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Возможности визуализации в качестве бережливого метода 
в управлении медицинскими организациями

А.А. Курмангулов, Ю.С. Решетникова, Р.Н. Багиров, О.И. Фролова, Н.С. Брынза

Тюменский государственный медицинский университет, Тюмень, Россия

В статье представлены результаты обзора литературных источников по вопросу возможности использования ви-
зуализации в системе здравоохранения РФ в качестве одного из основных методов внедрения бережливого произ-
водства. Подробно отражен исторический аспект применения различных способов визуализации в медицине, а также 
показаны преимущества отдельных инструментов визуализации при организации оказания медицинской помощи. 
Проанализированы имеющиеся нормативно-правовая и методологическая базы использования визуализации в дея-
тельности медицинских организаций различного профиля. Поиск публикаций осуществлен по базам e-library, Medline, 
Scopus, Pub Med, Th e Cochrane Library и РИНЦ. 

Ключевые слова: бережливое производство, бережливые технологии, визуализация, маркировка, обзор
Для цитирования: Курмангулов А.А., Решетникова Ю.С., Багиров Р.Н., Фролова О.И., Брынза Н.С. Возможности 

визуализации в качестве бережливого метода в управлении медицинскими организациями. Медицинский вестник Юга 
России. 2019;10(1):6-12. DOI 10.21886/2219-8075-2019-10-1-6-12 

Контактное лицо: Альберт Ахметович Курмангулов, kurmangulovaa@tyumsmu.ru.

Possibilities of visualization as a lean method in the management 
of medical organizations

А.А. Kurmangulov, Y.S. Reshetnikova, R.N. Bagirov, O.I. Frolova, N.S. Brynza

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia

Th e article presents the results of a review of literature on the possibility of visualization in the health care system of the Russian 
Federation as one of the main methods of implementation of lean production. Th e historical aspect of the use of various imaging 
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Введение

Для повышения эффективности работы меди-
цинских организаций в рамках теории ме-
неджмента предлагается большое число раз-

личных управленческих концепций и подходов [1,2,3]. В 
октябре 2016 г. по инициативе Управления по внутрен-
ней политике Администрации Президента Российской 
Федерации стартовал национальный пилотный проект 

«Бережливая поликлиника»» [1,4]. Проект реализуется 
совместно Министерством здравоохранения РФ и Госу-
дарственной корпорацией по атомной энергии «Росатом» 
с целью внедрения в повседневную практику медицин-
ских организаций технологий бережливого производства 
(в зарубежной литературе: Lean Production, LP), способ-
ствующих созданию пациент-ориентированной системы 
оказания медицинских услуг и благоприятных условиях 
труда для сотрудников медицинских организаций [5,6]. 
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Область применения бережливого производства

Общепризнанным мировым лидеров по использо-
ванию технологий БП признается японская корпорация 
Toyota, где в 50-ые гг. XX в. группой местных инженеров во 
главе с Тайити Оно и Сигео Синго были заложены концеп-
туальные основы собственной производственной системы 
корпорации, уже впоследствии названной как концепция 
БП [1,3,5]. 

Успех корпорации Toyota, ставшей за относительно 
короткий срок крупнейшей автомобилестроительной пу-
бличной компанией в мире, а также крупнейшей c точки 
зрения рыночной капитализации и доходов компанией 
в Японии, стал причиной активного изучения и продви-
жения специалистами из других стран «феномена» про-
изводственной системы Toyota [7,8]. Первые попытки 
реализации опыта Toyota на других предприятиях были 
осуществлены на заводах с дискретным производством 
(автомобилестроение, приборостроение, оборонно-про-
мышленный комплекс, авиастроение) [9]. Позже прин-
ципы БП были адаптированы к условиям непрерывного 
производства (нефтеперерабатывающая и химическая 
промышленность) и партионного производства (метал-
лургия, пищевая промышленность, текстильная промыш-
ленности) [1,7,10]. В 90-е гг. XX в. принципы БП стали 
активно внедряться в сектора экономики, специализирую-
щихся на коммерческих и некоммерческих услугах (малые, 
средние и крупные предприятия в торговле, обществен-
ном питании, жилищно-коммунальном хозяйстве, здра-
воохранении, образовании, финансовом и государствен-
ном секторе). В настоящее время более 1000 предприятий 
и организаций по всему миру официально заявляют о соз-
дании собственных производственных систем, основан-
ных на принципах БП [3,11,12]. 

Основные методы бережливого производства

За последние десятилетия методология БП подверглась 
значительной трансформации [7,13]. К базовым принци-
пам и методам Тайити Оно и Сигео Синго стали добав-
ляться новые средства (инструменты) и действия (шаги), 
взятые, в основном, из других управленческих концепций 
и практик [3,14,15]. Даже в классической учебной лите-
ратуре по БП можно встретить описание от 7 до 40 раз-
личных методов, которые трактуются как систематизиро-
ванные совокупности шагов и действий, необходимых для 
решения определенной задачи или достижения опреде-
ленной цели [12,16,17]. В то же время экспертами рабочей 
группы от ведущих предприятий РФ в области внедрения 
БП («Группа ГАЗ», «Росатом», «КАМАЗ», «РЖД» и др.) в 
2015 г. были выделены восемь основных методов БП: стан-
дартизация работы, организация рабочего пространства, 
картирование потока создание ценности, быстрая перена-
ладка, защита от непреднамеренных ошибок, канбан, все-
общее обслуживание оборудования и визуализация1.

История применения визуализации в медицине

Слово «визуализация» происходит от латинского 
«visualis», что дословно переводится как «зрительный». 

Действительно, данный метод имеет прямое отношение 
к зрительной системе человека. С психологической точки 
зрения восприятие человеком окружающего мира воз-
можно путем получения информации от шести органов 
чувств: глаз (зрение), ушей (слух), языка (вкус), носа 
(обоняние), кожи (осязание, ощущение боли, темпера-
туры), вестибулярного аппарата (чувство равновесия и 
положения в пространстве, ускорение, ощущение веса) 
[18]. При этом нейрофизиологи утверждают, что зри-
тельные анализаторы обладают гораздо более высокой 
суммарной пропускной способностью нейронных им-
пульсов, чем все другие органы чувств вместе взятые: 
до 90 % процентов всей информации, воспринимаемой 
человеком, приходится именно на орган зрения [19]. В 
статистическом анализе данного показателя необходимо 
обязательно учитывать индивидуальные особенности 
людей с различными характеристиками анализаторов: 
чувствительность, адаптационные возможности, по-
вреждения, аномалии развития и др. 

Тем не менее, исторически обобщенные народные 
изречения, дошедшие до настоящего времени в виде по-
словиц и поговорок («что написано пером, не вырубишь 
топором», «не верь речам, а верь своим очам», «лучше 
один раз своими глазами увидеть, чем сто раз слышать», 
«чего не вижу, о том и не брежу») напрямую говорят о 
преимуществах зрительного восприятия информации. 
Благодаря сохранившимся различным петроглифам и 
наскальным рисункам с изображениями самых первых 
карт, различных последовательностей действий и схем 
строения животных и человека мы можем наблюдать за 
истоками визуализации в человеческой деятельности 
[20,21]. Великие врачи Древней Греции активно исполь-
зовали визуализацию в своей деятельности. Так, в рабо-
тах Гиппократа имеются рисунки с описаниями правил 
положения хирурга и его рук во время операции, разме-
щения инструментов, правильном освещении при опе-
рации [22]. В гравюре К. Шайнера, датированной 1630 г., 
на множествах заготовках показаны электромагнитные 
вспышки на солнце в течение месяца наблюдений [23]. 
Гораздо позднее данный способ визуализации получил 
название «маленькие множества» (повторение одного 
элемента много раз для отображения динамики и про-
исходящих изменений). Отправной точкой современной 
графики многими исследователями считается знамени-
тая визуализация распространения холеры на улицах 
Лондона, сделанная британским врачом Джоном Сноу 
[24]. Первую в мире областную диаграмму (polar-area 
chart) в 1858 г. изобрела общественный деятель Велико-
британии, основоположница сестринского дела Флоренс 
Найтингейл: разноцветными цветами была показана 
аналитика смертей английских солдат в Крымской во-
йне, убедительно продемонстрированы лидирующие по-
зиции различных болезней в качестве причин смерти, и 
уже в гораздо меньшем количестве смертей в результате 
боя («…ясно также, что болезнь, а не русские, была на-
стоящим врагом…») [25]. Получившая широкое распро-
странение в нашей стране в 20-х гг. XX столетия форма 
санитарного просвещения населения в виде санитарного 
бюллетеня способствовала повышению уровня грамот-

1 ГОСТ Р 56407-2015 Бережливое производство. Основные методы и инструменты. – М.: Стандартинформ; 2015.
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ности в вопросах здоровья, гигиенического обучения и 
воспитания культуры здорового образа жизни [26]. 

Возможности визуализации в медицине

Как известно, концепция БП строится на понятиях 
ценности и потери [1,4,16]. Все действия и шаги БП на-
правлены на формирование непрерывного потока соз-
дания ценности с охватом всех процессов организации 
и их непрерывного совершенствования путем вовлече-
ния всех сотрудников и устранении всех видов потерь 
[15]. Уровень значимости визуализации для БП демон-
стрирует один факт: визуализация в отличие от многих 
других методов и инструментов указана официально в 
российской нормативной базе как один из 12-ти прин-
ципов БП, наравне со стратегической направленно-
стью, сокращении потерь, построении корпоративной 
культуры на основе уважения к человеку и др.2 Кроме 
того, особенностью визуализации в БП является то, что 
данный метод используется одновременно в качестве 
«диагностического» (карта потока создания ценности, 
визуализация основных показателей деятельности орга-
низаций и др.) и «действенного» метода (визуализация 
при стандартизации, оконтуривание предметов и др.) 
[7,10,13]. 

Визуализация помогает оперативно получать ин-
формацию об основных и вспомогательных процессах 
и управлять ею на всех уровнях медицинской органи-
зации [3,27]. Различные способы визуализации обозна-
чают потери, помогают акцентировать на них внимание 
сотрудников медицинских организаций. 

При оказании любой медицинской помощи всегда 
особое внимание уделяется обеспечению требуемого 
уровня безопасности (принцип непричинения вреда в 
клятве Гиппократа) [22]. Визуализация этапов оказание 
помощи, различных процедур и операций помогает со-
ответствовать выполняемым действиям медицинских 
работников разработанным стандартам и протоколам. 
Визуальный контроль для поддержания требуемого 
уровня безопасности может использоваться в методе 
контрольных листов, например, при проведении теку-
щих и генеральных уборок помещений [27].

Визуализация помогает быстро реагировать на про-
блемы, возникающие при организации оказания меди-
цинской помощи. Визуализация способствует одно-
значной интерпретации одной и той же информации. 
Для этого пишут инструкции, регламенты, но посто-
янное обращение к громоздким многостраничным до-
кументам сопровождается отвлечением от выполнения 
прямых обязанностей медицинскими сотрудниками [28].

Визуализацией осуществляется эффективная борь-
ба с «эффектом замыливания глаза» — например, метод 
«было/стало» кабинетов медицинского персонала по-
может не вернуться к предыдущему состоянию рабо-
чего пространства и понять, как можно его улучшить 
[29,30,31].

Нормативно-правовая база в области использования 
метода визуализации

В настоящее время основным нормативно-право-
вым документом, регулирующим использование метода 
визуализации в БП и в других системах менеджмента, 
является национальный стандарт РФ ГОСТ Р 56907 «Бе-
режливое производство. Визуализация», утвержденный 
Федеральным агентством по техническому регулирова-
нию и метрологии в марте 2016 г. и введенным в действие 
в октябре 2016 г.3 Данный стандарт по форме и структуре 
аналогичен стандартам по методам БП (ГОСТ Р 5906-
2016. Бережливое производство. Организация рабочего 
пространства (5S)4, ГОСТ Р 5908-2016. Бережливое про-
изводство. Стандартизация работы)5.

Национальный стандарт по визуализации представ-
лен пятью основными разделами, посвященными об-
ласти применения, нормативным ссылкам, терминам и 
определениям, основным положениям, а также требо-
ваниям к методу визуализации. Следует отметить, что 
среди разработчиков всех указанных выше стандартов 
значатся преимущественно промышленные предпри-
ятия (ОАО «Амурский судостроительный завод», ГК 
«Оргпром», ОАО «Корпорация «Иркут», ОА «Вертолеты 
России» и др.) и полностью отсутствуют не только пред-
ставители медицинского сообщества, но и организации 
отраслей экономики, относящихся к сфере социально–
ориентированных услуг. Именно по этой причине, оче-
видно, данный ГОСТ изобилует технической лексикой 
и при заявленной универсальности применения ко всем 
организациям независимо от вида деятельности имеет 
ярко выраженную производственную направленность. 
К примеру, само определение термина «визуализация» 
авторами стандарта дается в следующей трактовке: «это 
расположение всех инструментов, деталей, производ-
ственных стадий и информации о результативности 
работы производственной системы таким образом, что-
бы они были четко видимы, и чтобы каждый участник 
производственного процесса моментально мог оценить 
состояние системы». Медицинский работник в своей 
повседневной деятельности редко сталкивается с таки-
ми словами как «производственная стадия», «производ-
ственная система», «производственный процесс». Опре-
деленные трудности могут возникнуть и при попытке 
интерпретировать термин «деталь» применительно к 
процессу оказания медицинской помощи.  Аналогичная 
ситуация прогнозируема и при рассмотрении объектов 
визуализации в разделе «Требования к методу визуали-
зации»: «оснастка», «сырье», «комплектующие», «техно-
логическая расстановка», «готовая продукция» и др. 

Среди других определений термина «визуализации» в 
литературе наиболее часто встречается следующее: «это 
такое размещение инструментов, деталей, тары и других 
индикаторов состояния производства, при котором каж-
дый с первого взгляда может понять состояние системы — 
норма или отклонение» [3]. Однако и данное определе-
ние больше применимо к промышленным объектам, 

2 ГОСТ Р 56020-2014 Бережливое производство. Основные положения и словарь. – М.: Стандартинформ; 2015.
3 ГОСТ Р 56907-2016 Бережливое производство. Визуализация. – М.: Стандартинформ; 2017.
4 ГОСТ Р 5906-2016. Бережливое производство. Организация рабочего пространства (5S). – М.: Стандартинформ; 2017.
5 ГОСТ Р 5908-2016. Бережливое производство. Стандартизация работы. – М.: Стандартинформ; 2016.
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нежели к системе здравоохранения. Паклин Н. Б. с со-
авт. дает, с одной стороны, более нейтральное, а с другой 
более лаконичное определение термина «визуализация»: 
«это представление данных любого типа в виде, который 
обеспечивает наиболее эффективную работу человека по 
их изучению» [21]. Данное определение представляется 
удачным по той причине, что в нём нет привязки к ра-
ботнику организации. Особенность сферы оказания ус-
луг заключается не только в характере продукции, но и в 
высокой степени участия потребителей в создании этой 
продукции. В системе здравоохранения в картах потока 
создания ценности среди участников процесса в боль-
шинстве случаев присутствует пациент. По этой причи-
не становится логичным, что методы визуализации, как 
и другие методы БП, должны быть отнесены не только к 
сотрудникам медицинских организаций, но и к прямым 
потребителям медицинским услуг пациентам. 

На основании проведенного анализа различных рас-
пространенных определений визуализации можно сде-
лать вывод о наличии лексической полисемии данного 
термина, что вызывает понятийные затруднения при ис-
пользовании метода визуализации в медицинские орга-
низации. В качестве возможного варианта трактовки ме-
тода визуализации для системы здравоохранения авторы 
данной статьи предлагают собственное определение:

Визуализация – это представление в наглядной фор-
ме информации для наилучшего зрительного восприятия 
и принятия верного решение.

Основные способы и инструменты метода 
визуализации

Классическими способами и инструментами визу-
ализации в БП считаются маркировка, оконтуривание, 
разметка, цветовое кодирование и информационные 
стенды6. Некоторые исследователи выделяют в отдель-
ные элементы метод дорожных знаков, метод «было–ста-
ло», маркировка краской [32,33]. Сазонова А.В. с соавт. 
добавляет к этому списку метод «графические рабочие 
инструкции» [29].

Одним из наиболее широко распространенных спо-
собов визуализации в системе здравоохранения является 
маркировка, которая представляет собой любое выделе-
ние (цветовое, буквенное, символьное и др.) объектов 
для их идентификации по назначению, местоположению, 
применению и принадлежности [24]. Маркировка может 
применяться на различных уровнях организации про-
цесса. Например, на уровне медицинской организации 
часто разрабатывается дизайн-код объекта, используют-
ся различные цвета для элементов навигации и интерьера 
различных структурно-функциональных подразделений 
(отделения, службы, корпуса и тд.), применяется цвето-
вое кодирование медицинских карт пациентов, получа-
ющих медицинскую помощь в амбулаторных условиях 

(ф.025/у). В данных случаях характеристики способа мар-
кировка (цвет, уровень, объем, площадь и др.) устанавли-
вается всем коллективом медицинской организации или 
отдельными сотрудниками.

В то же время имеются примеры, когда маркировка 
в системе здравоохранения закреплена на законодатель-
ном уровне в различных нормативно-правовых доку-
ментах. В ГОСТе Р ИСО 6009-2013 «Иглы инъекционные 
однократного применения. Цветовое кодирование» уста-
новлены цветовые коды для идентификации инъекци-
онных игл однократного применения7. Использование 
данной цветовой кодировки способствует быстрому ви-
зуальному определению внешнего диаметра одноразо-
вой инъекционной иглы. Например, наиболее часто ис-
пользуемый иглы с номинальным наружным диаметром 
0,36 мм соответствуют лазурному (сине-зеленому) цвету. 
В то же время по соображениям безопасности наличие 
цветового кода на игле не должно освобождать медицин-
ских сотрудников от ответственности за проверку ука-
занного размера иглы, что отражено в указанном стан-
дарте. 

Буквенные коды и рекомендуемые цветовые коды для 
идентификации добавок контейнеров при проведении 
венепункции отражены в ГОСТе ISO 6710-2011 «Контей-
неры для сбора образцов венозной крови одноразовые. 
Технические требования и методы испытаний»8. Бледно-
голубой цвет на этикетке с буквенной кодировкой «9NC» 
будет означать наличие внутри контейнера химического 
вещества тринатрия цитрата с отношением между жела-
тельным объемом крови и жидкого антикоагулянта 9:1.

Другим примером законодательного регулирования 
маркировки в медицинской сфере служит ГОСТ 31517-
2012 (ISO 5359:2000) «Шланги газоподводящие низкого 
давления медицинские. Технические требования и мето-
ды испытаний», в котором отражена символьная и цве-
товая маркировка шлангов в зависимости от вида меди-
цинского газа9. Например, шланги с азотом для привода 
хирургического инструмента должны иметь черный цвет 
и кодировку «N2-800». 

Санитарно-эпидемиологические правила и норма-
тивы СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиоло-
гические требования к обращению с медицинскими 
отходами» разграничивают сбор медицинских отходов 
различных классов в одноразовую упаковку различных 
цветов10. Например, отходы класса Б (эпидемиологиче-
ски опасные отходы) должны собираться в одноразовую 
мягкую упаковку желтого цвета или имеющую желтую 
маркировку.

Объекты метода визуализации в медицине

Объекты метода визуализации могут быть на любом 
уровне потока создания ценности, начиная от процессов, 
выполняемых отдельными сотрудниками медицинской 

6 ГОСТ Р 56020-2014 Бережливое производство. Основные положения и словарь. – М.: Стандартинформ; 2015.
7 ГОСТ Р ИСО 6009-2013 Иглы инъекционные однократного применения. Цветовое кодирование. – М.: Стандартинформ; 2014.
8 ГОСТ ISO 6710-2011 «Контейнеры для сбора образцов венозной крови одноразовые. Технические требования и методы испытаний. – М.: 
Стандартинформ; 2013.
9 ГОСТ 31517-2012 (ISO 5359:2000) «Шланги газоподводящие низкого давления медицинские. Технические требования и методы испытаний. – 
М.: Стандартинформ; 2013.
10СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами».
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организации (например, метод организации рабочего 
пространства, метод канбан) и заканчивая межоргани-
зационным уровнем (например, система стандартизации 
оказания медицинской помощи населению, создание 
единого навигационного дизайн-кода медицинских ор-
ганизаций)11. В качестве объектов метода визуализации 
могут рассматриваться персонал, рабочие места, рабочие 
пространства, инфраструктура, процессы организации 
(оказания медицинской помощи, поддерживающие про-
цессы), информационные потоки (статистические дан-
ные, аналитические данные, способы и средства передачи 
информации и др.), элементы внедрения БП (карта по-
тока создания ценности, ее характеристики этапы и др.). 
Каждый из перечисленных объектов может с нескольких 
позиций. Визуализация персонала может быть построена 
на принципе категории (операторы, младший и средний 
медицинский персонал, врачи и т.п.), на принципе специ-
ализации (врачи педиатрического профиля, врачи узкой 
специализации и т.п.), на принципе привязки к структур-
но-функциональному подразделению (персонал гинеко-
логического отделения, терапевтического отделения и 
т.п.) и на других принципах.

Заключение

Возможности и преимущества визуализации данных 
активно используются в медицине на протяжении многих 
столетий. При этом визуализация как метод внедрения 

бережливого производства в медицинские организации 
показывает себя высокоэффективным инструментом в 
решение задач наглядного представления информации 
для анализа, обеспечения требуемого уровня безопас-
ности, поиска и обнаружения отклонений в процессах, 
создания условий для принятия обоснованных и опера-
тивных решений и быстрого реагирования на пробле-
мы. Разрабатываемая в настоящий момент нормативно-
правовая база РФ по бережливому производству должна 
обязательно учитывать особенности системы здравоох-
ранения: определенные исторически сформированные 
механизмы и способы визуализации, активное участие 
в потоке создания ценности пациента и оказанная меди-
цинская услуга как основная ценность процесса. Кроме 
того, в качестве методического обеспечения активного 
внедрения бережливых методов в управлении медицин-
скими организациями необходима систематизация и 
стратификация примеров использования визуализации 
в медицине.  
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 Хирургическая реваскуляризация миокарда 
с использованием левой внутренней грудной артерии 

у пациентов с сахарным диабетом

М.В. Гуснай1,2, А.В. Поддубный1, А.А. Дюжиков1,2

1Ростовская областная клиническая больница, Ростов-на-Дону, Россия
2Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия

Цель: оценить ближайшие и несколько отдаленные результаты хирургической реваскуляризации с использовани-
ем левой внутренней грудной артерии у пациентов с сахарным диабетом, сравнить с результатами аутовенозного ко-
ронарного шунтирования, выявить возможные осложнения при использовании левой внутренней грудной артерии 
у пациентов с сахарным диабетом. Материалы и методы: были отобраны 2 группы пациентов, которым с 2010 по 
2012 гг. выполняли коронарное шунтирование. У всех пациентов регистрировался сахарный диабет II типа. В первой 
группе всегда использовали маммарокоронарное шунтирование. Во второй группе маммарокоронарное шунтирование 
по разным причинам не выполнялось. Результаты: оценивали показатели через 1 год и через 6 лет. В ближайшем по-
слеоперационном периоде отмечено снижение класса стенокардии в обеих группах. Значимого различия в нарушении 
заживления грудины не наблюдалось. В отдаленном периоде в группе, где выполнялось маммарокоронарное шунти-
рование, отмечены более низкая летальность, меньший класс стенокардии и меньший процент осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы. Выводы: у пациентов, имеющих мультифокальное поражение коронарного русла и 
сопутствующий сахарный диабет, предпочтительным методом шунтирования коронарных артерий является мамма-
рокоронарное шунтирование, которое может быть дополнено аортокоронарным шунтированием. Это подтверждают 
данные шестилетнего наблюдения. Левая внутренней грудной артерией может быть смело использована при сахар-
ным диабетом и особенно при стволовом поражении левая коронарная артерия. Проблем с заживлением грудины при 
бережном выделении левой внутренней грудной артерии не отмечено.

