пароксизмальную ночную одышку, ночной 
кашель. Обычно данные симптомы самой женщиной и 
акушером-гинекологом связываются непосредственно 
с самой беременностью. При объективном обследова-
нии выявляется: набухание шейных вен, увеличение 
размеров сердца, тахикардия, гепатомегалия, застой-
ные хрипы в легких, появление новых шумов регур-
гитации вследствие относительной недостаточности 
атриовентрикулярных клапанов, отеки стоп и голе-
ней. Симптомы сердечной недостаточности у больных 
ПКМП зачастую связывают с артериальной гипертен-
зией или преэклампсией, что приводит к запоздалой 
диагностике основного заболевания и, соответственно, 
позднему началу адекватной терапии [2, 4].

Основой диагностики ПКМП является эхокардио-
графическое исследование, где выявляется увеличение 
всех камер сердца, выраженное снижение систоличе-
ской функции ЛЖ и относительная недостаточность 
атриовентрикулярных клапанов. Кроме того, иногда ви-
зуализируются пристеночные интракардиальные тром-
бы, незначительный либо умеренный перикардиальный 
выпот [2].

Течение заболевания может завершиться спонтан-
ным выздоровлением, либо регрессировать при адек-
ватно подобранном лечении. Наиболее серьезными и 
частыми осложнениями ПКМП являются кардиоген-
ный шок, застойная сердечная недостаточность, жизне-
опасные нарушения ритма, интракардиальный тромбоз, 
тромбоэмболические осложнения и летальный исход, 
включая внезапную сердечную смерть. Около 30-50% 
женщин излечиваются без осложнений с нормализаци-
ей систолической функции ЛЖ в покое. Восстановление 
обычно приходится на 3-6 месяц после родов [2].

Лечение. Лечебная тактика ПКМП сравнима с тако-
вой при других формах неишемической кардиомиопатии 
и включает в себя лечение сердечной недостаточности, 
антикоагулянтную и антиаритмическую терапию [2, 4].

Больная М., 31 г. поступила в отделение кардиоло-
гии ГУЗ «Городская клиническая больница № 1» г. Читы 
04.01.15 с жалобами на чувство «замирания» в работе 
сердца, редкое сердцебиение, выраженную общую сла-
бость, головокружение.

Из анамнеза: в ночь с 30-31 декабря 2014 г. больная 
проснулась от одышки в покое, резкой слабости, голово-
кружения. За медицинской помощью не обращалась. С 
31.12.14 стала отмечать чувство «замирания» в рабо-
те сердца, редкое сердцебиение (со слов до 40-44 в мину-
ту), слабость, головокружение. Также из анамнеза выяс-
нено: первые роды в 2006 г. самостоятельные, 20.11.14 — 
вторые роды через кесарево сечение в связи со слабостью 
родовой деятельности (проводилась и токолитическая 
терапия). Кровопотеря в родах около 600 мл. При выпи-
ске гемоглобин 85 г/л, принимала в течение всего време-
ни после родов мальтофер по 1 таблетке 2 раза в день, 
амбулаторно уровень гемоглобина не контролировала. 
ОРВИ в течение беременности и до момента поступле-
ния категорически отрицала. Ранее больная курила, в 
настоящее время не курит в течение года.

04.01.2015 амбулаторно выполнена ЭхоКГ: 
Диффузная гипокинезия стенок и расширение левого же-
лудочка (КДР 59 мм, КДО 173,21 мл, индекс КДО 104, 98 
мл/м2, УО 65 мл, МО 2,6 л/мин, СУ 24%, фракция выброса 
по Teicholz 47%, по Simpson 4-х камерная позиция — 39%) 
с нарушением его диастолической функции по гипертро-
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фическому типу. Незначительное уплотнение створок 
аортального клапана, пролапс клапана с аортальной ре-
гургитацией 1 ст. Пролапс трикуспидального клапана с 
трикуспидальной регургитацией 1-2 ст. Ложные хорды 
в левом желудочке.

04.01.2015 самостоятельно обратилась в дежурный 
стационар, госпитализирована.

Общий анализ крови при поступлении: гемоглобин 
139 г/л, эритроциты 4,8×1012/л, лейкоциты 5,3×109/л (П 
2%, С 47%, М 10%, Л 41%), тромбоциты 208×109/л, СОЭ 
13 мм/час.