Ключевые слова: коронарная хирургия, маммарокоронарное шунтирование, сахарный диабет, ишемическая 
болезнь сердца
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Surgical myocardial revascularization using the left internal 
thoracic artery in patients with diabetes mellitus

M.V. Gusnay1,2, A.V. Poddubny1, A.A. Dyuzhikov1,2

1Rostov Regional Clinical Hospital, Rostov-on-Don, Russia
2Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

Objective: to evaluate the immediate and somewhat distant results of surgical revascularization using the left  MKA in 
patients with diabetes, compared with the results of autovenous CABG, to identify possible complications when using the left  
MA in patients with diabetes. Materials and methods: 2 groups of patients who, from 2010 to 2012, were selected. performed 
artery bypass surgery. All patients had type II diabetes. In the fi rst group, the mammaro-coronary artery bypass surgery (MBS) 
was always used, in the second group and was not performed for various reasons. Results: evaluated indicators aft er 1 year 
and 6 years. In the immediate postoperative period, we noted a decrease in the class of angina in both groups. We did not 
observe a signifi cant diff erence in the violation of the healing of the sternum. In the long-term period, in the group where MBS 
was performed, we noted a lower mortality rate, a lower class of angina pectoris and a smaller percentage of complications in 
the cardiovascular system. Conclusions: In patients with multifocal lesions of the coronary bed and concomitant diabetes, the 
preferred method of coronary artery bypass surgery is MBS, which can be supplemented with CABG. Th is is confi rmed by six-
year observation. MKA can be safely used in diabetes and especially in the stem lesion of the left  lance. Problems with the healing 
of the sternum with careful allocation of LMA we have not noted.
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Введение

В настоящем времени ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) является главной причиной смерт-
ности в мире. Это подтверждают данные ВОЗ, 

которые также говорят о том, что к 2020 г. смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний будет на абсолютном 
первом месте. [1]

Последние годы характеризуются неуклонным ро-
стом числа больных сахарным диабетом (СД) 2-го типа. 
По прогнозам экспертов Международной диабетической 
ассоциации (IDF), к 2035 г. число больных СД в мире до-
стигнет 592 млн человек, это практически каждый деся-
тый житель планеты. В Российской Федерации, по дан-
ным Государственного регистра на 1 января 2015 г., число 
больных СД составило 4,094 млн человек. [2,3].

СД 2-го типа характеризуется высоким риском раз-
вития ишемической болезни сердца (ИБС), инфаркта 
миокарда (ИМ), инсульта, сердечной недостаточности. 
Кроме того, известно, что СД и сердечно-сосудистые за-
болевания (ССЗ) взаимно отягощают друг друга. При СД 
2-го типа риск развития ИБС возрастает в 2-5 раз. [2,3]. 
Многочисленные исследования показывают, что более 
половины больных не знают о наличии СД 2-го типа, и 
диагностика часто происходит на фоне уже имеющихся 
сердечно-сосудистых осложнений [2]. У большей части 
больных с установленным диагнозом ИБС диагностиру-
ется впервые выявленный СД 2-го типа или нарушенная 
толерантность к глюкозе. Это связано с особенностями 
влияния сахарного диабета на сердце, вызывая безболе-
вую ишемию миокарда, которая, однако, приводит к тя-
желейшим последствиям [3,4].

Неблагоприятный прогноз течения ИБС у больных 
с диабетом обусловлен не только быстрым прогресси-
рованием атеросклероза, но и повреждением сосудов 
микроциркуляторного русла. Известно, что даже при не-
стенозирующем атеросклерозе коронарных артерий у па-
циентов с сахарным диабетом имеют место выраженные 
изменения в системе микроциркуляции, приводящие 
к апоптозу кардиомиоцитов. [4]. В связи с этим Амери-
канская ассоциация сердца (AHA) определила наличие у 
больных СД 2-го типа эквивалентом высокого риска со-
судистых осложнений, и больные с СД 2 типа являются 
пациентами высокого риска [5]. В настоящее время так-
же увеличивается количество больных с сахарным диабе-
том, которые перенесли реваскуляризацию миокарда. [6]. 
Причем доказано, что при многососудистом поражении 
коронарных артерий (КА) и СД хирургическая реваску-
ляризация более предпочтительна и вызывает меньшую 
частоту рестенозов по сравнению с чрескожным коро-
нарным вмешательством (ЧКВ). Также регистрируется 

лучшая выживаемость после коронарного шунтирова-
ния (КШ), по сравнению с ЧКВ, в течение 5 лет. [7]

В современном мире КШ и его золотой стандарт — 
маммарокоронарное шунтирование (МКШ) — плотно 
вошли в арсенал лечения пациентов высокого риска, в 
частности, имеющих сахарный диабет. [4].

К настоящему времени известно об многочисленных 
исследованиях, определивших, что использование левой 
внутренней грудной артерии (ВГА) во время КШ улуч-
шает результат, не оказывая негативных последствий на 
грудину, что особенно актуально для больных, имеющих 
в анамнезе СД. [8].

Цель исследования — оценить ближайшие и отда-
ленные результаты хирургической реваскуляризации с 
использованием левой ВГА у пациентов с СД, сравнить 
с результатами аутовенозного КШ, выявить возможные 
осложнения при использовании левой ВГА у пациентов 
с СД.

Материалы и методы

В исследование включены 60 пациентов, перенесших 
операцию коронарного шунтирования в период с 2009 по 
2015 гг. Из них 30 пациентам (средний возраст 68,5 ± 7,7) 
в ходе КШ выполнялось МКШ, у 30 пациентов (средний 
возраст 65,6 ± 7,2) по разным причинам МКА не исполь-
зовался, а применяли аутовенозное КШ. Исследуемые 
группы были сопоставимы по возрасту, полу. У всех па-
циентов регистрировался сахарный диабет. (табл.1)

По данным коронарокардиографии (ККГ), в первой 
группе наблюдалось поражение ПМЖВ у 30 (100 %) паци-
ентов. У 12 (40 %) также имело место поражение ОВ или 
ПКА. Во второй группе также наблюдали стенозы или 
окклюзию ПМЖВ у всех пациентов — 30 (100 %). Также 
у 14 больных (46,6 %) видели нарушение проходимости 
в бассейнах ПКА и ОВ. Фракцию выброса определяли с 
помощью ЭхоКС, которая дополнялась данными вентри-
кулографии. Все операции проводились через срединную 
стернотомию в условиях искусственного кровообраще-
ния и кардиоплегии «Кустодиол». (табл. 2).

В последующем проводилась оценка показателей 
госпитальной, ближайшей и отдаленной летальностей, а 
также динамики таких клинических параметров, как ФК 
стенокардии, толерантность к физическим нагрузкам, со-
кратимость миокарда, ФВ ЛЖ. Динамику качества жизни 
определяли по анкетам SF-36, при этом оценивали психо-
эмоциональное и физическое состояние больных в раз-
личные сроки после операции. Через 5 лет старались про-
вести пациентам коронарошунтографию (КШГ). Также 
следили и наблюдали за коронарными событиями (воз-
врат стенокардии, повторный ИМ, чрезкожная транс-
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Таблица/Table 1. 
Клинические данные пациентов

Clinical patient data

Показатель
Indicator

Первая группа (МКШ)
Th e fi rst group ( MBS)

(n=30)

Вторая группа (АКШ) 
Th e second group (CABG)

(n=30)
р

Возраст (лет)
Age (years)

68,5 ± 7,7 65,6 ± 7,2 p>0.05

Пол (% женщин)
Gender (% of women)

33,3 % (n=10) 36,6 % (n=11) p>0.05

Вес (кг) 
Weight (kg)

82,5±7,09 84,8±6,8 p>0.05

Рост (см)
Height (cm)

165,5±7,35 167±5,2 p>0.05

ФВ ЛЖ
EF LV

51,8±4,5 52±5,4 p>0.05

ИМ в анамнезе
History of MI

17 (56,6 %) 15 (50,0 %) p>0.05

Артериальная гипертензия III ст
Arterial hypertension III st

28 (93,3 %) 25 (80 %) p>0.05

Стенокардия напряжения III и IV ФК
Angina III and IV FC

30 (100 %) 30 (100 %) p>0.05

ХСН 2А и более
Angina III and IV FC

29 (96,7 %) 25 (83,3 %) p>0.05

ФК по NYHA III-IV
FC NYHA III - IV

30 (100 %) 29 (96,7 %) p>0.05

Мультифокальный атеросклероз
Multifocal Atherosclerosis

18 (60 %) 19 (63,3 %) p>0.05

Курение
Smoking

17 (56,6 %) 17 (56,6 %) p>0.05

Гиперхолестеринемия
Hypercholesterolemia

5 (16,7 %) 4 (13,3%) p>0.05

Примечания: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ИМ — инфаркт миокарда, ХСН – хроническая сердечная недостаточ-
ность.
Notes: LV EF — left  ventricular ejection fraction, MI — myocardial infarction, СHF — Chronic heart failure.

Таблица/Table 2 
Данные оперативных вмешательств

Data of surgical interventions

Показатели 
Indicators

Первая группа (МКШ)
Th e fi rst group (MKSh)

(n=30)

Вторая группа (АКШ) 
Th e second group (CABS)

(n=30)
р 

Длительность ИК, мин
EC duration, min 

96 ± 24,3 95±22,5 p>0.05

Время зажима на аорте, мин 
Clamping time on the aorta, min

65 ± 22,2 63 ± 23,5 p>0.05

Количество дистальных анастомозов 
Th e number of distal anastomoses

   

1 19 (63,3 %) 13(43,3%) p>0.05

2 11 (36,6 %) 17 (56,6 %) p>0.05

Примечание: ИК – искусственное кровообращение.
Notes: EC – extracorporeal circulation.
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люминальная коронарная ангиопластика в отдаленном 
периоде).

Результаты

Оценка результатов проводилась в двух группах через 
1 год и через 6 лет. Спустя 6 лет (средний возраст наблю-
дения 5,9±3,1) после оперативного вмешательства уда-
лось отследить клинические данные у 27 человек (90 %) в 
первой группе, у 27 (90 %) во второй группе. 

Из табл. 3 видно, что ФК стенокардии у всех пациен-
тов снизился в ближайшем послеоперационном периоде. 
Тем не менее, в первой группе наблюдали I ФК стенокар-
дии у 80 % пациентов, во второй группе — 63,3 % при 
p=0,02. Стенокардию же II класса фиксировали только у 
20 % в первой группе и 36,7 % во второй при Р=0,019 

Летальности в течение первого года не наблюдали. 
Встречались по 1 пациенту в каждой группе, у которых 
наблюдали нарушение процессов заживления п/о ран. 
Хочется отметить, что в группе пациентов, которым
выделялась ЛВГА, не было отмечено нарушения зажив-
ления грудины.

В остальном спустя 1 год после операции не наблюда-
ли достоверного различия между группами.

В периоде наблюдений спустя 5 лет (табл. 4) отметили, 
что летальность во второй группе была выше — 1 паци-
ент (3,3 %) против 5 (16,6 %) при р=0,035).

Большинство смертельных исходов связано с раз-
витием острой сердечно-сосудистой недостаточности 
из-за выраженного системного проявления атероскле-
роза. Кроме того, не менее значимой причиной явились 
онкологические заболевания различных органов. 1 па-
циент умер от ТЭЛА. Было отмечено, что среди пациен-
тов первой группы отсутствовала смертность от сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Главной причиной смерти 

Таблица/Table 3. 
Результаты через 1 год

Results aft er 1 years

Показатели 
Indicators

Первая группа (МКШ)
Th e fi rst group (MKSh) 

(n=30)

Вторая группа (АКШ) 
Th e second group (CABS)

(n=30)
р 

Летальность
Mortality

0 0 р>0,05

ФВ ЛЖ
EF LV

54,4±5,1 53,3±4,9 p>0.05

ИМ 
THEM

0 0 p>0.05

Стенокардия напряжения I ФК
Angina voltage I FC

24 (80 %) 19 (63,3 %) p=0,02

Стенокардия напряжения II ФК
Angina FC II

6 (20 %) 11 (36,7 %) p=0,019

Осложнения п/о ран (позднее заживление, 
медиастинит)
Complications p / o wounds (later healing , me-
diastinitis)

1 (3,3 %) 1 (3,3 %) p>0.05

Примечания: ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ИМ — инфаркт миокарда.
Notes: LV EF — left  ejection fraction, MI — myocardial infarction.

больных во второй группе явились инфаркт миокарда и 
левожелудочковая недостаточность. Также в отдаленном 
периоде мы наблюдали отсутствие стенокардии или I ФК 
у 25 (83,3 %) пациентов первой группы. Во второй груп-
пе было меньше пациентов с такими показателями — 18 
(60 %). Еще одной особенностью явилось то, что спустя 
5 лет ни один из больных, которому применялось МКШ 
не подвергся ЧКВ или ИМ. В то же время, во второй груп-
пе наблюдали такие ситуации: ИМ был диагностирован у 
3 (10 %), ЧКВ — у 3 (10 %), 2 пациентам был установлен 
стент в ПМЖВ, одному — в ПКА. Повторная хирургиче-
ская реваскуляризация миокарда за период наблюдения 
не выполнялась ни одному больному в обеих группах. Ка-
чество жизни также наблюдалось выше в первой группе, 
согласно опроснику SF-36 спустя 5 лет после операции (+ 
49 % против 28 % соответственно).

В итоге получены статистически значимые различия 
в обеих группах в отдаленной выживаемости больных, 
наличию или отсутствию стенокардии, необходимости к 
ЧКВ и ИМ. Достоверных данных о нарушении процессов 
заживления грудины при СД и использовании ЛВГА мы 
не отметили.

Обсуждение

В современной хирургии очевидным фактом являет-
ся то, что при выборе кондуита для хирургической рева-
скуляризации миокарда акцент должен быть сделан на 
его способность нормально функционировать в течение 
многих лет. [9,10,11].

Ведущие специалисты считают доказанным факт 
более высокой выживаемости у пациентов, которым для 
шунтирования ПМЖВ использовали ЛВГА. [12,13,14]. 
Особенно это актуально для больных с сахарным диа-
бетом. [6,7]. Пациенты с СД подвержены диффузной и 
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Таблица / Table 4 
Отдалённые результаты лечения пациентов (через 5 лет)

Distant results treatment patients (aft er 5 years)

Показатели 
Indicators

Первая группа (МКШ)
Th e fi rst group (MKSh)  

(n=30)

Вторая группа (АКШ) 
Th e second group (CABS)

(n=30)
р 

Срок наблюдения, лет 
Observation period, years

5 5  

Отдалённая летальность
Remote mortality

1 (3,3 %) 5 (16,6 %) р=0,035

Причины смерти: 
Causes of death:

  

ОССН 
Acute cardiovascular insuffi  ciency

0 2 (6,67 %) p=0,02

Онкологические заболевания 
Oncological diseases

1 (3,33 %) 2(6,67 %) p>0.05

ТЭЛА
pulmonary embolism

0 1(3,33 %)

Отсутствие стенокардии или стенокардия I ФК
Lack of angina or angina I FC

25 
(83,3 %) 

18
(60 %) 

р=0,04

ИМ 
Angyoplasty or stent

0 3 (10%) p=0,019

ЧКВ
Repeated myocardial revascularization

0 3 (10 %) p=0,019

Примечания: ОССН – острая сердечно-сосудистая недостаточность, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии, ИМ – инфаркт 
миокарда, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Notes: ACI – Acute cardiovascular insuffi  ency, MI – myocardial infarction, RMR – Repeated myocardial revascularization.

быстро прогрессирующей форме атеросклероза, что зна-
чительно повышает потребность в проведении реваску-
ляризации миокарда. [15]

Маммарная артерия мало подвержена атеросклеро-
тическим изменениям. [8,16]. ВГА устойчива к гиперпла-
зии интимы, что обусловлено врожденной особенностью 
строения внутренней эластической мембраны (она более 
«плотная»): незначительное количество дефектов во вну-
тренней эластической мембране ВГА препятствует ми-
грации гладкомышечных клеток, развитию гиперплазии 
интимы и атеросклероза. Вследствие небольшого диаме-
тра ВГА скорость кровотока по ней в 3 раза выше, чем 
по венозным шунтам [8,13]. О предпочтительности МКШ 
перед аутовенозным АКШ у больных СД упоминается и в 
других исследованиях. [17,18,19]

В настоящем исследовании было продемонстри-
ровано, что у пациентов, имеющих мультифокальное 
поражение коронарного русла и сопутствующий са-
харный диабет предпочтительным методом шунтиро-
вания коронарных артерий является МКШ. При МКШ, 
в сравнении с АКШ, наблюдали лучшие результаты, 
которые большей частью проявлялись в улучшении 
различных показателей в период отдаленных наблю-
дений. В группе МКШ отметили достоверно меньшую 
летальность через 6 лет наблюдений, более низкий 
класс стенокардии, что, по-видимому, вызвано мень-
шим проявлением генерализованного атеросклероза в 
ЛВГА, по сравнению с аутовенозными трансплантата-
ми. При всем этом, не было выявлено закономерности 

в применении ЛВГА и процессов заживления грудины 
у пациентов с СД. Также было выявлено, что проопе-
рированным больным в группе АКШ за 6 лет прихо-
дилось выполнять ЧКВ, вследствие развития атеро-
склеротического процесса в венозных шунтах или 
возникнувшего ИМ. 

Таким образом, использование ЛВГА и МКШ в отда-
ленном периоде наблюдений имеют неоспоримые пре-
имущества перед АКШ у пациентов с СД. 

Тем не менее, СД, согласно мировым исследованиям, 
является одной из главных проблем у больных с мульти-
фокальным атеросклерозом коронарных артерий, гото-
вящихся или перенесших реваскуляризацию миокарда. 
[17,20]. С учетом всего вышесказанного, такие больные 
безусловно относятся к пациентам высокого риска и 
должны в пред- и послеоперационном периоде быть по-
стоянно под наблюдением.

Выводы

Проблема лечения пациентов с мультифокальным 
атеросклерозом в сочетании с СД в кардиохирургии не 
теряет своей актуальности. Такая группа пациентов от-
носится к категории высокого риска и требует отдель-
ного подхода. Настоящее исследование подтвердило 
эффективность МКШ, по сравнению с АКШ, у таких 
больных. Результаты шестилетнего наблюдения позво-
ляют утверждать, что применение левой внутренней 
грудной артерии для шунтирования коронарных артерий 
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прогностически более благоприятный метод по сравне-
нию с аутовенозным коронарным шунтированием. Дан-
ный метод реваскуляризации миокарда должен приме-
няться широко в практике лечения пациентов с СД.

Финансирование. Исследование не имело спонсорской 
поддержки.
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Сравнительный анализ диагностической значимости 
маркеров сердечной недостаточности у коморбидных 
пациентов с фибрилляцией предсердий и хронической 

обструктивной болезнью легких

Т.А Дзюрич, А.И Чесникова, В.П.Терентьев, О.Е.Коломацкая

Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия

Цель: оценить диагностическую значимость предсердного и мозгового натрийуретичесих пептидов для выявления 
хронической сердечной недостаточности у коморбидных пациентов с фибрилляцией предсердий и хронической об-
структивной болезнью легких. Материалы и методы: 120 пациентов в зависимости от наличия хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ), хронической сердечной недостаточности (ХСН) и фибрилляции предсердий (ФП) 
были распределены в следующие группы: I группа (n=28) — пациенты с ХОБЛ без сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), II группа — пациенты с ХСН и ХОБЛ без ФП (n=30), III группа — пациенты с ХСН и ФП без ХОБЛ (n=33), 
IV группа — пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29). Оценивали концентрацию предшественников мозгового и пред-
сердного натрийуретических пептидов (НУП) (NT-proBNP и MR-proANP). Результаты: уровень NT-proBNP превышал 
референсные значения у всех пациентов с ХСН (2-й, 3-й и 4-й групп). У пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ получены наи-
большие значения концентрации NT-proBNP, которые превышали аналогичный показатель в 2,2 раза в группе паци-
ентов с ХСН и ХОБЛ без ФП (р=0,000) и в 1,9 раза у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (р=0,01). Сравнительный анализ 
уровня MR-proANP позволил судить о более высокой концентрации данного показателя у пациентов с ХСН и ФП без 
ХОБЛ в сравнении с уровнем маркера в группах больных ХСН, ФП и ХОБЛ (p=0,001), ХСН и ХОБЛ без ФП (p=0,000) и 
ХОБЛ без ССЗ (р=0,000). Выводы: у пациентов с ФП и ХОБЛ для определения наличия и степени выраженности ХСН 
предпочтительнее исследование мозгового НУП NT-proBNP в связи со структурно-функциональными изменениями 
правого желудочка на фоне имеющихся нарушений ритма сердца и легочной патологии. Повышенный уровень MR-
proANP имеет диагностическое значение у пациентов с ФП и ХСН без ХОБЛ, что обусловлено увеличенной объемной 
нагрузкой на предсердия в связи с наличием ФП.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, натрийуретические пептиды, фибрилляция предсердий, 
хроническая обструктивная болезнь легких, коморбидные пациенты. 
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Comparative analysis of the diagnostic signifi cance of heart 
failure markers in comorbid patients with atrial fi brillation 

and chronic obstructive pulmonary disease

T.A. Dzyurich, A.I. Chesnikova, V.P. Terentyev, O.E. Kolomatskaya

Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

Objective: to assess the diagnostic signifi cance of atrial and brain natriuretic peptides for the detection of chronic heart 
failure in comorbid patients with atrial fi brillation and chronic obstructive pulmonary disease. Materials and methods: 
120 patients depending on the presence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD), chronic heart failure (CHF) and atrial 
fi brillation (AF) were divided into the following groups: I group (n=28) — patients with COPD without cardiovascular disease 
(CVD), II group — patients with CHF and COPD without AF (n=30), III group — patients with CHF and AF without COPD 
(n=33), IV group — patients with CHF, AF and COPD (n=29). Th e concentration of precursors of brain and atrial natriuretic 
peptides (NUP) (NT-proBNP and MR-proANP) was evaluated. Results: Th e level of NT-proBNP exceeded the reference values 
in all patients with CHF (I, II, III groups). In patients with CHF, AF and COPD the highest values of NT-proBNP concentrations 
were obtained, which were 2.2 times higher in the group of patients with CHF and COPD without AF (p=0.000) and 1.9 times 
higher in patients with CHF and AF without COPD (p=0.01). Comparative analysis of the MR-proANP level allowed to judge 

Т.А Дзюрич, А.И Чесникова, В.П.Терентьев, О.Е.Коломацкая
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ МАРКЕРОВ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 
ПРЕДСЕРДИЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Медицинский вестник Юга  России
Medical Herald of the South of Russia

2019;10(1):20-27



ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

21

Введение

Ежегодно в Российской Федерации умирает 
около 612 тыс. больных сердечной недостаточ-
ностью (СН) [1]. Основными причинами СН 

являются ишемическая болезнь сердца, артериальная 
гипертензия, клапанные пороки сердца и аритмии. Из-
вестно, что фибрилляция предсердий (ФП) и ХСН часто 
сосуществуют. У пациентов с СН развитие ФП зависит 
от тяжести ХСН и составляет 10-50 % [2]. Кроме того, 
в структуре коморбидности у пациентов с ХСН часто 
встречаются такие заболевания как сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ). У пациентов, страдающих ХСН, 
распространенность ХОБЛ варьируется от 20 до 32 %. 
Согласно данным литературы, на фоне ХОБЛ в 4,41 раза 
выше риск развития ФП [3]. Таким образом, ХСН, ФП и 
ХОБЛ имеют высокую коморбидность, что существенно 
снижает качество жизни пациентов, увеличивает риск 
госпитализаций и приводит к неблагоприятным исхо-
дам. Важно отметить, что сочетание кардиопульмональ-
ной патологии определяет трудности диагностики ХСН. 
Согласно национальным клиническим рекомендациям 
Общества специалистов по сердечной недостаточности 
(ОССН) и Российского кардиологического общества 
(РКО) по диагностике и лечению ХСН (2017 г.), диагноз 
ХСН может быть установлен на основании клинических 
симптомов и признаков, уровня маркеров сердечной не-
достаточности (NT-proBNP — N-концевого полипептида 
мозгового натрийуретического гормона) и данных эхо-
кардиографического исследования (ЭхоКГ) [4].

Клинические симптомы у пациентов с кардиопуль-
мональной патологией неспецифичны, они скрываются 
под общностью механизмов патогенеза полиморбидных 
состояний. Так, согласно исследованию IMPROVEMENT, 
одной из самых частых жалоб у пациентов с ХСН являет-
ся одышка (98,4 %) [5]. Основным клиническим симпто-
мом ХОБЛ также является одышка, и только через время 
развивается кашель.

Следует отметить, что в последнее время увеличива-
ется число больных ХСН с сохранной и промежуточной 
ФВ ЛЖ [6]. В связи с этим у пациентов с коморбидной 
патологией при отсутствии явных клинических призна-
ков ультразвуковое исследование сердца не позволяет 

уточнить диагноз ХСН. Наибольшую значимость для 
диагностики ХСН с сохранной и промежуточной ФВ 
ЛЖ имеет исследование натрийуретических пептидов 
(НУП). В настоящее время доказано, что определение 
предшественника мозгового НУП (NT-proBNP) является 
более чувствительным методом, по сравнению с опре-
делением BNP, и позволяет диагностировать сердечную 
недостаточность на ранних стадиях как при снижении 
систолической функции ЛЖ, так и при диастолической 
дисфункции ЛЖ [7,8]. Согласно национальным клини-
ческим рекомендациям ОССН и РКО по диагностике и 
лечению ХСН (2017г), пограничным значением для NT-
proBNP является 125 пг/мл. 

Общеизвестно, что концентрация предсердного НУП 
повышается при СН [9,10], что обусловлено увеличени-
ем объема предсердий на фоне снижения систолической 
функции ЛЖ и увеличения общего периферического 
сопротивления сосудов. Изучение предсердного НУП 
(ANP) и его предшественника (proANP) как маркера 
миокардиального стресса является предметом много-
численных научных исследований. Однако данные о не-
обходимости его использования у пациентов с ХСН до-
статочно противоречивы. Так, известно, что при резком 
увеличении концентрации предсердного НУП, снижает-
ся его гиповолемическое, вазодилатирующее действие, а 
также влияние на механизмы апоптоза, гипертрофии и 
фиброза кардиомиоцитов [11]. 

Цель исследования — оценить диагностическую зна-
чимость предсердного и мозгового натрийуретичесих 
пептидов для выявления ХСН у коморбидных пациентов 
с фибрилляцией предсердий и хронической обструктив-
ной болезнью легких. 

Материалы и методы

В исследование включены 120 пациентов, находив-
шихся на лечении в пульмонологическом отделении ГБУ 
РО «Ростовская областная клиническая больница», ГБУ 
РО «Лечебно-реабилитационный центр №2» г. Шахты и 
МБУЗ «Городская поликлиника №10» г.Ростова-на-Дону 
в период 2016-2017 гг. 

В зависимости от наличия ХОБЛ, ХСН и ФП боль-
ные были распределены в следующие группы: I группа — 
пациенты с ХОБЛ без сердечно-сосудистых заболеваний 

a higher concentration of this indicator in patients with CHF and COPD without COPD in comparison with the level of the 
marker in the groups of patients with CHF, AF and COPD (p=0.001), CHF and COPD without AF (p=0.000) and COPD without 
CVD (p=0.000). Conclusions: in patients with AF and COPD, the study of brain NUP NT-proBNP in connection with structural 
and functional changes of the right ventricle, against the background of existing cardiac arrhythmias and pulmonary pathology 
is preferable to determine the presence and severity of CHF. Th e elevated level of MR-proANP is of diagnostic value in patients 
with AF and CHF without COPD, due to the increased volume load on the Atria due to the presence of AF.
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(ССЗ) (n=28), II группа — пациенты с ХСН и ХОБЛ без 
ФП (n=30), III группа — пациенты с ХСН и ФП без ХОБЛ 
(n=33), IV группа — пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ (n=29). 

Диагностику ХОБЛ и ХСН осуществляли в соответ-
ствии с современными рекомендациями. В исследование 
включали пациентов со II (55,2 %) и III (44,8 %) степенью 
тяжести ХОБЛ, согласно спирометрической классифика-
ции GOLD. Тяжесть ХСН оценивали с учетом стадии и 
функционального класса (ФК). В исследуемых группах 
IIА стадия ХСН встречалась в 71,74 % случаев, IIБ — в 
28,26 %, пациентов с I и III стадией ХСН не включали в 
исследование. Анализ ФК ХСН показал, что 58,7 % имели 
II ФК, 29,3 % — III ФК и 12 % — IV ФК ХСН. 

Наличие ФП подтверждено результатами электро-
кардиограммы (ЭКГ) и/или суточного мониторирования 
ЭКГ (СМ ЭКГ). Все пациенты имели постоянную форму 
ФП.

Критериями исключения из исследования явились 
наличие гемодинамически значимых пороков сердца, 
инфаркта миокарда или нестабильной стенокардии в 
течение последних 6 месяцев, имплантированного элек-
трокардиостимулятора, острого нарушения мозгового 
кровообращения или транзиторной ишемической атаки 
в течение последних 6 месяцев, злокачественных новооб-
разований, тяжелой патологии печени, почек.

С целью определения выраженности симптомов ХСН 
использовали шкалу оценки клинического состояния па-
циентов с ХСН (ШОКС, модификация В.Ю. Мареева, 2000). 
Для определения толерантности пациентов к физической 
нагрузке был проведен тест 6-минутной ходьбы (ТШХ). 

Количественное определение proANP проводилось 
методом иммуноферментного анализа с помощью набо-
ра реагентов «proANP BI-20892, Biomedica» (Австрия) в 
10 мкл плазмы периферической крови. Верхний допусти-
мый уровень proANP cоставил 2,4 пмоль/л. Для опреде-
ления NT-proBNP использовали диагностический набор 
реактивов «NT-proBNP SK-1204, Biomedica» (Австрия). 
Референсное значение для NT-proBNP — 125 пг/мл.

Для статистической обработки полученных результа-
тов использовалась прикладная программа STATISTICA 
10,0 (StatSoft , США). Количественные данные отличались 
от нормального распределения и были описаны как ме-
диана (Me), нижний (Q25) и верхний (Q75) квартили, 
качественные данные представлены в виде относитель-
ных и абсолютных величин (процентов). Для сравнения 
четырех групп пациентов использовали критерий ANO-
VA Краскелла-Уоллиса. Нулевая гипотеза об отсутствии 
различий отвергалась при уровне значимости p<0,0125. 
Далее проводили апостериорные сравнения групп с по-
мощью критерия Манна-Уитни. Различия в группах яв-
лялись достоверными при уровне значимости р< 0,05. 

Результаты

Пациенты с ХСН, ФП и ХОБЛ и пациенты с ХСН и ФП 
без ХОБЛ были достоверно старше пациентов с ХОБЛ без 
ССЗ (p=0,03 и p=0,001 cоответственно). В структуре па-
циентов с ХОБЛ первой, второй и четвертой групп пре-
обладали мужчины (89,3 %, 66,7 % и 79,3 %). Пациенты, 
страдающие ХОБЛ, курили дольше и интенсивнее, чем 
больные без признаков бронхообструкции (p < 0,05).

Клинико-анамнестическая характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1.

Средние значения частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) в группе пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ (IV груп-
па) оказались достоверно выше, чем в группе пациентов с 
ХОБЛ без ССЗ (I группа) (p=0,008) и ХСН и ХОБЛ без ФП 
(II группа) (p=0,019). Различия между группами связаны 
с наличием нарушений ритма сердца в IV группе паци-
ентов. Отсутствие статистически достоверной разницы 
ЧСС при сравнении IV и III групп можно объяснить 
контролем ЧСС посредством назначения антиаритми-
ческих препаратов пациентам обеих групп, несмотря на 
использование бета-2-агонистов и метилксантинов для 
лечения ХОБЛ в 4-й группе, которые, как известно, спо-
собствуют учащению ЧСС. В исследование включены па-
циенты преимущественно IIA стадии ХСН (р=0,000). Ре-
зультаты оценки клинических симптомов ХСН по шкале 
ШОКС и значения ТШХ в группах представлены в табл. 
2. При анализе наличия и выраженности клинических 
симптомов по ШОКС максимальное количество баллов 
получено у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ, средние зна-
чения по ШОКС в данной группе достоверно отличались 
от группы пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ (p=0,000), в 
сравнении с группой ХСН и ХОБЛ без ФП статистически 
значимых различий получено не было (p=0,185).

С целью определения типа сердечной недостаточ-
ности пациентам выполнена ЭхоКС. Согласно ре-
зультатам проведенной ЭхоКС, показатели фракции 
выброса (ФВ) левого желудочка, в группах пациентов 
с ХСН находились в пределах нормальных значений, 
достоверных межгрупповых различий получено не 
было (табл. 3). Все пациенты имели ФВ ЛЖ более 50 %. 
Однако, показатель фракционного измерения площа-
ди (ФИП) правого желудочка у пациентов с ХСН, ФП 
и ХОБЛ был ниже, в сравнении с остальными группа-
ми (p=0,031, р=0,000, р=0,000 для группы пациентов с 
ХСН и ФП без ХОБЛ, ХСН и ХОБЛ без ФП, ХОБЛ без 
ССЗ соответственно).

Согласно рекомендациям по диагностике и лече-
нию ХСН, для установления диагноза ХСН у пациен-
тов с сохранной и промежуточной ФВ ЛЖ необходимо 
определение маркеров СН. Особый интерес вызывает 
исследование НУП у пациентов с коморбидной кардио-
пульмональной патологией. 

Важно подчеркнуть, что у пациентов с ХСН II, III, IV 
групп уровень маркеров СН оказался выше референсных 
значений (рис. 1, 2).

Медиана концентрации NT-proBNP в группе пациен-
тов с ХСН, ФП и ХОБЛ составила 506,14 пг/мл и превы-
шала в 2,2 раза концентрацию НУП у пациентов с ХСН и 
ХОБЛ без ФП, различие являлось статистически досто-
верным (р=0,0003). Уровень маркера NT-proBNP у паци-
ентов с ХСН, ФП и ХОБЛ отличался в 1,9 раза от анало-
гичного показателя у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ 
(р=0,01).

По результатам исследования предсердного НУП, 
получены наибольшие значения медианы концентра-
ции proANP в группе пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ. 
Важно отметить, что уровень предсердного маркера СН 
у пациентов с ХСН и ФП без ХОБЛ превышал пороговые 
значения в 3,1 раза и достоверно отличался от концен-
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Таблица/Table 1
Клинико-анамнестическая характеристика пациентов

Clinical and anamnestic characteristics of patients

Показатель Index

Пациенты с 
ХОБЛ без ССЗ 
(I группа, n=28) 
COPD without 

CVD, n=28

Пациенты с ХСН 
и ХОБЛ без ФП
(II группа,n=30)

CHF+ COPD 
without AF, n=30

Пациенты с ХСН 
и ФП без ХОБЛ 

(III группа,n=33)
CHF+ AF without 

COPD, n=33

Пациенты с ХСН, 
ФП и ХОБЛ 

(IV группа, n=29) 
CHF+ AF+ COPD, 

n=29
Возраст, лет
Age, years

57,8 ± 8,5 62,7 ± 8,4 
р1 =0,45

73,8 ± 6,1 р1 
<0,0001

р2 =0,007

67,2 ± 9,9 
р1 =0,035
р2 =0,68
р3 =0,17

Мужчины, (%)
Male, n (%)

89,3 66,7 51,5 79,3

Женщины, (%) 
Female, n (%)

10,7 33,3 48,5 20,7

Курение, п/лет Smoking, p /years 28,4 ± 8,3 23,2 ± 7,5 10,6 ±5,0 21,8 ± 6,1 
ИМТ, кг/м2 
Body mass index (BMI),kg/m2

28,6 ± 7,1 31,3 ± 4,9
р1 =0,46

29,3 ± 6,3 р1 =0,99
р2 =0,7

26,9 ± 5,7 р1 =0,82
 р2 =0,11
р3 =0,64

ЧСС, уд в мин. Heart rate, bpm 73,13 ± 1,65 74,24 ± 1,81 
р1 =1,0

77,82 ± 2,06
р1 =1,0 р2 =1,0

84,78+2,5
р1 =0,008

 р2 =0,019 р3 =0,3
ХСН (стадии, %) CHF (stage, %)

 - 76,67 23,33 69,7 30,3 68,96 31,04 IIA
IIБ
ХСН (ФК, %) 
CHF (FC, %)  

 - 60
36,7
3,3

78,8
15,1
6,1

34,5 37,9 27,6
II
III
IV
АГ, (%)
Arterial hypertension, (%)

10,7 100 100 100

ИБС, (% )
Coronary heart disease (% )

- 60 54,5 41,4

ИМ в анамнезе, (%)
History of myocardial infarction (%)

- 13,3 9,1 13,8

ОНМК или ТИА в анамнезе, (%)
Acute cerebrovascular accident or tran-
sient ischemic attack in history, (%)

- - 12,1 17,3

СД, (%)
Diabetes, (%)

14,3 23,3 9,1 17,2

ХОБЛ (стадия,%) COPD (stage, %)

50
50

43,3
56,7

- 51,7
48,3

II
III

Примечание: р — достоверность различий, р1 — сравнение с I группой, р2 — сравнение со II группой, р3 — сравнение с III груп-
пой. ИМТ — индекс массы тела, АГ — артериальная гипертензия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ТИА — транзиторная ишемическая атака, СД — сахарный диабет.
Note: p — reliability of the diff erences, р1 — comparison with 1st group, р2 — comparison with 2nd group, р3 — comparison with 3rd group. BMI-
body mass index, AH-arterial hypertension, CHD-coronary heart disease, IM — myocardial infarction, Stroke — acute impairment of cerebral 
circulation, TIA — transient ischemic attack, DM — diabetes mellitus.
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Таблица/Table 2
Сравнительная характеристика клинических проявлений ХСН (ШОКС) и толерантности 

к физической нагрузке
Comparative characteristics of clinical manifestations of CHF (CSAS) and exercise tolerance

Показатель Index

Пациенты с 
ХОБЛ без ССЗ (I 

группа, n=28) 
COPD without 

CVD, n=28

 Пациенты с ХСН и 
ХОБЛ без ФП

(II группа, n=30) 
CHF+ COPD without 

AF, n=30

Пациенты с ХСН и 
ФП без ХОБЛ (III 

группа, n=33) 
CHF+ AF without 

COPD, n=33

Пациенты с ХСН, 
ФП и ХОБЛ

(IV группа,  n=29) 
CHF+ AF+ COPD, 

n=29

Значение ШОКС
М+S, балл
Th e value of CSAS, point

-
6,60+0,38 5,75+0,41 

р2 =0,199
8,11+0,51 
р2 = 0,185 р3 =0,000 

Дистанция 6-мин ходьбы, 
М+S, м
Distance 6-min walk, m

443,87+19,13 301,08+12,12
р1 =0,000

306,07+15,68
р1 =0,000 р2 =1,0

247,96+14,33
р1 =0,000
р2 =0,393
р3 =0,093

Примечание: р — достоверность различий, р1 — сравнение с I группой, р2 — сравнение со II группой, р3 — сравнение с III группой.
Note: р — reliability of the diff erences, р1 — comparison with 1st group, р2 — comparison with 2nd group, р3 — comparison with 3rd group.

Таблица/Table 3
Уровень маркеров сердечной недостаточности, показатели фракции выброса левого желудочка 

и фракционного измерения площади правого желудочка по группам обследуемых
Th e level of markers of heart failure, left  ventricular ejection fraction and fractional measurement of right ventricular 

area by groups of subjects

Показатель Index

Пациенты с ХОБЛ 
без ССЗ (I группа, 

n=28)
COPD without 

CVD, n=28

 Пациенты с ХСН и 
ХОБЛ без ФП

(II группа, n=30)
CHF+ COPD without 

AF, n=30

Пациенты с ХСН и 
ФП без ХОБЛ (III 

группа, n=33)
CHF+ AF without 

COPD, n=33

Пациенты с ХСН, 
ФП и ХОБЛ 

(IV группа, n=29)
CHF+ AF+ COPD, 

n=29

ФВ левого желудочка, % 
Left  ventricular
EF, %

61 [58;64] 58 [56;61] 
р1 =0,321

58 [51;60] 
р1 =0,030 
р2 =1,0 

58 [54;62] 
р1 =0,037 р2 =1,0 
р3 =1,0 

Фракционное измере-
ние площади правого 
желудочка, %
Fractional measurement of 
the right ventricular area, 
%

52,00 [48,15; 55,56] 48,00 [43,75; 50,00] 
р1 =0,552

38,29 [36,67; 41,15] 
р1 =0,000
р2 =0,001 

32,14 [28,57; 33,33] 
р1 =0,000 р2 =0,000 
р3 =0,031
 

NT-proBNP, пг/мл, 
pg/ml

40,79 [18,70; 45,56] 232,18 [199,70; 323,06] 
р1 =0,000 

271,61 [245,36; 354,23] 
р1 =0,000 р2 =1,0 

506,14 [412,69; 692,38] 
р1 =0,000 р2 =0,000 
р3 =0,010

MR-proANP, пмоль/л, 
pmol/l

1,61[1,28; 1,95] 3,68 [3,04; 4,07] 
р1 =0,000

7,37 [6,21; 10,0] 
р1 =0,000 р2 =0,000 

3,55 [2,94; 5,91] 
р1 =0,000 р2 =1,0 
р3 =0,001 

Примечание: р — достоверность различий, р1 — сравнение с группой I, р2 — сравнение с группой II, р3 — сравнение с группой III.
Note: р — reliability of the diff erences, р1 — comparison with 1st group, р2 — comparison with 2nd group, р3 — comparison with 3rd group.

трации proANP у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ, паци-
ентов с ХСН и ХОБЛ без ФП, а также пациентов с ХОБЛ 
без ССЗ (p=0,0013, р=0,0001 и р=0,0001 cоответственно). 
Вместе с тем, у пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ, имеющих 
так же нарушения ритма сердца как и пациенты с ХСН и 

ФП без ХОБЛ, значения изучаемого маркера достоверно 
не отличались от показателей в группе пациентов с ХСН 
и ХОБЛ без ФП (p<1,0) и были значимо (в 2,1 раза) ниже 
уровня proANP в группе с ХСН и ФП без ХОБЛ (p=0,0013) 
(табл. 3). 
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Рисунок 1. Распределение концентрации NT-proBNP у больных в исследуемых группах.
Figure 1. Distribution of NT-proBNP concentration in patients in the studied groups.
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Рисунок 2. Распределение концентрации proANP у больных в исследуемых группах. 
Figure 2. Distribution of proANP concentration in patients in the studied groups.