При поступлении: СРБ отрицательный, ревматоид-
ный фактор отрицательный, формоловая проба отри-
цательная, тропониновый тест отрицательный, КФК 
54 ЕД/л, ЛДГ 149 ЕД/л.

ЭКГ при поступлении: синусовая брадикардия ЧСС 
46 в минуту, диффузное снижение процессов реполяриза-
ции, признаки гипертрофии левого желудочка.

Выставлен диагноз: Острый диффузный неревмати-
ческий миокардит средней степени тяжести. Синусовая 
брадикардия. ХСН I, 1 ФК.

Начата терапия: антибиотики, кардиометаболи-
ты, глюкокортикостероиды (в дозе 20 мг/сут).

ХолтерЭКГ от 04.01.15: регистрировался синусовый 
ритм с ЧСС днем от 38 до 134, средняя ЧСС 59 уд/мин, 
ночью от 33 до 89, средняя ЧСС 39 уд/мин. На фоне дан-
ного ритма зафиксированы редкие одиночные (8) супра-
вентрикулярные экстрасистолы; редкие одиночные (4) 
полиморфные (2 морфофункциональных типа) и парные 
(1) мономорфные желудочковые (замещающие) экстра-
систолы; короткий эпизод (8 комплексов) замещающего 
неустойчивого мономорфного желудочкового ритма с 
ЧСС 52 уд/мин (1 за время наблюдения); паузы за счет 
синусовой аритмии, в том числе гемодинамически зна-
чимые, максимальной продолжительностью до 2,128 
секунд (500 за время наблюдения). При обычной физиче-
ской нагрузке (на фоне тахикардии до 143 уд/мин) заре-
гистрированы короткие эпизоды смещения сегмента ST, 
вероятно, за счет феномена ранней реполяризации же-
лудочков. Длительность интервала QT увеличена (min 
384 mc, средняя 512 mc, max 606 mc). Вариабельность 
ритма сердца сохранена при SDNN 345 мс.

15.01.2015 осмотрена коллегиально с зав. кафедрой 
факультетской терапии, д.м.н., проф. А.В. Говориным, 
учитывая:

1) возникновение симптомов в течение первых 5 ме-
сяцев после родов (1,5 месяца после родов);

2) отсутствие заболевания сердца в анамнезе;
3) отсутствие любых других причин сердечной не-

достаточности;
4) дополнительный критерий — снижение фрак-

ции выброса до 39%.
5) также наличие факторов риска: повторнородящая 

(вторые роды), возраст старше 30 лет (31 год), проведе-
ние токолитической терапии (в связи со слабостью ро-
довой деятельности, в итоге — кесарево сечение), куре-
ние в анамнезе.

Выставлен диагноз: Перипартальная кардиомиопа-
тия. ХСН IIА, 2ФК.

В лечении: продолжена терапия иАПФ, антагони-
стами минералокортикоидных рецепторов, глюкокор-
тикостероидами (с постепенным снижением дозы с по-
следующей полной отменой).

На фоне терапии состояние больной с положитель-
ной динамикой: ЧСС восстановилась до нормальных 
цифр, исчезло головокружение, общая слабость умень-
шилась.

По ЭхоКГ от 21.01.2015: В динамике отмечается 
нормализация размера и объема полости левого желу-
дочка с возрастанием фракции выброса, уменьшением 
гипокинезии его стенок, отсутствием регургитации на 
аортальном клапане (КДР 50 мм, КДО 72 мл, фракция 
выброса по Teicholz 53%, по Simpson 4-х камерная по-
зиция — 50%).

23.01.2015 больная была выписана из стационара. В 
динамике консультирована повторно через 1 месяц: жа-
лобы отсутствовали, по контрольной ЭхоКГ — размеры 
ЛЖ в пределах возрастно-половой нормы, фракция вы-
броса по Teicholz 65%.

Таким образом, хотя ПКМП встречается довольно 
редко (менее 0,1%), уровень летальности при этом за-
болевании достаточно высок и варьирует от 7 до 56% [1, 
8]. Редкая встречаемость и недостаток знаний о ПКМП 
со стороны врачей-акушеров, кардиологов и терапевтов 
нередко приводит к поздней диагностике и лечению, что 
и обуславливает высокую летальность. Современные 
принципы медикаментозного лечения ПКМП в основ-
ном ограничиваются устранением сердечной недоста-
точности [3, 4] и не отличаются от терапии сердечной 
недостаточности другого генеза.
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