Обсуждение

Анализ концентрации мозгового НУП позволил вы-
явить достоверно более высокий уровнь NT-proBNP у 
пациентов с ХСН, ФП и ХОБЛ в сравнении с остальны-
ми группами. Секреция мозгового маркера СН в группе 
ХСН, ФП и ХОБЛ на 54,1 % превышала секрецию НУП 
в группе ХСН и ХОБЛ без ФП и на 46,3 % в группе ХСН 
и ФП без ХОБЛ. Известно, что предикторами развития 
ФП при ХОБЛ являются площадь правого предсердия 
и правого желудочка, легочная гипертензия [12,13]. Так 
полученные различия уровня NT-proBNP у пациентов с 
ХСН, ФП и ХОБЛ и пациентов с ХСН и ХОБЛ без ФП 
свидетельствуют о существенном вкладе ФП в развитие 
и прогрессирование диастолической и систолической 
дисфункции сердца. При ФП на фоне изменений ЧСС, 

отсутствия эффективной систолы предсердий и укороче-
ния диастолы происходит гемодинамическая перегрузка 
предсердий с последующим увеличением конечно-диа-
столического давления и объема ЛЖ, а также активация 
нейро-эндокринных систем и выработка нейрогормона 
NT-proBNP. Различия НУП в группе ХСН, ФП и ХОБЛ и 
группе ХСН, ФП без ХОБЛ связаны с изменением геоме-
трии правого желудочка на фоне бронхообструктивных 
изменений. Именно поэтому у пациентов с ХСН, ФП и 
ХОБЛ на ранних этапах структурно-функционального 
ремоделирования возникает дилатация полости право-
го желудочка, а затем развивается гипертрофия правого 
желудочка и межжелудочковой перегородки. Наряду с 
этим увеличивается секреция мозгового НУП в правом 
желудочке, которая прямо пропорциональна объемной 
нагрузке на правый желудочек сердца. При статистиче-
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Опыт применения современных методов диагностики H-SIL 
в скрининге рака шейки матки на примере 

Ростовской области

Т.А. Димитриади1,4, Д.В. Бурцев2,4, Е.А. Дженкова3, А.Ф. Михельсон4, Е.Ю. Лебеденко4

1Областной центр патологии шейки матки, Ростов-на-Дону, Россия
2Областной консультативно-диагностический центр, Ростов-на-Дону, Россия

3Ростовский научно-исследовательский онкологический институт, Ростов-на-Дону, Россия
4Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия

Цель: оценить эффективность региональной программы скрининга рака шейки матки (РШМ) методом жидкост-
ной цитологии (ЖЦ). Материалы и методы: география скрининга включает 54 медицинские организации Ростовской 
области, где пациенткам производится забор мазков с шейки матки. Позитивные на вирус папилломы человека (ВПЧ) 
пациентки с патологическими цитологическими мазками приглашаются в Областной центр патологии шейки матки 
(ОЦПШМ) для диагностики и лечения. Методы обследования: метод жидкостной цитологии, ВПЧ-тест ПЦР RealTime, 
кольпоскопия с видеорегистрацией, биопсия шейки матки методом петлевой эксцизии или электрорадиохирургиче-
ской конизации. Результаты: с 2014 по 2017 гг. выполнено 188 641 цитологическое исследование, рак шейки матки был 
выявлен у 189 женщин (0,1 %), H-SIL и ASCH — у 566 (0,3 %), ASCUS — у 377 (0,2%), L-SIL — у 23014 (12,2 %), отсутствие 
внутриклеточного поражения или злокачественности (NILM) — у 164495 (87,2 %). На прием к гинекологу в Областной 
центр патологии шейки матки были приглашены 2162 ВПЧ-позитивных женщины в возрасте от 18 до 69 лет. Лечение 
методами конизации (622) и эксцизии (830) шейки матки было выполнено 1452 пациенткам. H-SIL и CIS у 1162 женщин 
(78%). Выводы: Такие тесты, как жидкостная цитология и ВПЧ тестирование, позволяют своевременно выявлять и 
лечить предраковые поражения эпителия шейки матки.
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Experience in the use of modern H-SIL diagnostic methods in the 
screening of cervical cancer on the example of the Rostov region
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Objective: to evaluate the eff ectiveness of the regional cervical cancer screening program by liquid-based cytology. Materials 
and Methods: the geography of screening includes 54 medical units of the Rostov region, where patients are taken swabs from 
the cervix. HPV positive patients with abnormal PAP smears are invited to the Regional cervical pathology center for diagnosis 
and treatment. Methods. liquid-based cytology, the HPV test RealTime PCR, colposcopy with video recording, biopsy of the 
cervix by the method of loop excision or electroradiographic conization. Results: From 2014 to 2017, 188 641 cytology tests were 
performed. Cervical cancer was revealed in 189 women – (0.1 %), H-SIL and ASCH in 566 (0.3 %), 377 ASCUS (0.2 %), L-SIL in 
23014 (12.2 %), absence of intracellular lesions or malignancy in 164495 (87.2 %). 2162 HPV-positive women aged 18 to 69 years 
were invited to the Regional cervical pathology center gynecologist for examination. Treatment by conization (622) and excision 
(830) of the cervix was performed in 1452 patients, H-SIL and CIS were revealed in 1162 women (78 %). Conclusion: tests 
such as liquid-based cytology and HPV testing, their optimal multiplicity and sequence allow timely detection and treatment of 
precancerous cervical epithelium lesions.
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Введение

На сегодняшний день проблема диагностики 
рака шейки матки (РШМ) в Ростовской об-
ласти (РО) стоит не менее остро, чем в Рос-

сийской Федерации. Заболеваемость РШМ в РО в 2017 г. 
составила 20,2, по России — 25,2 на 100  000 населения. 
Средний возраст больных с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом цервикального рака в 2017 г. в РФ со-
ставил 52,1 года, средний возраст умерших — 57,4 года. 
Обращает на себя внимание высокая заболеваемость в 
репродуктивном возрасте: 27,52 на 100 000 женщин 30-
39 лет и высокая летальность от этого онкологического 
заболевания — 23,6 % [1]. РШМ занимает первое место в 
группе 15-39 лет, рост показателя первичной заболевае-
мости за последние 10 лет составил 15,7 % [2,3]. Настора-
живает также тот факт, что cancer in situ в 2017 г. в РФ был 
диагностирован 25,2 на 100 случаев активно выявленного 
РШМ, а в РО этот показатель составляет 1,8 на 100 случа-
ев активно выявленного РШМ. 

Рак шейки матки — заболевание, вызываемое виру-
сом папилломы человека (ВПЧ) высокого онкогенного 
риска. В роли кофакторов ВПЧ выступают раннее начало 
половой жизни, промискуитет, курение и бактериаль-
ный вагиноз. Согласно бюллетеню ВОЗ (WHO guidance 
note: comprehensive cervical cancer prevention and control: 
a healthier future for girls and women. 2013 г.), первичная 
профилактика РШМ у детей и подростков основана на 
применении системы мер по выявлению факторов риска 
и их устранения, включает следующее:

• вакцинацию против ВПЧ;
• санитарное просвещение и предупреждение о вре-

де употребления табака; 
• половое воспитание с учетом возраста и культур-

ных особенностей;
• пропаганду использования презервативов и их 

распространение среди ведущих половую жизнь; 
• обрезание (у мальчиков).
Вторичной профилактикой РШМ у женщин старше 

30 лет являются профилактические осмотры женского 
населения, диагностика и лечение предраковых заболе-
ваний:

• скрининг и лечение (при необходимости); 
• тактика «скрининг—лечение»;
• выявление онкогенных типов ВПЧ (например, 

типы 16, 18 и другие).
Под третичной профилактикой, согласно бюллетеню 

ВОЗ, понимается лечение РШМ (в случае необходимо-
сти) у женщин любом возрасте: 

•  хирургическое лечение; 
•  лучевая терапия;
•  химиотерапия.

На сегодняшний день уже накоплен достаточный 
опыт борьбы с РШМ в постсоветском пространстве и в 
зарубежных странах. В США и Китае ввели националь-
ные программы скрининга с 50-х гг., в Финляндии, Шве-
ции, Дании, Исландии — с начала 60-х гг., в 70-х гг. — в 
Германии, Бразилии, Великобритании. Весьма обнадежи-
вают результаты: смертность от цервикального рака в 
этих странах за последние 20 лет снизилась на 80 % [4-6]. 
Самый низкий в мире показатель смертности от РШМ в 
Финляндии, он составляет 2,7 на 100 000 женщин. В СССР 
Цитологический скрининг онкологических процессов 
шейки матки был организован на рубеже 70-х-80-х гг., он 
сопровождался созданием в стране централизованных 
цитологических лабораторий. Благодаря этим мерам за-
болеваемость за 25 лет (с 1965 по 1989 гг.) снизилась на 
53,1 % (Новик В.И., 2001г). 

В 90-е гг. система организованного скрининга в Рос-
сии была практически утеряна, вместо этого пришел, так 
называемый, оппортунистический скрининг. Центра-
лизованные цитологические лаборатории существуют 
лишь в некоторых регионах; многие из них за прошедшие 
20 лет были закрыты, и работа по скринингу выполняется 
в клинико-диагностических лабораториях поликлиник. 
Во многих городах страны в последние годы сократи-
лось число смотровых кабинетов и плановых профилак-
тических осмотров. Установлен низкий процент охвата 
женского населения скринингом, отсутствует единый 
контролирующий и планирующий обследование орган. 
Таким образом, низкая эффективность скрининговых 
исследований связана с целым рядом организационных 
факторов, а именно: с отсутствием национальной про-
граммы скрининга РШМ, со слабым материально-тех-
ническим оснащением, а также с существенными недо-
статками в системе контроля качества цитологических 
исследований и невысоким уровнем подготовки врачей и 
лаборантов по клинической цитологии [7,8].

На сегодняшний день для ранней диагностики РШМ 
и лечения предраковых заболеваний шейки матки во 
многих регионах РФ организованы специализированные 
центры, внедрены региональные скрининговые програм-
мы [9,10]. Министерством здравоохранения Ростовской 
области на базе Областного консультативно-диагности-
ческого центра Ростовской области (ОКДЦ) , согласно 
приказу от 06.03.2008 г. №113 был сформирован Област-
ной центр патологии шейки матки (ОЦПШМ). В задачи 
ОЦПШМ входит не только обследование и лечение па-
циенток, самостоятельно обратившихся, направленных 
врачами других специальностей, консультирующими 
в ОКДЦ, специалистами из других лечебных учрежде-
ний в связи с патологией шейки матки, а также активно 
приглашенных на прием в связи с патологическими ци-
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тологическими мазками. Еще один важный аспект ра-
боты ОЦПШМ — это проведение тематических научно-
практических конференций, публикация медицинских 
статей, информационных писем для врачей первичного 
звена, листовок и буклетов для населения, освещающих 
проблемы патологии шейки матки.

Для исполнения рекомендаций Комитета Государ-
ственной Думы по охране здоровья, в целях раннего 
выявления онкологических заболеваний в Ростовской 
области (РО) (Приказ Минстерства Здравоохранени РО 
№1375 от 13.09.2012 г. была внедрена первая программа 
скрининга РШМ методом жидкостной цитологии на базе 
клинико-лабораторного комплекса ОКДЦ. География 
скрининга включает в себя 54 медицинские организации 
(МО), что составляет 35 % от всех МО г. Ростова и Ро-
стовской области. 

Цель исследования — оценить эффективность регио-
нальной программы скрининга рака шейки матки (РШМ) 
методом жидкостной цитологии (ЖЦ).

Материалы и методы

Цитологические исследования выполняются центра-
лизовано в клинико-лабораторном комплексе ОКДЦ. 
Биоматериал из 54 МО соответственно географии ре-
гиональной программы доставляется курьерской служ-
бой. Метод ЖЦ представляет собой процесс приготов-
ления клеточных препаратов цервикальных клеток на 
жидкой основе, для чего использовался прибор «Becton 
Dickinson Prep Stain Slide Processor» (BDTriPath), в ос-
нове работы которого лежит принцип клеточного обо-
гащения на градиенте плотности и центрифугирования. 
Клеточный материал с шейки матки для жидкостного 
цитологического исследования получают с помощью 
стандартной цитощетки Cervex-BrushRovers® или Cervex-
BrushCombiRovers® со съёмными головками. Головку 
устройства снимают с ручки и помещают в контейнер 
(виалу) с жидким консервантом SurePath® Preservative 
Fluid с целью дальнейшего приготовления монослойно-
го препарата. Процесс клеточного обогащения осущест-
влялся при помощи аппарата BD PrepMate. На аппарате 
BD PrepStain биоматериал автоматически распределялся 
тонким слоем на «окошко» диаметром 13 мм в центре 
предметного стекла и окрашивался по Папаниколау. Ци-
тограммы интерпретируются согласно общепринятым 
критериям оценки препаратов, в соответствии с класси-
фикацией Бетесда 2014 г. по молекулярно-генетическим 
тестам.

ВПЧ-тестирование выполняется методом, выявля-
ющим клинически значимую концентрацию 14 типов 
ВПЧ высокого онкогенного риска, методом COBAS, от-
дельно показывающим наличие 16 и 18 типов и ВПЧ-
полуколичественный тест гибридного захвата 13 типов 
ВПЧ высокого риска НС2 (DigeneHybridCapture™ 2, High-
RiskHPVDNATest, Qiagen, Inc. Gaithersburg).

Дизайн исследования

Женское население РО составляет 2 260 752 человек, 
из них в возрасте 18-69 лет 722 400 женщин, которые про-
живают на территории, где, согласно региональной про-

грамме МЗРО, обслуживающие их 54 МО прикреплены 
для выполнения цитологических исследований методом 
жидкостной цитологии к клинико-лабораторному ком-
плексу ОКДЦ. Скрининг РШМ в РО, как и в других ре-
гионах РФ, пока носит оппортунистический характер, 
поэтому забор мазков для цитологических исследований 
производится в случае самостоятельного обращения па-
циенток в женские консультации, фельдшерско-акушер-
ские пункты, смотровые кабинеты, при наличии жалоб, 
при диспансерном наблюдении хронических заболева-
ний, при необходимости медицинского обследования в 
связи с оформлением на работу или получением боль-
ничного листа. 

С 2014 г. в случае выявления плоскоклеточных ин-
траэпителиальных поражений низкой степени тяжести 
(LSIL) при наличии цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии (CIN) 1, плоскоклеточных интраэпителиаль-
ных поражений тяжелой степени H-SIL (что соответству-
ет CIN 2 и CIN 3), атипических клеток плоского эпителия 
неопределенного значения ( ASCUS), атипических клеток 
плоского эпителия, которые не исключают наличие по-
ражения высокой степени (ASCH) в цитологических маз-
ках, исследование дополнялось тестированием на вирус 
папилломы человека (ВПЧ) методом ПЦР RealTime, вы-
являющим клинически значимую концентрацию 14 ти-
пов ВПЧ высокого онкогенного риска. ВПЧ-позитивные 
пациентки с H-SIL, ASCUS, ASCH, а также L-SIL, с нали-
чием CIN 1 одновременно с результатом цитологического 
скрининга получали запись на прием к акушеру –гинеко-
логу ОКДЦ 

В рамках работы ОЦПШМ в период 2014-2017 гг., по 
результатам цитологических мазков, были приглашены 
для получения лечебной и диагностической помощи 2162 
пациентки, соответствующие следующим критериям 
включения:

• L-SIL, H-SIL, ASCUS, ASCH;
• патологические цитологические мазки + ВПЧ ин-

фекция;
• возраст 18-69 лет;
Критериями исключения являются следующие:
• верифицированный инвазивный РШМ (в этом 

случае пациентка направляется в специализиро-
ванные онкологические учреждения);

• возраст моложе 18 или старше 69 лет;
• беременность;
• наличие тяжелых соматических заболеваний.
Обследование приглашенных на прием женщин вы-

полняется по единому протоколу, позволяющему опре-
делить дальнейшую лечебную тактику, включающему 
следующее:

• гинекологический осмотр;
• комбинированное ультразвуковое исследование 

органов малого таза;
• расширенную кольпоскопию на кольпоскопе 3MV 

(Leisegang, Германия) с видеорегистрацией;
• ПЦР диагностику инфекций, передаваемых поло-

вым путем;
• микробиологичеcкие посевы из цервикального ка-

нала и заднего свода влагалища.
Выполнение петлевой эксцизии и электрорадиохи-

рургической конизации шейки матки осуществлялось 
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Рисунок 1. Результаты цитологических исследований.
Figure 1. Cytology test outcomes.
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на высокочастотном аппарате радиоволновой хирур-
гии Сургитрон (Surgitron), производства американской 
фирмы «ELLMAN International» вместе с соскобом цер-
викального канала (рис. 1) при 2 и 3 типах зоны транс-
формации, пациенткам старше 35 лет в случаях, когда 
повреждения имели эндоцервикальный компонент (1452 
женщины). Забор материала для морфологического ис-
следования методом точечной биопсии был выполнен 
710 женщинам с первым типом зоны трансформации и 
визуализацией всей поверхности повреждений по дан-
ным кольпоскопического исследования.

Результаты

Взятие мазков с поверхности шейки матки и церви-
кального канала в период с 2014 г. по 2017 г. было выпол-
нено 188  641 женщине врачами, фельдшерами, акушер-
ками в прикрепленных МО г. Ростова-на-Дону и РО, так 
как женское население в возрасте 18-69 лет этих террито-
рий составляет 722 400, охват скринингом составил 26 %. 

 Исследование, выполненное методом ЖЦ и центра-
лизованное в клинико-лабораторном комплексе ОКДЦ, 
выявило патологические изменения у 24 246 женщин (2,8 
%). Всем пациенткам с патологическими цитологически-
ми мазками из той же пробы, без повторного забора ма-
териала провели ВПЧ-тестирование. ВПЧ-позитивными 
оказались 5660 (23 %) обследованных женщин с церви-
кальной патологией, что позволило в 4 раза сократить 
число пациенток, нуждающихся в приглашении на прием 
к акушеру-гинекологу ОЦПШМ.

По результатам цитологического скрининга, РШМ 
был выявлен у 189 женщин (0,1%), H-SIL и ASCH — у 566 
(0,3 %), ASCUS — у 377 (0,2 %), L-SIL — у 23014 (12,2 %), 
отсутствие внутриклеточного поражения или злокаче-
ственности (NILM) — у 164495 (87,2 %).

На прием к гинекологу в ОЦПШМ в период с 2014 по 
2017 гг. из 5660 были приглашены 2162 ВПЧ-позитивных 
женщины в возрасте от 18 до 69 лет, имеющих с H-SIL, 
ASCUS, ASCH, а так же некоторые пациентки с L-SIL с 
предположением наличия CIN1. Из общего числа ВПЧ-
позитивных женщин с патологическими цитологически-
ми мазками обследование и лечение в ОЦШМ прошли 
2162 женщины, что связано не только с критериями ис-
ключения из исследования, но и с возможностью оказа-
ния специализированной помощи пациенткам по месту 
жительства. Наличие электронной истории болезни в 
ОКДЦ позволяет проводить мониторинг и динамическое 
наблюдение за результатами лечения пациенток, прожи-
вающих на прикрепленных, согласно программе скри-
нинга территориях. 

Средний возраст пациенток, обследованных в ОЦПШМ 
в связи с H-SIL составил 40,8 лет ±11,5, медиана возраста — 
37 лет (табл. 1).

В некоторых случаях наблюдалось несоответствие 
степени повреждений, определяемых цитологически и 
гистологически. При CIN1 гипердиагностика до H-SIL у 
32 %, гиподиагностика CIN 2 до L-SIL была зафиксиро-
вана у 18 % больных. Соответствие цитологической и ги-
стологической оценкок повреждений выявлено при CIN1 
в 62 % случаев, при CIN 2 — в 75 %, при CIN3 — в 89 %, 
при CIS — в 88 % случаев. Таким образом, данные резуль-
таты согласуются с данными других исследований (Ко-
роленкова Л.И., Nieh et al) демонстрирующих, что чув-
ствительность цитологического метода растет по мере 
увеличения степени неоплазии и возраста пациентки. 

После завершения обследования, в зависимости от 
типа зоны трансформации, возраста, характера пере-
несенного лечения шейки матки и степени тяжести CIN 
определялась лечебная тактика. Лечение цервикальной 
патологии методами конизации (622) и эксцизии (830) 
шейки матки было выполнено 1452 пациенткам, H-SIL и 
CIS были диагностированы при гистологическом иссле-
довании материала полученного при конизации или экс-
цизии шейки у 1162 женщин (78%). 

По данным ВПЧ тестирования 5660 пациенток с па-
тологическими цитологическими мазками были инфи-
цированы ВПЧ высокого канцерогенного риска. Поло-
жительный ВПЧ-тест являлся вторым критерием после 
результата жидкостной цитологии для приглашения па-
циентки с целью расширенного обследования в ОЦПШМ. 
Те женщины, у которых после конизации и эксцизии был 
гистологически верифицирован H-SIL, имели клиниче-
ски значимую вирусную нагрузку (от 2 до 5 Lg) в 63 % 
случаев и очень вирусную нагрузку (более 5 Lg) в 37 %, 
средняя вирусная нагрузка составила 5,05±2,5 lg, по дан-
ным обследования методом ПЦР real time (рис. 2). 

Обсуждение результатов

Методика жидкостной цитологии позволяет быстро 
и эффективно выявлять цервикальные изменения, пред-
шествующие РШМ, но ставит следующий вопрос — как 
быть пациенткам с выявленной патологией? Стоит от-
метить, что преимуществом региональной скрининговой 
программы в РО является тот факт, что она начала свое су-
ществование на базе уже готовой к оказанию диагности-
ческой и лечебной помощи пациенткам с предраковыми 
заболеваниями шейки матки гинекологической службе 
ОЦПШМ. 

Показатель охвата скринингом 26 % в той части РО, 
где внедрена программа демонстрирует необходимость 
информирования населения и врачей первичного звена о 

Таблица/Table
Пациентки с H-SIL в возрастном аспекте

 Возраст/Age

N

19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 

n % n % n % n % n %

2162 389 18 % 844 39 % 345 16 % 411 19 % 173 8 %
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доступности эффективных методов диагностики РШМ и 
предраковых заболеваний, активного вызова пациенток 
декретируемого возраста для цитологического исследо-
вания с целью повышения охвата населения до опти-
мального уровня 75 %.

Вирусная этиология РШМ и цервикальных интраэпи-
телиальных неоплазий, а также процессов, предшествую-
щих канцерогенезу, на сегодняшний день абсолютно до-
казана. Использование ВПЧ-тестирования, отвечающего 
требованиям ВОЗ, в качестве второго теста, выполнен-
ного при обнаружении патологических цитологических 
мазков, позволяет существенно (в 4 раза) сократить ко-
личество пациенток, нуждающихся в расширенном об-
следовании и лечении заболеваний шейки матки.

Выводы

На первичную профилактику РШМ путем вакци-
нации от ВПЧ возлагаются огромные надежды, однако 
вследствие высокой стоимости вакцин, низкой инфор-
мированности и консервативных взглядов населения 

пройдет еще немало времени, прежде чем вакцинацией 
может быть охвачена значительная часть сексуально ак-
тивного населения. Таким образом, методы вторичной 
профилактики РШМ в основе которой лежат эффектив-
ные диагностические тесты, такие как жидкостная цито-
логия и ВПЧ-тестирование, позволяющие своевременно 
выявлять и лечить предраковые повреждения эпителия 
шейки, не теряют своей актуальности. 

Модернизация и внедрение в Общероссийскую систе-
му скрининга и ранней диагностики РШМ современных 
диагностических методик, повышение информирован-
ности населения о роли ВПЧ в развитии цервикального 
рака, возможности предотвращения этого грозного не-
дуга с помощью вакцинопрофилактики, неизбежно при-
ведут к снижению заболеваемости и смертности от этой 
онкопатологии и позволят сохранить репродуктивный 
потенциал нашей страны. 

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-

ресов.

Рисунок 2. ВПЧ-профиль пациенток с H-SIL.
Figure 2. HPV profi le in H-SIL patients.
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Гендерные различия компонентов инсулиноподобного 
сигнального пути в тканях почки при локальном 
и генерализованном светлоклеточном раке почки

О.И. Кит, Е.М. Франциянц, А.Н. Шевченко, А.А. Бреус, И.В. Нескубина, Ю.А. Погорелова, Е.В. 
Шалашная, Е.А. Дженкова

Ростовский научно-исследовательский онкологический институт, Ростов-на-Дону, Россия

Цель: исследование компонентов инсулиноподобного сигнального пути в тканях почки при локальном и генерали-
зованном светлоклеточном раке почки в зависимости от гендерной принадлежности больных. Материалы и методы: 
объект исследования — условно интактная ткань почки, опухолевая ткань и ткань перифокальной зоны, полученные 
при хирургическом лечении 100 больных с гистологически подтвержденным светлоклеточным вариантом рака почки 
(локальный рак (Т1-2N0М0) n=50, генерализованный (Т3-4N0М1) n=50). Методом ИФА с использованием стандарт-
ных тест-систем определяли уровень ростовых факторов IGF-1, IGF-2, IGFBP-1, IGFBP-2 (Mediagnost Германия) и СТГ-
рилизинг (Peninsula Laboratories International США). Статистический анализ результатов проводили с помощью пакета 
программ Statistica 6,0 (Stat-Soft , 2001). Результаты: в условно интактной ткани IGFВР-2 и СТГ-рилизинг у женщин 
были ниже на 44 % и 40 %, чем у мужчин. В ткани перифокальной зоны уровень IGFВР-2 у женщин был выше, чем у 
мужчин на 38 %, а СТГ-рилизинг ниже в 1,9 раза. В опухолевой ткани локального рака почки у женщин отмечалось ста-
тистически значимое снижение IGF-1 на 25 %, IGFВР-1 — на 29 % и IGFВР-2 — в 2 раза. При генерализованном процес-
се в условно интактной ткани у женщин, по сравнению с мужчинами, IGFBP-1 был ниже в 2 раза, IGFBP-2 в — 2,7 раза. 
В ткани перифокальной зоны у женщин были повышены IGFBP-2 на 43,8 % и СТГ-рилизинг — на 44,6 %. В опухолевой 
ткани генерализованного рака почки у женщин IGF-1 был выше в 1,7 раза, а IGF-2 — ниже на 31 %, IGFBP-2 — ниже в 
2,8 раза и СТГ-рилизинг — на 36 %, по сравнению с мужчинами. Заключение: во всех исследуемых тканях почки при 
локальном и генерализованном процессах идентично изменяющимся показателем, характеризующим гендерные раз-
личия в реакции организма на опухолевый процесс явился IGFBP-2.

Ключевые слова: светлоклеточный рак почки, факторы роста, условно интактная ткань, перифокальная зона, ген-
дерные различия.
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Objective: study of components of an insulin-like signaling pathway in kidney tissues in local and advanced clear cell 
renal cell carcinoma depending on the gender of patients. Materials and methods: the object of the study was conditionally 
intact kidney tissue and tumor and perifocal tissues obtained during the surgical treatment of 100 patients with histologically 
confi rmed clear cell kidney cancer (local cancer (Т1-2N0М0) n=50, advanced cancer (Т3-4N0М1) n=50). Levels of the IGF-1, 
IGF-2, IGFBP-1 and IGFBP-2 growth factors (Mediagnost, Germany) and STH-releasing (Peninsula Laboratories International, 
USA) were determined by ELISA using standard test systems. Th e results were analyzed using Statistica 6.0 (Stat-Soft , 2001). 
Results: levels of IGFВР-2 and STH-releasing in conditionally intact tissues in women were 44% and 40% lower than in men, 
respectively. Th e IGFВР-2 level in perifocal tissues of women was 38% higher than in men, while STH-releasing was lower by 
1.9 times. Tumor tissues of local kidney cancer in women showed signifi cant decrease in IGF-1 by 25%, IGFВР-1 by 29% and 
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Введение

Отличительной чертой рака почки является 
его непредсказуемость и высокий метаста-
тический потенциал [1]. Изучение систем и 

механизмов пролиферации при раке почки способствует 
пониманию и прогнозированию опухолевого процесса. 
Нормальному функционированию почки содействует 
многокомпонентный комплекс биохимических процес-
сов. В последние годы к уже классическим биохимиче-
ским механизмам и представлениям о физиологии по-
чек присоединились новые изыскания в молекулярной 
и генетической областях науки. Благодаря совместному 
взаимодействию различных областей науки и медицины 
освещены многие тонкие механизмы как нормального 
функционирования почек, так и их патологических из-
менений. Однако остается еще много потенциальных на-
правлений в изучении особенностей деятельности почек 
при различных патологиях. 

Интерес к изучению биомаркеров в онкологии об-
условлен целым комплексом свойств, способствующих 
оценить такие параметры как прогноз заболевания, ме-
тастатический потенциал опухоли, эффективность ле-
чения и т.д. Особое место среди биомаркеров занимает 
система инсулиноподобного сигнального пути регуля-
ции канцерогенеза. Инсулиноподобные факторы роста 
1-го и 2-го типа (IGF-1 и IGF-2) представляют собой 
высоко гомологичные пептиды друг к другу и инсулину. 
Примерно 75-85 % от общего количества IGF продуциру-
ется клетками печени, а остальная часть тканевой про-
дукции приходится на клетки почек, сердца, гипофиза, 
мозга, желудочно-кишечного тракта, селезенки, надпо-
чечников, кожи, мышц и хрящевой ткани [2]. Система 
реализации эффектов IGF помимо самих IGF-лигандов 
включает рецепторы и связывающие белки, которые 
образуют сложно регулируемую сеть взаимодействий 
как между собой, так и с другими биологическими ре-
гуляторами роста и выживаемости клеток [3]. Пере-
крестные взаимодействия между биологическими си-
стемами вносят существенный вклад в модулирование 
биологических эффектов для IGF. Так IGF-сигнальный 
путь, находясь под влиянием гормональной системы, 
распространяется по организму с кровью, воздействуя 
на периферические ткани, проявляя так называемый 

центральный, или эндокринный, механизм действия. 
Известно, что IGF-1 является главным посредником 
действия гормона роста (СТГ) и вместе с ИФР пред-
ставляют собой гормонально-гуморальную ось, кото-
рая вместе с рецепторным аппаратом и связующими 
белками составляет комплексную морфофункциональ-
ную систему, реализующую соматотропную функцию 
[2]. В периферических тканях именно IGF-1 обеспечи-
вает практически все физиологические эффекты СТГ. 
Регуляция секреции СТГ осуществляется посредством 
СТГ-рилизинг гормона (СТГ-РГ) и СТГ-ингибирующего 
фактора (соматостатин) [4,5]. Еще одним примером пе-
рекрестных взаимоотношений может послужить путь 
активации IGF-путь через повышенные концентрации 
инсулина, и в этом случае инсулин выступает как ми-
тоген, хотя в физиологических концентрациях таковым 
не является [6]. Кроме того, IGF могут синтезировать-
ся также клетками различных опухолей и выступать в 
качестве ауто/паракринных медиаторов, опосредующих 
рост, метастазирование и антиапоптотические ответы 
злокачественных клеток [7,8]. 

Существует ряд опухолей, которые возникают как у 
мужчин, так и у женщин, но при этом опухолевая болезнь 
имеет свои особенности сообразно половой принад-
лежности. Данный факт, несомненно, вызывает особый 
интерес среди онкологов, что бесспорно способствует 
поиску и выявлению гендерных характеристик биохими-
ческих и молекулярных маркеров, влияющих на рост и 
развитие опухоли. Рак почек является той опухолью, ко-
торой подвержены как мужчины, так и женщины, но при 
этом мужчины болеют раком почки в 2 раза чаще жен-
щин [1,9]. На полиэтиологичность рака почки указывает 
целый ряд доказательных факторов риска его развития, 
в том числе пол, возраст, диабет, избыточная масса тела 
и т.д. [10,11]. В связи с вышесказанным, считаем акту-
альным и необходимым изучение биологической актив-
ности и взаимосвязи между различными сигнальными 
системами при раке почки в зависимости от гендерной 
принадлежности пациентов.

Цель исследования — изучение показателей инсу-
линоподобного сигнального пути, содержания СТГ-
рилизинг гормона в тканях почки при локальном и 
генерализованном светлоклеточном раке почки в зави-
симости от гендерной принадлежности больных.

IGFВР-2 by 2 times. Levels of IGFBP-1 and IGFBP-2 in conditionally intact tissues of women with advanced cancer were 2 and 
2.7 times lower, respectively, compared to men. IGFBP-2 and STH-releasing in perifocal tissues of women were increased by 
43.8% and 44.6%, respectively. In tumor tissues of women with advanced kidney cancer, levels of IGF-1 were 1.7 times higher, 
IGF-2 – 31% lower, IGFBP-2 – 2.8 times lower and STH-releasing – 36% lower, compared to men. Conclusions: IGFBP-2 in all 
studied kidney tissues in local and advanced cancer was an identically variable index characterizing gender diff erences in the 
body’s reaction to the tumor process.
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Материал и методы

Дизайн исследования был одобрен этическим коми-
тетом ФГБУ «РНИОИ». Обязательным условием включе-
ния в исследование было добровольное информирован-
ное согласие всех больных, поступивших на комплексное 
противоопухолевое лечение в отделение онкоурологии 
РНИОИ. Исследование проведено в соответствии с меж-
дународными стандартами GCP.  Все больные проходили 
обследование и лечение в ФГБУ «РНИОИ» Минздрава 
России с 2015 по 2017 гг. 

Объектом исследования были ткани почки (опухоль, 
перифокальная зона, условно интактные ткани), полу-
ченные при хирургическом лечении 100 больных с ги-
стологически подтвержденным светлоклеточным вари-
антом рака почки (локальный рак (Т1-2N0М0) — n=50 
и генерализованный (Т3-4N0М1) — n=50. Стадирование 
рака почки проводилось в соответствии с классификаци-
ей TNM (версия 2017г.). Диагностика рака основывалась 
на результатах клинического и гистологического заклю-
чений в соответствии с отраслевыми стандартами и алго-
ритмами объемов диагностики и лечения злокачествен-
ных новообразований почки. Гистологический анализ 
опухоли соответствовал требованиям, предъявляемым 
к заключению после хирургического лечения. Критерием 
отбора больных являлся морфологически подтвержден-
ный светлоклеточный рак почки. Средний возраст боль-
ных составил 57,8±7,9 лет. Тканью перифокальной зоны 
считали образцы на расстоянии 1 см от видимого края 
опухоли. Образцы опухоли, ее перифокальной зоны и ус-
ловно интактной ткани были взяты во время операции и 
заморожены для дальнейшего хранения при температуре 
–70°С с последующим биохимическим исследованием.

В 10 % цитозольных фракциях ткани, приготовлен-
ных на калий-фосфатном буфере рН 7.4, содержащим 0,1 
% Твин-20 методом ИФА с использованием стандартных 
тест-систем определяли уровень гормонов и ростовых 
факторов IGF-1, IGF-2, IGFBP-1, IGFBP-2 (Mediagnost 
Германия), СТГ-рилизинг (Peninsula Laboratories 
International США). Определение уровня IGF-1, IGF-2, 
IGFBP-1, IGFBP-2, СТГ-рилизинга проводили  вслепую, 
не зная какой-либо клинической информации о больных.

Статистический анализ результатов проводили с по-
мощью пакета программ Statistica 6,0 (Stat-Soft , 2001). 
Данные таблиц представле ны в виде M±m, где M — ариф-
метическое среднее значение, а m — стандартная ошиб-
ка среднего. Разницу отличий оценивали по критерию 
Стьюдента и считали достоверной при р<0,05. 

Результаты

В данном исследовании в ходе анализа всего массива 
полученных данных по содержанию инсулиноподобных 
факторов роста, связывающих белков и гормонов в тка-
нях почки обнаружили статистически значимые разли-
чия в зависимости от половой принадлежности больных. 
Более того, и количество больных среди мужчин и жен-
щин существенно разнилось. Так, локальный рак почки 
был выявлен у 35 мужчин, что составило 70 % больных и 
у 15 женщин (30% больных). При генерализованном раке 
почки количество мужчин составило 31 (62 % больных), 

а женщин — 19 (38 % больных). Представленные данные 
абсолютно согласуются с мировой и общероссийской 
статистикой [9], утверждающей, что мужчины больше 
подвержены данному заболеванию. 

Все биохимические результаты были проанализиро-
ваны с точки зрения гендерного состава больных и рас-
пространенности злокачественного процесса.

В табл. 1 представлены результаты по содержанию 
инсулиноподобных факторов роста, связывающих бел-
ков и СТГ-рилизинга при локальном раке почки у муж-
чин и женщин.

В условно интактной ткани почки статистически зна-
чимые различия между значениями у мужчин и женщин 
были выявлены по следующим показателям: IGFВР-2 и 
СТГ-рилизинг. Уровень белка IGFВР-2 и СТГ-рилизинга у 
женщин был ниже на 44 % и 40 %, чем у мужчин. В ткани 
перифокальной зоны отмечались статистически значи-
мые различия по тем же показателям, что и в условно ин-
тактной ткани почки. При этом уровень IGFВР-2 у жен-
щин был выше, чем у мужчин, на 38 % и СТГ-рилизинг 
ниже в 1,9 раза. В опухолевой ткани локального рака 
почки присутствовала несколько другая ситуация. По 
сравнению со значениями у мужчин, в группе женщин 
отмечалось статистически значимое снижение уровня 
IGF-1 на 25 %, IGFВР-1 на 29 % и IGFВР-2 в 2 раза соот-
ветственно.

В целом, при локальном раке почки не зависи-
мо от пола больных основная масса показателей IGF-
сигнального пути, кроме СТГ-рилизинга, изменялась 
однонаправленно, причем самые высокие значения от-
мечались в условно интактной ткани, а самые низкие в 
опухолевой ткани. В случае СТГ-рилизинга присутство-
вали противоположные изменения по сравнению с вы-
шеперечисленными показателями, и самые высокие зна-
чения были зафиксированы в опухолевой ткани, а самые 
низкие в условно интактной ткани. Несмотря на то, что 
изменения были однонаправленными, различия по ген-
дерному признаку все же имели место быть. Выражалось 
это в следующем: в условно интактной ткани и ткани 
перифокальной зоны статистически значимые различия 
присутствовали в уровне IGFВР-2 и СТГ-рилизинга, а в 
опухолевой ткани - IGF-1, IGFВР-1 и IGFВР-2. Причем в 
опухолевой ткани более высокие значения были у муж-
чин. Особое внимание к себе привлек IGFВР-2, только 
уровень данного IGF-связывающего белка статистиче-
ски значимо менялся во всех тканях почки (условно ин-
тактная ткань, ткань перифокальной зоны и опухолевая 
ткань), больше ни один из изучаемых показателей не 
претерпевал статистически значимых изменений во всем 
тканевом профиле. 

Гендерные различия в уровне изучаемых показателей 
IGF-сигнального пути присутствуют и в случае генерали-
зованного светлоклеточного рака почки (табл. 2).

При генерализованном процессе в условно интакт-
ной ткани почки обнаружили, что у женщин, по сравне-
нию с мужчинами уровень IGFBP-1 был ниже в 2 раза, а 
IGFBP-2 — в 2,7 раза. В ткани перифокальной зоны почки 
у женщин, по сравнению с мужчинами, были выявлены 
повышенные значения следующих показателей: IGFBP-2 
на 43,8 % и СТГ-рилизинга на 44,6 %. В опухолевой тка-
ни генерализованного рака почки у женщин содержание 
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Таблица / Table 1
Уровень биохимических показателей, характеризующих инсулиноподобную сигнальную систему в тканях почки 

при локальном светлоклеточном раке почки в зависимости от половой принадлежности пациентов
Th e level of biochemical indices that characterize the insulin-like signaling system in the kidney tissues in the local light-

celled kidney cancer, depending on the sex of patients

Показатели
Parameters

Условно интактная ткань
Conditionally intact tissue

Ткань перифокальной зоны
Fabric of perifocal zone

Ткань опухоли
Tissue of tumor

Мужчины
Men
n=35

Женщины
Women

n=15

Мужчины
Men
n=35

Женщины
Women

n=15

Мужчины
Men
n=35

Женщины
Women

n=15
IGF-1
нг/г тк
ng / g mt

1669,7±187 1784±166 1541±160 1755,5±144 281,6±12,1 211,3±11,21

IGF-2
нг/г тк
ng / g mt

157,1±14 156,3±14,6 134,1±11 141,2±12,1 13,7±0,9 11,2±0,9

IGFBP-1
нг/г тк
ng / g mt

37,3±2,9 31,1±2,7 14,8±1,1 17,1±1,0 0,77±0,05 0,55±0,031

IGFBP-2
нг/г тк
ng / g mt

97,91±6,2 54,4±3,11 48,9±3,3 67,5±3,71 19,1±0,9 9,2±0,71

СТГ-рилизинг нг/г тк
STG-releasing 
ng / g mc

44,3±3,2 26,4±1,91 50,3±4,1 26,1±1,71 228±18,1 209±17,4

Примечание: 1 — статистически значимо по отношению к соответствующему показателю в ткани почки у мужчин.
Note: 1 — statistically signifi cant with respect to the corresponding index in kidney tissue in men.

Таблица / Table 2
Уровень биохимических показателей, характеризующих инсулиноподобную сигнальную систему в тканях почки 

при генерализованном светлоклеточном раке почки в зависимости от половой принадлежности пациентов
Th e level of biochemical indicators characterizing the insulin-like signaling system in kidney tissues in generalized light-

celled kidney cancer, depending on the sex of patients

Показатели
Parameters

Условно интактная ткань
Conditionally intact tissue

Ткань перифокальной зоны
Fabric of perifocal zone

Ткань опухоли
Tissue of tumor

Мужчины
Men
n=31

Женщины
Women

n=19

Мужчины
Men
n=31

Женщины
Women

n=19

Мужчины
Men
n=31

Женщины
Women

n=19
IGF-1
нг/г тк
ng / g mt

1911,3±187 1820,2±179 1546,0±148 1528,9±151 97,5±6,5 165,9±8,71

IGF-2
нг/г тк
ng / g mt

130,4±11,2 132,8±11,1 133,7±10,8 133,3±10,7 12,6±0,7 8,7±0,71

IGFBP-1
нг/г тк
ng / g mt

41,0±2,7 19,7±1,11 14,1±1,1 18,2±1,3 1,5±0,08 1,3±0,08

IGFBP-2
нг/г тк
ng / g mt

126,2±10,9 47,3±3,71 42,2±3,5 60,7±5,41 71,08±5,9 25,3±1,81

СТГ-рилизинг нг/г тк
STG-releasing 
ng / g mc

58,7±4,7 62,7±4,9 38,45±2,8 55,6±3,91 160,0±12,1 102,6±8,91

Примечание: 1 — статистически значимо по отношению к соответствующему показателю в ткани почки у мужчин.
Note: 1 — statistically signifi cant with respect to the corresponding index in kidney tissue in men.

Медицинский вестник Юга  России
Medical Herald of the South of Russia

2019;10(1):35-41

О.И. Кит, Е.М. Франциянц, А.Н. Шевченко, А.А. Бреус, 
И.В. Нескубина,  Ю.А. Погорелова, Е.В. Шалашная, Е.А. Дженкова
ГЕНДЕРНЫЕ РАЗЛИЧИЯ КОМПОНЕНТОВ ИНСУЛИНОПОДОБНОГО СИГНАЛЬНОГО 
ПУТИ В ТКАНЯХ ПОЧКИ ПРИ ЛОКАЛЬНОМ  И ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ 
СВЕТЛОКЛЕТОЧНОМ РАКЕ ПОЧКИ



ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

39

IGF-1 превосходило соответствующие значения у муж-
чин в 1,7 раза, при этом содержание IGF-2 у женщин было 
статистически значимо ниже на 31 %; также у женщин 
уровень связывающего белка IGFBP-2 в 2,8 раза и СТГ-
рилизинга на 36 % были ниже, чем у мужчин.

Согласно полученным результатам, при генерализо-
ванном процессе направленность изменений в системе 
IGF в целом была такой же, как и при локализованном 
раке почки: в опухолевой ткани уровень всех изучен-
ных показателей, за исключением СТГ-рилизинга, был 
существенно ниже, чем в перифокальной области и не-
измененной ткани. Гендерные различия в опухолевой 
ткани коснулись значений IGF-1, IGF-2, IGFBP-2, СТГ-
рилизинга, а в условно интактной ткани и перифокаль-
ной зоне — IGFBP-1, IGFBP-2, СТГ-рилизинга. Также 
как и в случае локального рака, при генерализованном 
процессе особое место среди всех показателей занимает 
IGFBP-2. Только IGFBP-2 статистически значимо изме-
нялся во всем тканевом профиле почки при генерализо-
ванном процессе. 

Подводя итог, можно сказать, что во всех исследуе-
мых тканях почки как при локальном, так и при генера-
лизованном процессах светлоклеточного рака наиболее 
информативным показателем, характеризующим гендер-
ные различия в реакции на опухолевый процесс явился 
IGFBP-2. 

Обсуждение

Известно, что шесть IGF-связывающих белков с пере-
менными функциями и механизмами действий (IGFBP) 
регулируют активность клеток различными способа-
ми. Путем секвестрации IGF от рецептора IGF типа I они 
могут ингибировать митогенез, дифференцировку, вы-
живание и другие IGF-стимулированные события. Про-
теолиз IGFBP может отменить это ингибирование или 
сгенерировать фрагменты IGFBP с новой биологической 
активностью [12]. IGFBPs играют три основные роли: 
транспортировка IGFs, защита от деградации, и регуля-
ция взаимодействия IGFs с IGF-1R. Вместе с тем, IGFBPs 
могут и сами, независимо от их IGF-связывающих функ-
ций, участвовать в биологических процессах. 

Физиологическое значение IGFBP-2 в канцерогенезе в 
настоящее время активно изучается. Было показано, что 
IGFII / IGFBP2 комплекс может частично связываться с 
внеклеточным матриксом, где IGF-II может быть высво-
божден посредством протеолиза, что указывает на роль 
IGFBP2 в качестве депо для хранения IGF-II в микроокру-
жении опухоли [13]. Кроме того, известно, что IGFBP-2 
благодаря наличию в своей структуре интегрин-связы-
вающего мотива стимулирует клеточную подвижность, 
способствуя тем самым опухолегенезу, инвазии раковых 
клеток и метастазированию [14]. Так, имеется сообще-
ние, что секретируемый IGFBP2 взаимодействует с ин-
тегрином αVβ3, активирует (PI3K) / AKT сигнальный 
путь, приводит к активации проангиогенного фактора 
роста эндотелия сосудов (VEGF) -A и в конечном итоге 
вызывает ангиогенез в меланоме [13]. В нашем исследо-
вании изменения количества IGFBP-2 в почке зависит 
от типа ткани – условно интактной или опухолевой, что, 
по всей видимости, влечет за собой «переключение» его 

биологических свойств от депонирования до стимуля-
ции опухолевой инвазии. Хотелось бы отметить, что при 
генерализации процесса как у мужчин, так и у женщин 
уровень IGFBP-2 существенно превышает таковой при 
локализованном раке почки почти в 3 раза, что еще раз 
подтверждает данные литературы об участии данного 
белка в опухолевой прогрессии. Выявленные гендерные 
различия в содержании IGFBP-2 могут быть обусловлены 
тем, что в регуляции транскрипции генов IGF и IGFBPs 
участвует ряд гормонов, в том числе половые гормоны 
и инсулин. По данным Тюзикова И.А. и соавторов, 2012, 
андрогенный дефицит и инсулинорезистентность могут 
способствовать канцерогенезу в почке у мужчин [10].

Известно, что основным местом синтеза IGF и IGFBP 
в организме человека является печень, но их могут про-
дуцировать и другие органы, в том числе и почки [15]. 
Имеются данные, свидетельствующие в пользу того, что 
IGF-1 участвует в регуляции развития почек и их нор-
мальном функционировании. Было показано, что IGF-1 
необходим для поддержания целостности почечных клу-
бочков, в частности для защиты от разрушения подоци-
тов и базальной мембраны клубочков. Введение IGF-1 
крысам приводит к увеличению почечного кровотока и 
скорости клубочковой фильтрации, что свидетельствует 
об его участии в регуляции функции почек [16]. Возмож-
но, данный факт объясняет обнаруженное нами высокое 
содержание IGF и IGFBP в интактных тканях почки и пе-
рифокальной зоне, а снижение уровня данных факторов 
в опухоли может свидетельствовать о том, что повреж-
денная ткань почки не способна нормально продуциро-
вать IGF и IGFBP. 

С другой стороны, возможен другой вариант со-
бытий. В ряде работ продемонстрировано, что высокие 
концентрации IGF и IGFBP-3 в плазме крови связаны с 
повышенным риском развития рака молочной железы, 
предстательной железы, легкого, поджелудочной железы 
[17]. В исследованиях на трансгенных мышах с гиперэк-
спрессией человеческого IGF -1 в молочной железе было 
показано, что у 53 % животных развивалась аденокарци-
нома молочной железы, что, в свою очередь, позволило 
авторам сделать вывод о том, что повышение уровня 
IGF -1 локально в ткани молочной железы в значитель-
ной степени способствует развитию РМЖ [18]. Воз-
можно, выявленная активация компонентов системы 
IGF-сигнального пути в интактной ткани почки может 
способствовать злокачественной трансформации органа. 
В тоже время, низкий уровень IGF и IGFBP в опухолях 
почки может быть обусловлен такими факторами как: 
снижение продукции данных белков, повышение их про-
теолиза, а также увеличение фракции IGF, депонирован-
ных IGFBP. 

Пути реализации эффектов IGF сложны и многогран-
ны. Семейство IGF образует сложно регулируемую сеть 
взаимодействий как между собой, так и с другими био-
логическими регуляторами роста и выживаемости кле-
ток [3]. На примере почки пораженной злокачественным 
процессом нам хотелось оценить пути перекрестных вза-
имодействий между системой факторов роста IGF и гор-
мональными регуляторами. Как известно, деятельность 
почек регулируется с помощью нервных и гуморальных 
механизмов. IGF-1 является важнейшим эндокринным 
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посредником действия соматотропного гормона (СТГ). 
IGF-1 также обеспечивает обратную связь с гипоталаму-
сом и гипофизом по соматотропной оси. От уровня IGF-1 
в крови зависит секреция соматотропин-рилизинг-гор-
мона (СТГ-рилизинг) и соматотропного гормона. При 
низком уровне IGF-1 в крови секреция СТГ-рилизинга 
и соматотропина возрастает, при высоком — снижается 
[5,2]. Возвращаясь к нашему исследованию, мы обнару-
жили, что в условно интактной ткани почки присутству-
ет такая же закономерность, как и в крови у здоровых 
людей, а именно: очень высокие значения IGF-1, IGF-2 и 
низкие уровни СТГ-рилизинга. В опухолевой ткани си-
туация диаметрально противоположна – очень низкое 
содержание IGF-1 и IGF-2 и, напротив, высокий уровень 
СТГ-рилизинга (табл. 1, 2). Выявленная закономерность 

характерна как для локального рака почки, так и для ге-
нерализованного не зависимо от гендерного фактора. 

Выводы

Таким образом, выявлены существенные различия в 
функционировании системы IGF-сигнального пути в услов-
но интактной и опухолевой тканях, а также определены ген-
дерные различия в содержании ее компонентов, что может 
явиться дополнительным диагностическим и прогностиче-
ским критерием при светлоклеточном раке почки.
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Устранение перфорации двенадцатиперстной кишки 
при малоинвазивных вмешательствах на большом 

дуоденальном сосочке

В.Л. Коробка1,2, С.В. Толстопятов1, А.М. Шаповалов1, Р.В. Коробка1,2
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Цель: оценка результатов различных вариантов хирургического лечения больных с перфораций задней стенки 
двенадцатиперстной кишки после транспапиллярных вмешательств. Материалы и методы: 31 больной с перфорацией 
задней стенки двенадцатиперстной кишки, возникшей после эндоскопических вмешательств на большом дуоденальном 
сосочке (17 — собственные наблюдения, 14 — больные, переведенные из других ЛПУ). Диагностика перфорации 
менее 24 часов — 14 (45,2 %), более 24 часов — 17 (54,8 %). Выполняли первичные реконструкции двенадцатиперстной 
кишки с различными вариантами дренирования зоны ранения (20) и двухэтапное хирургическое лечение: повторная 
операция (после первичной реконструкции ДПК) — 5, первичная операция (поздняя диагностика перфорации) — 
11. Результаты: при первичных реконструкциях ДПК — гладкое течение (11 (55,0 %)), тяжелое течение (повторная 
операция) (5 (25,0 %)), неблагоприятный исход (смерть) (4 (20,0 %)). При двухэтапном лечении — гладкое течение 
(9 (56,3 %)), хирургические осложнения (5 (31,2 %)), летальный исход (2 (12,5 %)). Выводы: надежное первичное 
восстановление целостности двенадцатиперстной кишки возможно в течение первых суток с момента перфорации ее 
стенки. При развернутой клинике гнойного воспаления забрюшинного пространства и брюшной полости оправдано 
двухэтапное хирургическое лечение.

Ключевые слова: перфорация двенадцатиперстной кишки.
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Treating of duodenal perforation following endoscopic 
retrograde transpapillary manipulations
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Objective: valuation of diff erent duodenal perforation surgical management following endoscopic retrograde transpapillary 
manipulations. Materials and methods: thirty-one patients with duodenal perforation following transpapillary manipulations (17 
own observations, 14 — admission from other hospitals). Th e 14 (45.2 %) cases had a diagnosis less than 24 hours, 17 (54.8 %) — 
more than 24 hours aft er injury. Twenty patients had the primary reconstruction of duodenum with various drainage options of 
zone of injury. Sixteen patients had a two-stage surgery procedure: 5 cases aft er of primary reconstruction of duodenum and 11 — 
like a primary surgery (more than a day aft er injury). Results: aft er primary of duodenum reconstruction 11 patients (55.0 %) 
had no complications, 5 (25.0 %) — were re-operated, 4 (20.0 %) — were died. Aft er two-stage surgery procedure 9 patients (56.3 
%) had no complications, fi ve (31.2 %) had surgical complications, 2 (12.5 %) were died. Conclusion: the primary of duodenum 
reconstruction can be performing, when the duodenal perforation there is less than a day. When there is a clinic of septic complication 
of retroperitoneum and abdominal cavity, two-stage surgery procedure is justifi ed.

Key words: duodenal perforation, septic complication.
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Введение

Эндоскопические миниинвазивные вмешатель-
ства в настоящее время приобрели широкую 
популярность из-за высокой точности диа-

гностики патологии органов гепатопанкреатобилиарной 
зоны и возможности эффективно через большой дуоде-
нальный сосочек (БДС) произвести лечебные манипуля-
ции. В первую очередь это касается больных с синдромом 
механической желтухи [1]. Данный вид хирургического 
пособия в большинстве случаев сопровождается папил-
лосфинктеротомией (ПСТ), весьма трудоемкой и слож-
ной, с точки зрения техники исполнения, процедурой, 
о чем свидетельствует достаточно высокий процент ос-
ложнений этой манипуляции.

По данным различных литературных источников, 
при проведении ПСТ у 0,5-16,4 % пациентов возникают 
осложнения, наиболее значимые из которых кровотече-
ние в зоне БДС (1,1-14,4 %), острый постманипуляцион-
ный панкреатит (1,1-15,4 %), острый холангит (до 5 %) и 
ретродуоденальная перфорация (0,3-2,4 %) [2, 3].

Несмотря на то что в структуре осложнений ПСТ 
доля перфорации двенадцатиперстной кишки (ДПК) не-
велика, данное осложнение является самым тяжелым, 
трудно диагностируемым, с высокой летальностью при 
позднем выявлении (более 1 суток), достигающей 16,5-
50,0 % в случае развития гнойно-септических осложне-
ний [4].

В ряде работ, посвященных данной проблеме, со-
общается, что в случае ранения ДПК, не угрожающем 
жизни пациента, достаточно адекватного дренирования 
желчных протоков и ДПК на фоне интенсивной консер-
вативной терапии [5]. Другие авторы предлагают, не до-
жидаясь развития воспалительных и гнойных осложне-
ний, сразу переходить к активной хирургической тактике 
[6,7].

В рекомендациях Европейского общества гастроин-
тестинальной эндоскопии, в разделе, относящемся к диа-
гностике и лечению ятрогенных ретродуоденальных пер-
фораций, заявлено, что большинство протоковых или 
периампулярных подтеканий контрастного вещества — 
сигнал к немедленному хирургическому вмешательству. 
Массивное поступление контрастного вещества за преде-
лы органа, несмотря на проводимое комплексное лечение 
перфорации, включая весь арсенал эндоскопических ме-
тодов, нарастающая интоксикация, развитие перитонита, 
абсцесса или забрюшинной флегмоны являются показа-
ниями для немедленной хирургической операции [8].

На современном этапе основным направлением в ре-
шении проблемы ятрогенных ретродуоденальных пер-
фораций является разработка и внедрение различных 
вариантов эндоскопического закрытия перфораций ДПК 
и желчного протока. Однако, как показывает практика, 
герметизация стенки ДПК возможна лишь при раннем 
выявлении перфорации и небольших размерах повреж-
дения, когда степень травмы и выраженность воспали-
тельных изменений в зоне ранения минимальны. При 
обширных дефектах задней стенки ДПК с ранением 
стенок желчного и панкреатического протока, постоян-
ном поступлении в забрюшинное пространство желчи 
и агрессивного панкреатического сока, инфицировании 

забрюшинной клетчатки миниинвазивные способы не 
дают положительного результата, а напротив, обрекают 
больных на длительное лечение, результатом которого 
нередко становиться смерть.

Таким образом, неудовлетворенность результатами 
существующих способов устранения перфорации ДПК 
заставляет не только переосмысливать лечебную такти-
ку, но и искать новые эффективные методы купирования 
данного осложнения, способные сократить летальность у 
таких больных.

В этой связи целью работы стала оценка эффектив-
ности различных вариантов лечения больных с перфора-
ций задней стенки ДПК после транспапиллярных вмеша-
тельств.

Материалы и методы

В течение последних 10 лет в условиях Ростовской 
областной клинической больницы транспапиллярные 
вмешательства были выполнены у 5146 больных с до-
брокачественными заболеваниями и опухолями гепато-
панкреатобилиарной зоны. Из общего числа клиниче-
ских наблюдений женщин было 2958 (57,48 %) человек, 
мужчин — 2188 (42,52 %). В основном преобладали лица 
среднего и пожилого возраста: средний возраст больных 
составил 42,72±11,97 года.

Основными показаниями к вмешательствам на БДС 
были желчнокаменная болезнь, осложненная холедохо-
литиазом — 3454 (67,12 %), стриктуры желчевыводящих 
протоков, включая стриктуры ампулы БДС — 763 (14,83 
%), острый и хронический панкреатит с вовлечением 
в процесс желчных протоков — 511 (9,93 %) и опухоли 
панкреатобилиарной зоны — 418 (8,12 %).

Всем больным выполняли гастродуоденоскопию с 
осмотром зоны БДС. После канюляции ампулы БДС 
проводили ретроградную панкреатикохолангиографию 
(РПХГ) для определения причин и уровня блока желч-
ного дерева, возможности устранения имеющейся пато-
логии транспапиллярными эндоскопическими методами 
(ЭПСТ, литоэкстракция, назобилиарное дренирование 
(НБД), стентирование). Осложнения, связанные с эн-
доскопическим вмешательством на БДС возникли у 487 
(9,46 %) пациентов (табл. 1).

Несмотря на то, что в структуре всех имевших место 
осложнений доля ранений ДПК была невелика (менее 
0,5 %), данное осложнение было наиболее тяжелым, так 
как нередко сопровождалось гнойно-воспалительными 
изменениями забрюшинного пространства и брюшной 
полости.

Таким образом, в исследование вошли 17 собствен-
ных наблюдений перфорации ДПК после транспапил-
лярных вмешательств и 14 больных, получивших данное 
осложнение в других учреждениях города и области, и 
переведенных по линии санитарной авиации. В зависи-
мости от сроков распознавания (диагностики) ранения 
все пациенты были распределены на две группы (табл. 2)

Все больные были оперированы и перенесли различные 
хирургические объемы. Лечение больных исходно не пред-
полагало применение миниинвазивных методов, мы сразу 
переходили к открытому вмешательству, объем которого в 
первую очередь определяли длительность существования 
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Таблица / Table1
Структура осложнений после эндоскопических вмешательств

Complications aft er endoscopic manipulations

Осложнение
Complication

Число больных
Number of patients

n %

Постманипуляционный панкреатит
Post-manipulation pancreatitis 233 4,53

Кровотечение из зоны папиллотомии
Papillotomy bleeding 163 3,17

Острый холангит
Acute cholangitis 41 0,80

Обрыв (вклинение) корзинки литотриптора
Breakage basket lithotripter 7 0,14

Перфорация ДПК
Perforation duodenum 17 0,33

Комбинация осложнений (кровотечение + панкреатит, обрыв, вклинение корзинки 
литотриптора + холангит)
Combination of complications

26 0,51

Таблица / Table2
Распределение больных с перфорацией ДПК по срокам выявления

Th e distribution of duodenum perforation patients in terms of time taken identifying

Наблюдения больных
Observations

Сроки диагностики
Diagnostic time

Итого
All

менее
24 ч

less than 24 
hours

более
24 ч

more than 24 
hours

Собственные наблюдения
Own observations 14 3 17

Переведенные больные из других ЛПУ
Admission from other hospitals 0 14* 14

Всего
Total 14 17 31

Примечание: * — в 6 случаях попытка эндоскопического стентирования желчного протока и лапароскопическое дренирование 
брюшной полости и забрюшинного пространства.
Comment: * — in 6 cases, an attempt bile duct stenting and laparoscopic drainage retroperitoneum and abdominal cavity.

перфорации и степень выраженности гнойного воспаления 
в забрюшинном пространстве и брюшной полости.

В первой группе (с досуточным выявлением перфо-
рации ДПК — 10,29±5,91 часов) операции проводили без 
какой-либо специальной предоперационной подготовки 
больных. При отсутствии или минимальной степени вы-
раженности воспалительных изменений перидуоденаль-
ной области у 10 больных после лапаротомии выполняли 
папиллопластику с внутренним дренированием желчно-
го и панкреатического протока и одномоментное ушива-
ние раны ДПК. В 4 случаях рану ДПК так же ушивали, 
при этом формировали холедоходуодено- или холедохо-
энтероанастомоз.

Поздняя (более 1 суток) диагностика перфорации 
ДПК у 17 больных второй группы (в среднем 33,65±7,48 
часа), при воспалительных и гнойных осложнениях за-
брюшинного пространства и брюшной полости, вынуж-
дала проводить предоперационную подготовку больных 
в условиях отделения реанимации в течение 4-6 часов, 
а затем выполнять операцию. В 6 случаях провели пер-
вичную реконструкцию ДПК, подобно той, которую осу-
ществляли больным в первой группе, у 11 больных, имев-
ших выраженную клинику абдоминального сепсиса и 
гнойные изменения парадуоденальной области и забрю-
шинной клетчатки, хирургическое лечение было прове-
дено двухэтапным способом по оригинальной методике.
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Рисунок 1. Трансдуоденальное ушивание раны ДПК: а — актуальное фото (стрелкой обозначен БДС); б — 
схематическое изображение.

Figure 1. Transduodenal suturing: a — actual photo (papilla arrow marked); b — schematic.

Рисунок 2. Этап формирования холедохостомы и двух панкреатикостом (актуальное фото): а — вид ушитой ДПК 
и холедохостомы; б — панкреатикостомы головки и хвоста поджелудочной железы.

Figure 2. Choledochotomy and pancreaticostomy (actual photos): a — sutured duodenum and choledochotomy; 
b — head and tail pancreaticostomy.

Сущностью двухэтапной операции явилось ушива-
ние раны ДПК с отведением желчи и панкреатического 
сока из компрометированной зоны на первом этапе и 
реконструкция ЖКТ после купирования гнойного вос-
паления. Первым этапом после лапаротомии, выполняли 
дуоденотомию и со стороны просвета ДПК, захватывая 
ткани БДС, ушивали перфорационное отверстие толстой 
нерассасывающейся нитью (рис. 1).

После восстановления целостности ДПК общий желч-
ный проток пересекали в нижней трети и формировали на-
ружную холедохостому. Поджелудочную железу пересекали 
в области перешейка и раздельно дренировали панкреати-
ческий проток проксимальной и дистальной культей, фор-
мируя тем самым наружные панкреатикостомы (рис. 2).

Все стомы выводили на переднюю брюшную стенку, 
где объединяли в единую систему, посредством которой в 
послеоперационном периоде через назоинтестинальный 
зонд осуществляли возврат желчи и панкреатического 
сока в ЖКТ (рис. 3). Операцию заканчивали дренирова-
нием забрюшинного пространства и брюшной полости.

Спустя 1,5-3 месяца после купирования гнойно-
воспалительных процессов в билиопанкреатодуоде-
нальной области осуществляли второй реконструктив-
ный этап лечения. Панкреатические свищи выделяли 
из окружающих тканей. Мобилизованные фистулы 
укорачивали до нужной длины, при этом дренажи, на-
ходящиеся в их просвете обрезали, оставляя неболь-
шую часть (0,5-1 см) над отсеченным краем свища. 
Свищ погружали в толщу тканей вентральной поверх-
ности желудка и отдельными серозными швами созда-
вали дупликатуру стенки желудка. Далее выполняли 
гастротомию с последующим погружением свищей в 
полость желудка (рис. 4).

После погружения гастротомическое отверстие уши-
вали, завершая тем самым формирование панкреати-
кофистулогастроанастомоза. После обработки культи 
общего желчного протока до здоровых тканей дренаж из 
протока удаляли. Желчную реконструкцию осуществля-
ли формированием однорядного холедоходуоденоана-
стомза (ХДА) по типу «конец в бок» (рис. 4б).

В.Л. Коробка, С.В. Толстопятов, А.М. Шаповалов, Р.В. Коробка
УСТРАНЕНИЕ ПЕРФОРАЦИИ ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

ПРИ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА БОЛЬШОМ 
ДУОДЕНАЛЬНОМ СОСОЧКЕ

Медицинский вестник Юга  России
Medical Herald of the South of Russia
2019;10(1):42-48



ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

46

Рисунок 3. Схема отведения и возврата панкреатического сока и желчи в ЖКТ.
Figure 3. Discharge and return of pancreatic juice and bile in the gastrointestinal tract (schematic).

Рисунок 4. Этап формирования панкреатикофистулогастроанастомоза: а — актуальное фото; 
б — схематическое изображение.

Figure 4. Pancreatic of istulogastrostomy: a — actual photo; b — schematic.

Результаты

Из 20 больных, у которых выполняли первичную ре-
конструкцию ДПК, гладким течение послеоперационного 
периода было у 11 пациентов. Отметим, что у этих боль-
ных диагноз перфорации ДПК был выставлен в течение 
24 часов с момента проведения вмешательства на БДС. 
Тяжелое течение, сопровождающееся перитонитом на 
фоне несостоятельности швов ДПК и билиодигестивных 
анастомозов, наблюдали у пяти больных. Эти пациен-
ты после проведенной интенсивной антибактериальной 
и эфферентной терапии были повторно оперированы 
по методике двухэтапного лечения. Четверо больных (с 
поздней диагностикой перфорации) умерли. Причиной 
смерти стала полиорганная недостаточность на фоне аб-
доминального сепсиса и флегмоны забрюшинного про-
странства (табл. 3).

Как уже отмечалось, методика двухэтапного хирурги-
ческого лечения с отведением агрессивных сред из ком-
прометированной зоны и реконструкцией ЖКТ после 
купирования гнойного воспаления была использована в 
качестве основной операции у 11 больных, имевших вы-

раженную клинику абдоминального сепсиса и гнойные 
изменения парадуоденальной области и забрюшинной 
клетчатки. Этот вариант так же применили у 5 больных 
с несостоятельностью швов ДПК и билиодигестивного 
анастомоза, выживших после первичной реконструкции 
ДПК.

После первого этапа операции различные осложне-
ния, в том числе те, которые потребовали повторного 
вмешательства, возникли в 5 наблюдениях. У 1 больно-
го с аррозивным кровотечением из гастродуоденальной 
артерии выполнили ее лигирование, у 2 пациентов с не-
состоятельностью швов холедохостомы произвели ее 
реконструкцию. Нагноение послеоперационной раны с 
эвентрацией (1) и несостоятельность холедохостомы еще 
в одном наблюдении удалось устранить консервативны-
ми мероприятиями, однако течение послеоперационного 
периода у этих больных было тяжелым, сопровождалось 
острым послеоперационным панкреатитом, форми-
рованием абсцессов брюшной полости, дренирование 
которых осуществляли миниинвазивно под контролем 
УЗ. Исходно тяжелое состояние пациентов этой группы 
в совокупности с рецидивирующим аррозивным крово-
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Таблица / Table3
Результаты первичных реконструкций ДПК

Primary reconstruction of duodenum results

Критерий
Criterion

Сроки операции
Surgery time

менее 24 часов
less than 24 hours

(n=14)

более 24 часов
more than 24 hours

(n=6)
Гладкое течение
Without complications 11 (78,6%) 0 (0,0%)

Тяжелое течение (повторная операция)
Re-operation 3 (21,4%) 2 (33,3%)

Неблагоприятный исход (смерть)
Died 0 (0,0%) 4 (66,7%)

течением и прогрессирующим гнойным воспалением за-
брюшинного пространства и брюшной полости, несмо-
тря на предпринятые меры, стали причиной смерти двух 
больных.

Второй, реконструктивный этап лечения был вы-
полнен у 14 больных. В среднем реконструкцию ЖКТ 
выполняли через 2,25±0,86 месяца. Течение послеопе-
рационного периода у большинства из этих пациентов 
было гладким, однако в одном случае отмечалась несо-
стоятельность швов ХДА, устранить которую удалось 
консервативными мероприятиями, еще у одного больно-
го был эпизод эрозивного кровотечения из верхних от-
делов ЖКТ, потребовавший усиления противоязвенной 
терапии. У двух больных имел место реактивный экссу-
дативный плеврит, ликвидированный в обоих случаях 
плевральными пункциями. Несмотря на возникшие по-
сле операции осложнения все пациенты остались живы. 
Спустя 4 и 6 месяцев после операции двое больных были 
оперированы по поводу послеоперационной вентраль-
ной грыжи.

Обсуждение

Грозным осложнением транспапиллярных вмеша-
тельств, несмотря на свою редкость, является ранение 
ДПК с нарушением целостности ее стенки. Выраженная 
воспалительная инфильтрация в области ранения под-
час делает невозможным проведение первичных рекон-
струкций, либо ограничивает возможности хирурга, 
уменьшая тем самым шансы больного на выживание. В 
случаях разлитого перитонита или забрюшинной флег-
моны, неэффективности ранее выполненной операции, 
миниинвазивные дренирующие вмешательства и опера-
ции первичной реконструкции ДПК с дренированием па-
радуоденального пространства, в большинстве случаев 
оказываются не эффективными, что обусловлено резким 
снижением регенераторной функции тканей в условии 
гнойного воспаления. Несостоятельность швов с повтор-
ным выходом в брюшную полость и забрюшинное про-
странство желчи и агрессивного панкреатического сока 
усугубляет клинику абдоминального сепсиса, протека-
ющего с выраженным эндотоксикозом, что резко повы-
шает вероятность летального исхода. В нашей работе из 

20 больных, которым различными способами была вы-
полнена первичная реконструкция ДПК, несостоятель-
ность швов развилась в 9 (45,0 %) случаях, из них 5 (55,6 
%) были повторно оперированы. Гнойно-септические 
осложнения стали причиной смерти 4 (20,0 %) больных 
этой группы.

В ситуациях позднего выявления ранения, при име-
ющейся клинике гнойного процесса в зоне перфорации 
(перитонита) и, тем более, забрюшинном пространстве, 
оправданным и тактически верным подходом является 
метод двухэтапного хирургического лечения. Такая так-
тика позволяет максимально быстро устранить источник 
гнойного воспаления, вывести больного из септического 
состояния и в более благоприятных условиях завершить 
лечение, выполнив полноценную реконструкцию ЖКТ. 
Несмотря на то, что контингент больных, которым про-
водилось двухэтапное лечение, был крайне тяжелым, по-
сле первого этапа лечения умерло двое больных (12,5 %), 
а после второго этапа все больные остались живы. Такой 
результат оправдал выбранную нами хирургическую так-
тику и подтвердил эффективность разработанной мето-
дики.

Заключение

Проведенное исследование показало, что одним из 
самых грозных, трудно поддающихся коррекции ослож-
нений, ассоциированных с транспапиллярными вме-
шательствами, является перфорация ДПК. Первичное 
восстановление целостности ДПК возможно в течение 
первых суток с момента перфорации ее стенки. При 
развернутой клинике флегмоны забрюшинного про-
странства и абдоминального сепсиса отведение желчи 
и панкреатического сока из компрометированной зоны 
с последующим реконструктивным вмешательством по-
зволяет сократить число летальных исходов от гнойно-
септических осложнений брюшной полости и забрюшин-
ного пространства.
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Цель: разработка немедикаментозных и профилактических, а также архитектурно-планировочных обоснованных 
научно-практических мероприятий для снижения заболеваемости органов дыхания у взрослого и детского населения 
РФ. Материалы и методы: группу исследования составили 60 пациентов в возрасте от 23 до 64 лет с диагнозом 
аллергический ринит на базе лечебно-диагностического учреждения г. Новосибирска в 2017 г. в формате анкетирования 
с дальнейшим анализом и синтезом полученных результатов исследования. Также рассмотрены двадцать территорий 
общего пользования (дошкольных, школьных и многофункциональных учреждений), расположенных в различных 
функциональных зонах города, на наличие количества и видового разнообразия древесных растений-аллергенов 
в 2018 г. Результаты: существующие профилактические и немедикаментозные мероприятия аллергического ринита 
требуют оптимизации. Архитектурно-планировочный комплекс задач по снижению заболеваемости органов дыхания 
полностью отсутствует. Выводы: предложена методика для снижения заболеваемости органов дыхания, на основании 
разработанных научно-практических немедикаментозных и профилактических, а также архитектурно-планировочных 
рекомендации. 
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allergic rhinitis based on the medical and diagnostic institution of Novosibirsk, in 2017, in a questionnaire format with subsequent 
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Введение

Согласно статистическим данным, в Российской 
Федерации за последние 5 лет наблюдается по-
степенный рост заболеваемости органов дыха-

ния. В целом зарегистрировано   в 2012 г. — 47381, в 2013 
г. — 48568, в 2014 г. — 48708, в 2015 г. — 49464, в 2016 г. — 
51535 случаев заболевания органов дыхания у взрослых 
и детей [1]. 

Частота аллергических заболеваний дыхательных пу-
тей варьируется от 10 до 15 % в зависимости от региона 
проживания больного [2].  Среди них частота симптомов 
аллергического ринита (АР) в Российской Федерации со-
ставляет 18-38 %. По данным, чаще болеют мальчики. 

В возрастной группе до 5 лет распространенность 
АР наиболее низкая, подъем заболеваемости отмечают 
в раннем школьном возрасте. Средняя распространен-
ность симптомов АР составляет 8,5 % (1,8–20,4 %) у 
6–7-летних и 14,6 % (1,4 – 33,3 %) у 13–14-летних детей, 
согласно Международному исследованию бронхиаль-
ной астмы и аллергии в детском возрасте (International 
Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC)). По 
результатам исследования, проведенного согласно про-
токолу GA2LEN (Global Allergy and Asthma European 
Network — Глобальная сеть по аллергии и астме в Ев-
ропе) в 2008 – 2009 гг., распространенность симптомов 
аллергического ринита у подростков 15-18 лет состави-
ла 34,2 %, при проведении углубленного обследования 
в 10,4 % случаев диагноз АР был подтвержден, что в 
значительной степени превалирует над данными офи-
циальной статистики [3].

Таким образом, лечение и профилактические меро-
приятия направленные на снижение проявления такого 
заболевания органов дыхания, как аллергический ринит, 
является одним из самых актуальных проблем современ-
ной медицины, особенно для детского населения.

Цель исследования — разработка немедикаментоз-
ных и профилактических, а также архитектурно-плани-

ровочных обоснованных научно-практических меропри-
ятий для снижения заболеваемости органов дыхания у 
взрослого и детского населения РФ. 

Материалы и методы 

Группу исследования составили 60 пациентов в воз-
расте от 23 до 64 лет с диагнозом аллергический ринит 
на базе лечебно-диагностического учреждения г. Новоси-
бирска в 2017 г. в формате анкетирования с дальнейшим 
анализом и синтезом полученных результатов исследова-
ния. А также рассмотрены двадцать территорий общего 
пользования (дошкольных, школьных и многофункци-
ональных учреждений), расположенных в различных 
функциональных зонах города, на наличие количества и 
видового разнообразия древесных растений-аллергенов, 
2018 г.

Результаты

Одним их этапов проводимого исследования был 
блок вопросов, посвященных этапу профилактических 
мероприятий заболевания, в результате получены сле-
дующие данные: 72 % опрошенных респондентов сооб-
щают о минимально предложенные профилактические 
рекомендации, отсутствие памяток, 28 % опрошенных 
респондентов считают данный этап удовлетворитель-
ным (рис. 1) [4].

Аллергический ринит (АР) — это заболевание, вы-
званное опосредованной IgE воспалительной реакцией, 
развивающейся в результате попадания аллергенов на 
слизистую оболочку полости носа и проявляющееся че-
тырьмя основными симптомами, а именно: выделения-
ми из носа, затруднением носового дыхания, чиханием, 
зудом в полости носа. Эти симптомы носят обратимый 
характер и способны к обратному развитию после пре-
кращения экспозиции аллергенов или под воздействием 
лечения [5].

Рис. 1. Этап профилактических мероприятий. Figure 1. Stage of preventive measures.
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Согласно данным Европейской академии аллерголо-
гии и клинической иммунологии (в 2000 г.), классифика-
ция основывается на причинно-значимом аллергене [6]:

1. Сезонный (при сенсибилизации к пыльцевым, 
грибковым аллергенам).

2. Круглогодичный (при сенсибилизации к бытовым, 
эпидермальным аллергенам). 

3. Профессиональный.
Учитывая обширность территориального простран-

ства и протяженность границ Российской Федерации 
и, соответственно, многообразие растительного мира, в 
том числе несколько сезонов цветения у древесных рас-
тений, необходимо акцентировать особое внимание на 
сезонном аллергическом рините (САР).

САР. Основным этиологическим фактором является 
сенсибилизация к грибковым и/или пыльцевым аллер-
генам. Характеризуется сезонностью клинических про-
явлений, совпадающей с периодом пыления причинно-
значимых аллергенов.

Микогенные аллергии — сборное понятие, включаю-
щее заболевания, в основе которых лежит сходный меха-
низм, а именно аллергизация организма человека анти-
генами плесневых грибов. Микогенная аллергия имеет 
различные клинические проявления, которые можно раз-
делить на 3 основные группы: микоаллергозы кожи, орга-
нов пищеварения и органов дыхания. Поражения кожи 
и органов пищеварения встречаются относительно ред-
ко и связаны преимущественно с грибами рода Сandida. 
Напротив, респираторные микоаллергозы чрезвычайно 
распространены, поскольку самые различные грибы мо-
гут выступать как провоцирующий фактор таких заболе-
ваний, как аллергический ринит и бронхиальная астма. 
Кроме бронхиальной астмы, развиваются аллергические 
микогенные коньюнктивиты, риниты, назофарингиты. 
Они могут быть самостоятельными или сопровождать 
бронхиальную астму. Повышенная чувствительность к 
различным видам грибов колеблется у людей в широких 
пределах от 7 до 22 %. Сенсибилизация чаще происхо-
дит при попадании спор грибов в дыхательные пути. К 
группе риска развития микогенной аллергии относят лиц 
с инфекционно-зависимым и атопическим вариантами 
бронхиальной астмы, хроническим бронхитом и людей, 
связанных с грибами по роду профессиональной дея-
тельности (кроме птицеводов, животноводов, рабочих 
микробиологических предприятий; это работники аптек, 
библиотек, сборщиков грибов и др.). Обострения брон-
холегочных заболеваний у больных, страдающих мико-
генной аллергией, связаны с периодами бурного размно-
жения грибов, то есть временами года (наиболее часто 
это происходит в феврале-марте и в сентябре-ноябре) [7].

Доминирующими возбудителями плесневых гриба-
ми, вызывающих патологические изменения в организме 
человека являются:

– фикомицеты (Mucor, Rhizopus и др.); 
– аскомицеты (Aspergillus, Pennicillium);
– дейтеромицеты (Alternaria, Cladosporium, Fusarium).
К примеру:
1. Alternaria spp. Споры и обрывки мицелия A. tenuis 

обнаруживаются в воздухе лесной зоны. Они со-
ставляют 20-80 % всех грибных спор в зависимости 
от времени года. Они весьма часто могут встре-

чаться и в воздухе закрытых помещений, их обна-
руживают на оконных рамах, в комнатах с плохой 
вентиляцией, где образуется водный конденсат. 

2. Cladosporium spp. по численности превосходят все 
классы грибов. Их споры широко распространены 
повсюду, имеют сухую дисперсию; пик спорообра-
зования наблюдается в июле-сентябре. Наиболее 
детально исследованы два представителя этого 
вида — Cladosporium cladosporoides, Cladosporium 
herhatum.

3. Penicillium spp. Доминирование разновидностей 
пенициллов зависит от конкретного места и об-
становки. Они имеют сухую дисперсию спор, кото-
рые, как правило, обнаруживаются круглогодично.

4. Rhizopus nigricans — плесневый гриб-паразит. Спо-
ры его распространены повсеместно, они весьма 
жизнеспособны, имеют сухую дисперсию. Чаще 
поражает поверхность и внутренность овощей и 
фруктов при их длительном хранении [8].

5. Род Aspergillus насчитывает более 150 видов, воз-
будители аспергиллёза: A. fumigatus (до 90 %), а 
также A. niger, A. fl avus, A. nidulans, A. terreus и 
другие (менее часто). К факторам патогенности 
Aspergillus spp. относятся способность к росту при 
37 °С, ферменты (протеазы, фосфолипазы), токси-
ны (афлатоксин, фумагиллин и пр.) и ингибиторы 
функций компонентов иммунной системы, напри-
мер, нарушающий функции макрофагов и нейтро-
филов глиотоксин. Аспергиллёз может протекать 
в виде инфекционного микогенного поражения 
верхних и нижних дыхательных путей и микоген-
ной аллергии [9].

В свою очередь, календарь цветения пыльцевых рас-
тений зависит от климатогеографических особенностей, 
в связи с чем различен для каждого региона. 

Для средней полосы России (в Западно-Сибирском 
регионе) выделяют три основных периода цветения ал-
лергенных растений:

 – весенний (апрель-май) — цветение деревьев: цвете-
ние березы, ольхи, ивы, клена, хвойные деревья, цвете-
ние сирени, яблони, дуба, тополя (не вызывает пыльце-
вой сенсибилизации, является посредником в переносе 
пыльцы и спор других растений) и др.;

– летний (июнь-июль) — цветение злаковых и луговых 
трав: рожь, пшеница, пырей, райграс, ячмень, сахарный 
тростник, овсяница, лисохвост и др.;

– летне-осенний сезон (июль-сентябрь) — цветение и 
сорных трав: полынь, чернобыльник, амброзия и др.

Подробнее хотелось бы остановиться на древесных 
растениях-аллергенах. Выбор территории для анализа 
концентрации древесно-кустарников пород-аллергенов 
или элементов озеленения, способствующих переносу 
пыльцы (в частности, тополь) основывался на функци-
ональном и поясном зонировании г. Новосибирска, со-
гласно правилам землепользования и застройки от 24 
июня 2009 г. N 1288.

На основании проведенного анализа в г. Новосибир-
ске на территории семи детских садов, десяти школ, трех 
многофункциональных центров для детей (музыкаль-
ные, спортивные учреждения и т.д.), расположенных в 
разных районах города, в рядовых, одиночных, группо-
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вых посадках наблюдаются именно те виды древесных 
растений, которые вызывают аллергию у взрослых и де-
тей благодаря своему цветению, или способствуют пере-
носу пыльцы, к которым относятся: 

• береза повислая (Betula pendula Roth), пушистая 
(Betula pubescens Ehrh. (Б. белая) (B. alba L.)), ре-
брислая (желтая) (Betula costata Trautv) (33,1 % от 
общего числа древесно-кустарников пород); 

• ольха серая «Рассеченнолистная» (Alnus incana 
«Pinnatida»), серая (белая) (Alnus incana (L.) 
Moench) (2,3 %);

• ива белая «Серебристая» (И. б. «Прекрасная») 
(Salix alba «Argentea» (S. a. «Splendens»)), мелкосе-
режчатая (тонколистная) (Salix microstachya Turcz. 
Ex Trautv.ґ Salix tenuifo- lia Turcz. ex E. Wolf), пруто-
видная (И. русская) (Salix viminalis L. (S. rossica Nas. 

p. p.)), пятитычинковая (Salix pentandra L.), извили-
стая (Salix sp.) (3,6 %); 

• клен остролистный (Acer platanoides L.), татарский 
(Acer tataricum L.), ясенелистный (Acer negundo L.) 
(2,5 %); 

• пихта сибирская (Abies sibírica), европейская (бе-
лая) (Abies alba) и др. (2,2 %); 

• сосна обыкновенная (Pinus sylvestris L.) (5,3 %); 
• ель сибирская (Picea obovata Ledeb.) (9 %);
• лиственница сибирская (Larix sibirica) (4,7 %), 
• сирень обыкновенная (Siringa vulgaris L.), венгер-

ская (Syringa josikaea) и др. (10 %); 
• яблоня ягодная (сибирская) (Malus baccata Borkh. 

(M. pallasiana Juz.)) и др. (0,5 %); 
• дуб летний (Д. черешчатый) (Quercus robur L.) и др. 

(1,3 %); 

Рис. 2. Результаты исследования на наличие преобладающих древесно-кустарниковых пород 
на территории детских садов, школ в г. Новосибирске.

Figure 2. Results of the study for the presence of prevailing woody and shrubby species in
the territory  of kindergartens, schools in Novosibirsk.
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• тополь бальзамический (Populus balsamifera L.), бе-
лый (Populus alba L.), гибридный (Populus hybrida), 
сибирский (серебристый № 12) (Populus sibirica ar-
gen - № 12 – P. alba L. ґ P. bolleana Lauche), чёрный 
(Populus nigra L.) и др (25 %), 0,5 %- другие виды 
древесно-кустарниковых пород (рис. 2).

Следует отметить, что тополь не вызывает пыльце-
вой сенсибилизации, является посредником в переносе 
пыльцы и спор других растений. Большинство различ-
ных видов тополей были завезены в России из Европы 
в XVIII-XIX вв., некоторые сорта — из Индии и Китая. 
Активная реализация программы по озеленению новых 
строящихся микрорайонов началась после войны. За-
дачи по озеленению заключались, во-первых, в выборе 
наиболее неприхотливого и быстрорастущего древесно-
го растения, во-вторых, в высадке их на территориях, вы-
деленных под озеленение вблизи зданий и сооружений, 
по окраинам улиц и дорог, в парковых зонах и т.д. Таким 
«универсальным» деревом оказался быстрорастущий 
(годовой прирост — 2-4 м) и газоустойчивый к условиям 
антропогенной городской среды тополь [10]. 

У тополя есть «мужские» и «женские» деревья. Пер-
вые являются опылителем вторых. Программа по озеле-
нению городов включала в себя изначально высадку толь-
ко «мужских» особей тополя, однако, со временем было 
замечено такое явление, как «замена пола» у тополя — 
появление «женских» сережек на «мужских» деревьях. 

На сегодняшний день ведется радикальная борьба 
с пухом тополей, одной из которых является сезонная 
обрезка ветвей, однако из-за данного мероприятия на-
блюдаются ускоренные темпы «замены пола» (половой 
диморфизм) у тополя (с «мужских» особей на «женских», 
ориентировочные сроки — 5-6 лет).

В 2008 г. «Eco-portal» [11] опубликовал исследования 
американских ученых, которые заявили, что тополя мо-
гут устранять последствия негативного влияния на окру-
жающую среду, в том числе абсорбировать и расщеплять 
канцерогенный промышленный растворитель трихлорэ-
тилен, а также другие загрязнители окружающей среды: 
бензин, хлороформ, винилхлорид и тетрахлорметан. До-
казано, что древесное растение тополь поглощает из воз-
духа 20-30 кг сажи и пыли.

Если произвести массовую вырубку тополя в макси-
мально сжатые сроки, то город столкнется с другой более 
значимой проблемой — загрязнением воздуха и необхо-
димостью его очистки от химических веществ механиче-
скими способами. Кроме этого, можно прогнозировать 
снижение эстетичности застройки. Другим вариантом 
является постепенная замена тополя на другие газоу-
стойчивые древесные растения, однако все они являются 
цветущими и относятся к древесным растениям-аллерге-
нам, кроме того, необходимо будет увеличивать их попу-
ляции, так как один тополь выделяет столько же кисло-
рода, сколько 10 берез, 7 елей, 4 сосны или 3 липы. 

Обсуждение

На сегодняшний день существуют достаточное ко-
личество клинических рекомендаций, научных статей, 
монографий и др., рассмотрим наиболее востребованные 
из них на территории РФ:

1. Союз педиатров России. Российская ассоциация ал-
лергологов и клинических иммунологов. Федеральные кли-
нические рекомендации по оказанию медицинской помощи 
детям с аллергическим ринитом.

В данных рекомендациях предложен комплекс тера-
певтических мероприятий, который включает: 

- ограничение контакта с патогенетически значимы-
ми аллергенами; 

- лекарственную терапию; 
- специфическую иммунотерапию; 
- обучение. 
Полностью избежать контакта с аллергенами, встре-

чающимися на открытом воздухе, в частности, с пыль-
цой, невозможно. Но даже частичное исключение кон-
такта с причинным аллергеном облегчает симптомы АР, 
снижая активность болезни и потребность в фармакоте-
рапии. Аллергены внутри помещений (пылевые клещи, 
домашние питомцы, тараканы и плесневые грибы) счи-
таются основными триггерами и являются целью специ-
фических вмешательств. Полная элиминация аллергенов 
обычно невозможна, а некоторые мероприятия влекут за 
собой значительные расходы и неудобства, зачастую об-
ладают лишь ограниченной эффективностью. С внешни-
ми аллергенами справиться еще сложнее, единственным 
рекомендуемым подходом может быть нахождение вну-
три помещений в течение определенных периодов време-
ни (при пыльцевой сенсибилизации) [3].

2. К.С. Павлова, к.м.н., ФГБУ «ГНЦ Институт Имму-
нологии» ФМБА России, «Аллергический ринит» также 
использует опыт международных исследований.

В частности, за последние 10 лет был принят ряд 
международных (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma 
(ARIA) — Аллергический ринит и его влияние на астму. 
2001, update 2008, 2010) и национальных согласительных 
документов, согласно которым лечение АР обязательно 
включает проведение мероприятий, направленных на 
элиминацию действующего аллергена, рациональную 
медикаментозную терапию и аллергенспецифическую 
иммунотерапию (АСИТ). Элиминация, или удаление 
причинно-значимых аллергенов, относится к этиопато-
генетическим методам лечения аллергии. В большинстве 
случаев полностью исключить контакт с аллергеном не-
возможно. Однако даже частичное выполнение мер, эли-
минирующих аллерген, облегчает течение заболевания, 
уменьшает потребность в количестве потребляемых ле-
карств, в том числе и сильнодействующих. Особое вни-
мание рекомендуют уделять этим мероприятиям, когда 
существуют серьезные ограничения для приема многих 
фармакологических препаратов (беременность, ранний 
возраст, физический дискомфорт, вызванный основны-
ми симптомами АР и сопутствующими заболеваниями, 
оказывает нежелательное действие на психологическое 
состояние и социальную жизнь людей, ограничивая про-
фессиональную деятельность человека и ухудшая каче-
ство жизни наличие сопутствующей патологии) [12]. 

3. Нестерова А. В., Нестеров А. С., Потатуркина-Не-
стерова Н. И., Зотова М. А., Смирнова Т. Г., Даньшина 
А. Е., Машина М. В., Сокурова А. М., Елистратова Л. Л., 
ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный универси-
тет», Ульяновск, Россия, «Аллергологическая характери-
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стика детей с аллергическим ринитом и бронхиальной 
астмой».

Данная группа авторов проводила исследование, це-
лью которого было изучение экологии жилых помещений, 
частоты обнаружения клещей рода Dermatophagoides в 
домашней пыли квартир и спектра основных аллергенов 
детей с круглогодичным аллергическим ринитом при со-
четании с атопической бронхиальной астмой. Выполнено 
обследование 2-х групп детей в возрасте от 4-х до 15 лет. 
В первую группу вошли дети с изолированным круглого-
дичным аллергическим ринитом (24 ребенка), во вторую 
группу — КАР в сочетании с атопической бронхиальной 
астмой (39 человек). Группа сравнения — 30 здоровых де-
тей, репрезентативных по полу и возрасту. Для акароло-
гических исследований нами был проведен сбор домаш-
ней пыли в квартирах детей с последующим изучением 
содержания в ней клещей рода Dermatophagoides (A. Fain, 
1965). После получения результатов были приведены не-
обходимые выводы: 

1. Более половины обследованных детей проживает 
в старых домах с газовыми плитами (85,7 %), что 
значительно повышает уровень содержания СО в 
воздухе квартиры, при этом 66,1 % семей не имеет 
вытяжную вентиляцию. Большинство обследован-
ных (63,5 %) отмечали наличие в квартирах плесе-
ни, 85,7 % респондентов (54 человека) сообщили, 
что температура воздуха в квартирах во время ото-
пительного сезона составляет менее 180 С. 

2. Частота обнаружения потенциально аллергенных 
клещей в квартирах, где проживали больные дети, 
оказалась более высокой, чем у лиц из группы срав-
нения: при круглогодичном аллергическом рините 
— в 2,3 раза, при КАР в сочетании с атопической 
БА — в 2,9 раза. Количественное содержание кле-
щей в 1 г пыли в квартирах детей с КАР было 2,83 
раза, а у больных с сочетанием КАР и атопической 
БА — в 4,4 раза больше, чем у здоровых лиц.

Таким образом, существует корреляционная связь 
между состоянием жилищно-бытовых условий и   триг-
герном фактором развития заболевания, а также с коли-
чеством обострений в год при имеющем заболевании, то 
есть степень достижения компенсаторных механизмов 
организма [13].

Наиболее актуальные Международные рекоменда-
ции:

«Th e Pathophysiology, Diagnosis and Treatment of Al-
lergic Rhinitis» Yang-Gi Min, MD, PhD, Department of Oto-
rhinolaryngology, Seoul National University College of Medi-
cine, Korea. «Патофизиология, Диагностика и лечение 
аллергического ринита», Ян-мин Ги, доктор медицинских 
наук, профессор, кафедра оториноларингологии, Сеуль-
ского Национального университетского колледжа меди-
цины, Корея. 

В данной научной статье автор в качестве немедика-
ментозного лечения предлагает принцип «избегание ал-
лергена» (avoidance allergens), подтверждая это тем, что 
на основе международного согласительного документа 
«Аллергический ринит и его влияние на астму — Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)» существует не-
достаток доказательств эффективности избегания кле-
щей домашней пыли животных. Однако предыдущее ис-

следование показало, что очистка с помощью 600 горячая 
вода удаляет клещи домашней пыли и другие аллергены 
по сравнению с 300 воды (26,8 % против 0,6 %). Помимо 
этого, Европейская академия аллергии и клинической 
иммунологии (EAACI) заявила, что самым безопасным 
и наиболее эффективным методом лечения АР является 
строгое предотвращение аллергенов [14]. 

Однако, несмотря на рассматриваемый профилак-
тический аспект у отечественных и международных ав-
торов, данный этап остается недостаточным, рекомен-
дации не учитывают системный комплексный подход к 
данной проблематике, и в связи с этим были разработа-
ны научно-практические немедикаментозные и профи-
лактические, а также архитектурно-планировочные ре-
комендаций, которые могут быть включены в комплекс 
существующих клинических мероприятий.

Заключение

Известно, что лечение любого аллергического заболе-
вания базируется на медикаментозной терапии. Подводя 
итоги, следует отметить, что без проведения дополни-
тельных мероприятий, таких как немедикаментозные и 
профилактические, а также архитектурно-планировоч-
ные, достичь периода ремиссии у взрослых и детей не 
представляется возможным.

В данной научной статье предложенные научно-
практические рекомендации, которые в совокупности с 
основным лечением позволят замедлять развитие забо-
левании органов дыхания у атопиков и/или предотвра-
тить осложнения сопутствующих заболеваний органов 
дыхания.

Основные выводы
Немедикаментозные и профилактические 

рекомендации

Общие методы:
1. Элиминационные мероприятия. На данном этапе 

необходимо устранить или по возможности уменьшить 
контакт с аллергеном. Данный этап является обязатель-
ным и основным «фундаментом» для дальнейшего лече-
ния аллергии. Эффект элиминации проявляется через 
несколько недель. 

2. Гипоаллергенная диета. Исключение продуктов с 
высокоаллергенными свойствами, к ним относятся: ко-
ровье молоко, рыба и морепродукты, белок куриного 
яйца, мясо курицы, орехи, клубника и земляника, мали-
на, мед, цитрусовые, грибы, различные специи, шоколад, 
кофе, какао, дыня и др. Длительность такой диеты во 
время обострения АР составляет минимум 7-10 дней для 
взрослых и детей.

3. Общие рекомендации пациенту с наличием при-
чинно-значимого аллергена:

а) проводить влажную уборку помещения минимум 
2 раза в неделю;

NB! По мере возможности проводить уборку поме-
щений другому члену семьи, не имеющим аллергических 
заболеваний.

b) обеспечить комфортный микроклимат и вентиля-
цию помещения, достичь уровня отметки до 40% влаж-
ности;
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c) использовать вакуумные или высокоэффективные 
сухие воздушные фильтры для пылесоса.

II. Специальные методы:
1. Специфическая диета с учетом причинного-значи-

мого аллергена. Данная диета основана на наличие пере-
крестных аллергенных свойств между пищевыми и дру-
гими аллергенами инфекционного и неинфекционного 
происхождения:

a) Сенсибилизация к пыльце деревьев: орехи, фрук-
ты, растущие на деревьях и кустарниках, морковь, пе-
трушка, сельдерей. 

 b) Сенсибилизация к пыльце злаковых трав: хлеб, 
хлебобулочные изделия, хлебный квас, изделия из муки, 
геркулес, овсянка, кофе, какао, копченая колбаса.

c) Сенсибилизация к пыльце сорных трав: дыня, се-
мечки, халва, майонез, арбуз, кабачки, баклажаны, горчи-
ца, подсолнечное масло.

d) Сенсибилизация к плесневым и дрожжевым гри-
бам: дрожжевое тесто, квашеная капуста, пиво, квас, сыр, 
вина, ликеры, сахар, фруктоза, сорбит, ксилит; другие 
продукты, подвергшиеся ферментации в период приго-
товления [15]. 

2. Мониторирование и прогнозирование сезонов цве-
тения растений. Необходимо учитывать сезон цвете-
ния причинно-значимого аллергена и проводить соот-
ветствующие мероприятия во время сезона цветения, а 
именно:

а) ограничить пребывания вне дома;
b) при выходе на улицу находится вдали от «зеленых» 

зон; 
c) соблюдение гипоаллергенной диеты предложенной 

выше;
d) ограничить открывание окон как в доме, так и в 

средствах передвижения;
e) после возвращения домой необходимо сменить 

одежду и принять душ.
f) NB! Не подлежит сомнению лучшей альтернативой 

является выезд в другую климатическую зону во время 
цветения растений.

3 Необходимо помнить о суточных колебаниях кон-
центрации пыльцевых элементов в воздухе, а также зави-
симость от погодных условий, к примеру, уровень мак-
симальной концентрации в сухую безветренную погоду.

Выделяют два основных периода суточных колеба-
ний, характеризующихся пиковой концентрацией пыль-
цевых элементов:

a) выброса пыльцы в атмосферу (между 500 -10 00 ча-
сами);

b) оседания пыльцы в нижние слои воздуха (между 
1900 - 22 00 часами) [16]. Таким образом, достичь наимень-
ших проявлений возможно при нахождении вне дома 
в период с 1000-1900 часов и 2200-500 часов, а также после 
дождливой погоды. 

4. Обязательным является использование индивиду-
альные средства защиты, таких как:

a) медицинская или противопылевая тканевая маски, 
ватно-марлевые повязки, респираторы, к примеру, шб-1 
«лепесток»;

b) солнцезащитные и корректирующие очки;
c) использование местных медикаментозных средств, 

в основе которых лежит создание гелеобразного, бесц-

ветного покрытия, которое защищает слизистую оболоч-
ку носа от действия причинно-значимого аллергена;

d) использование назальных солевых растворов на 
основе морской воды, способствует поддержанию нор-
мального физиологического состояния слизистой обо-
лочки полости носа, разжижению слизи и нормализации 
ее выработки в бокаловидных клетках слизистой оболоч-
ки, улучшению функции мерцательного эпителия, смы-
ванию и удалению уличной и комнатной пыли, аллерге-
нов и гаптенов со слизистой оболочки носа, уменьшает 
локальный воспалительный процесс и оказывает увлаж-
няющее действие [12].

5) Улучшение жилищно-бытовых условий с учётом 
общее состояние дома или квартиры; качество ремонта, 
включая используемые материалы; тип отопления и т.п. 
Выводы одного из проведенного исследования приведе-
но выше.

Архитектурно-планировочные рекомендации

На стадии проектирования дендрологического плана 
участка необходимо предусмотреть следующие меропри-
ятия, направленные на снижения контакта общества с 
древесными растениями-аллергенами,

Общие методы:
1. Ограничение контакта населения с цветущими дре-

весными растениями- аллергенами.   
а) Необходимо выполнять   вблизи   древесных расте-

ний-аллергенов ограждающую   конструкцию (например, 
декоративную металлическую решетку) для снижения 
контакта населения с элементами озеленения в период 
их цветения, кроме этого, ограждающая конструкция за-
щитит древесные растения от вандализма, повреждения 
корневой системы автотранспортом и уборочной техни-
кой при парковке.

b) Высаживать древесные растения-аллергены в от-
дельной функциональной зоне рекреационного назна-
чения, желательно на рельефной возвышенности (к при-
меру, на подпорных стенках (выполняя террасирование 
блоками «Макволл»)), тем самым снижая вероятность 
контакта взрослых и детей с древесными растениями-
аллергенами, а также данное мероприятие позволит при-
дать большую эстетичность территории застройки, по-
высить инсоляцию. 

c) Исключить рядовую, групповую, одиночную по-
садку древесных растений-аллергенов вблизи пешеход-
ных троп, тротуаров, детских, спортивных площадок, 
центров скопления людей (вблизи скамьи, беседок, арт-
объектов, крытых/ открытых сцен). 

2. Снижение распространения тополиного пуха.  
а) Если на территории застройки уже сложилась своя 

экосистема с различными видами древесных растений, 
и не обнаружена их фитопатология, рекомендуется план 
благоустройства, совмещенный с планом покрытий тер-
ритории выполнять таким образом, чтобы древесные 
растения - аллергены произрастали с подветренной 
стороны от основных осей композиции («силовых ли-
ний»  показываю щие условные направления концентра-
ции визуальных связей между художественно значимы-
ми слагаемыми среды). 

b) Организовывать сезонную обрезку ветвей тополей 
[17] не только в местах общего пользования (вблизи улиц 
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Рисунок 3. Методика снижения заболеваемости органов дыхания у взрослых и детей.

Figure 3. Methods for reducing the incidence of respiratory organs in adults and children.
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и дорог различной категории, общественно-деловых зон 
и т.д.), но и в микрорайонах, где необходимо на законо-
дательном уровне возложить обязательные работы по 
обрезке тополей за управляющими компаниями для сни-
жения распространения пуха в городской среде. 

Специальные методы:
1) Учет степени аллергической опасности древесно-

кустарников пород.
В экологическом паспорте растений фиксировать для 

каждого вида древесно-кустарников пород степень его 
аллергической опасности по трехбалльной шкале: опас-
ный (3), среднеопасный (2) и слабоопасный (1).

2) Разработка интерактивной информационной си-
стемы распространения растений-аллергенов в России.

В перспективе необходима разработка интерактив-
ной информационной системы распространения расте-

ний-аллергенов в России с выборкой по числу видов-ал-
лергенов и по «индексу аллергенности» [18] (рис.3).

Также следует отметить, что взрослым и детям реко-
мендует находиться рядом с березой и липой во время 
цветения, так как фитонциды рассмотренных элементов 
озеленения благотворны для системы дыхания людям со 
слабыми, подверженными частым заболеваниям, органа-
ми дыхания.

Эффективность применения данных научно-практи-
ческих рекомендаций будет отображена в последующих 
научных исследованиях авторов.
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поддержки. 
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Оценка изменений мышечной силы у пациентов пожилого 
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Цель: оценить изменения мышечной силы у пациентов пожилого возраста с признаками преждевременного 
старения. Материалы и методы: в исследование были включены 1080 человек: 540 в возрасте от 44 до 54 лет 
(средний возраст 49,1±2,2) и 540 в возрасте от 55 до 64 лет (средний возраст 57,2±2,4). Все пациенты в зависимости 
от предлагаемого варианта нутритивной поддержки и физической активности были разделены на три группы: первая 
(стандартные рекомендации), вторая (стандартные рекомендации, скандинавская ходьба и ежедневные прогулки не 
менее 30 минут), третья (стандартные рекомендации, скандинавская ходьба, ежедневные прогулки не менее 30 минут 
и нутритивная поддержка). Оценка состояния мышечной системы у пациентов с нарушениями гормонального фона 
и признаками преждевременного старения путем определения силы кистей с помощью динамометра «Мегеон 34090». 
Результаты: в группе мужчин и женщин в возрасте 55-64 лет, где применялась нутритивная поддержка и физическая 
активность, достоверные максимальные показатели по оценке суммарной кистевой динамометрии, однако ниже, 
чем у аналогичной группы в возрасте 45-54 лет, что обусловлено снижением показателей кистевой динамометрии с 
возрастом. Заключение: для профилактики саркопенических возрастных изменений можно рекомендовать достоверно 
результативную систему нутритивной поддержки и двигательные тренировки как мужчинам, так и женщинам. 
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Purpose: to evaluate changes in muscle strength in elderly patients with signs of premature aging. Materials and methods: 
the study included 1080 people: 540 aged 44 to 54 years (mean age 49.1±2.2) and 540 at the age of 55 to 64 years (mean age 
57.2±2.4). All patients, depending on the proposed variant of nutritional support and physical activity, were divided into three 
groups: the 1st (standard recommendations), the 2nd (standard recommendations, Scandinavian walking and daily walks for at 
least 30 minutes), the 3rd (standard recommendations, Scandinavian walking, daily walks for at least 30 minutes and nutritional 
support). Results: it was found that in the group of men and women aged 55-64 years, where nutritional support and physical 
activity were applied, the dosage indicators for the total carpal dynamometry were lower, but lower than in the same group aged 
45-54, which is due to decrease in the index of car dynamometry with age. Conclusion: for the prevention of sarcopenic age-
related changes, it is possible to recommend a credibly eff ective system of nutritional support and motor training, for both men 
and women.
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Введение

В соответствии с прогнозами ООН, в период с 
2000 до 2050 гг. численность населения в мире 
в возрасте 60 лет и старше увеличится с 11 % в 

2006 г. до 22 % в 2050 г., а в ряде стран, к которым отно-
сится и Россия, удельный вес таких людей достигнет 35 % 
[1-4]. Вместе с тем, клинико-эпидемиологические данные 
показывают, что на сегодняшний день, более 10% людей 
среднего возраста имеют функциональные признаки, 
характерные для людей старших возрастных групп, что 
отражает наличие популяционных процессов преждев-
ременного старения [2].

 Саркопения является гериатрическим синдромом, 
который часто наблюдается у лиц пожилого и старческо-
го возраста и приводит к нарушению состояния здоро-
вья с индивидуальной потерей двигательных функций, 
приводящей к повышенному риску падения и переломов, 
нарушению способности к самообслуживанию, инвали-
дизации, утрате независимости и повышенному риску 
смерти [5-8].  

В связи с этим необходимы исследования по изуче-
нию распространенности и факторов риска саркопении 
у лиц старших возрастных групп, разработка методов и 
средств диагностики, профилактики и лечения наруше-
ний функционального состояния мышечной системы. 

Цель исследования — изучить изменения мышечной 
силы у пациентов пожилого возраста с признаками пре-
ждевременного старения.

Материалы и методы  

Всего в наше исследование были включены 1080 че-
ловек. Всем пациентам, определялся биологический воз-
раст (БВ), его «позитивный» («+») и «негативный» («-» 
варианты. «Негативный» вариант БВ свидетельствует о 
признаках преждевременного старения. 

Биологический возраст определялся нами по форму-
ле для определения биологического возраста по методике 
В.П. Войтенко.

Мужчины = 26,985 + 0,215 х АДС - 0,149 х ЗДВ - 
0,151 х СБ + 0,723 х СОЗ

Женщины = - 1,463 + 0,415 х АДП - 0,141 х СБ + 
0,248 х МТ + 0,694 х СОЗ,

где АДС — артериальное давление систолическое 
в мм рт.ст.; АДП — артериальное давление пульсовое в 
мм рт.ст.; ЗДВ - продолжительность задержки дыхания 
после глубокого вдоха; МТ - масса тела в килограммах; 
СБ - статическая балансировка; СОЗ - субъективная 
оценка здоровья.

Результаты сравнивались с хронологическим (па-
спортным) возрастом и в случае, когда они превышали 
цифру, то пациенты были отнесены в группу «негатив-
ного» варианта биологического возраста, в случае, когда 
результаты были ниже хронологического возраста, то па-
циенты были отнесены в группу «положительного» вари-
анта биологического возраста.

Пациенты с «нормальным» вариантом БВ в исследо-
вание включены не были. Изучение мышечной силы у 
пациентов с «нормальным» вариантом биологического 

возраста не входило в цели и задачи данного диссертаци-
онного исследования.

Группы подбирались однородные в течение 5 лет для 
объективизации данных исследования.

Все обследуемые пациенты были распределены сле-
дующим образом: из 540 женщин с нарушениями гор-
монального фона в виде предклимактерического или 
климактерического синдрома — 270 человек, в возрасте 
44-54 лет (средний возраст 49,1±2,2), из них 150 человек 
с «-» и 120 с «+» вариантом БВ и 270 женщин в возрасте 
55-64 лет (средний возраст 57,2±2,4), из них 150 человек с 
«-» и 120 человек с «+» вариантом БВ.

Из 540 мужчин с нарушениями гормонального фона 
в виде возрастного андрогенного дефицита, было 270 че-
ловек, в возрасте 44-54 лет (средний возраст 51,1±2,3), из 
них 150 человек с «-» и 120 с «+» вариантом БВ и 270 че-
ловек в возрасте 55-64 лет (средний возраст 59,2±2,4), из 
них 150 человека с «-» и 120 человек с «+» вариантом БВ.

Все пациенты в зависимости от предлагаемого вари-
анта нутритивной поддержки и физической активности 
были разделены на три группы.

Первая группа (контрольная). Пациенты получа-
ли стандартные рекомендации врача без нутритивной 
поддержки и режима физической активности, которые 
включали в себя необходимую стандартную терапию по 
клиническим рекомендациям по поводу предклимакте-
рического или климактерического синдрома и возраст-
ного андрогенного дефицита в виде гормональных лекар-
ственных препаратов.

Вторая группа. Дополнительно к стандартным ре-
комендациям пациенты занимались аэробными видами 
тренировок в виде скандинавской ходьбы (два раза в не-
делю по 60 минут под руководством инструктора) и еже-
дневные прогулки продолжительностью не менее 30 ми-
нут, без нутритивной поддержки.

Третья группа. Дополнительно к стандартным реко-
мендациям пациенты занимались аэробными видами 
тренировок в виде скандинавской ходьбы (два раза в не-
делю по 60 минут под руководством инструктора), еже-
дневные прогулки продолжительностью не менее 30 ми-
нут + нутритивная поддержка в виде приёма Nutridrink 
Compact Protein (количественный и качественный состав 
на 100 мл: энергетическая ценность  — 1010 кДж/ 240 ккал, 
белок — 14,4 г, жиры — 9,4 г, углеводы — 24,4 г, минераль-
ные вещества: натрий — 40 мг, калий 105 мг, хлорид — 
60 мг, кальций — 350 мг, фосфор — 300 мг, магний — 55 мг, 
железо — 2,1 мг, цинк – 2,4 мг, медь 350 мкг, марганец 0,63 
мг, фтор — 0,19 мг, молибден 20  мкг, селен — 14 мкг, хром — 
13 мкг, йод — 46 мкг, витамины: витамин А — 260 мкг-RE, 
витамин Д 3 — 2,1 мкг, витамин Е — 3,7 мг — альфа ТЕ, 
витамин К — 16 мкг, тиамин — 0,45 мг, рибофлавин — 
0,50 мг, ниацин NE — 3,6 мг, пантотеновая кислота — 
1,6 мг, пиридоксин — 0,53мг, фолиевая кислота — 80 мкг, 
цианокобаламин — 1,1 мкг, биотин — 12 мкг, витамин С — 
30 мг, холин 110 мг) по 1 порции 3 раза в день + Resurs 
Faiber (количественный и качественный состав на 100 мл: 
энергетическая ценность — 840 кДж/ 200 ккал, белок — 
18 г, жиры — 17,4 г, углеводы — 40 г, вода, сироп глюкозы, 
молочный белок — 14 мг, минеральные вещества (натрия 
цитрат, калия цитрат, калия хлорид, магния цитрат, маг-
ния оксид, железа сульфат, натрия хлорид, цинка суль-
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фат, кальция цитрат, марганца сульфат, меди сульфат, на-
трия фторид, калия йодид, натрия селенат, хрома хлорид, 
натрия молибдат), витамины (С, Е, ниацин, пантотеновая 
кислота, В6, В1, А, В2, D, К, фолиевая кислота, биотин) 
по 1 порции 3 раза в день. Препараты выбраны как наи-
более популярные и рекомендуемые для дополнительной 
нутритивной поддержки. Исследование проводилось на 
протяжении 6 месяцев.

В каждую из групп было включено по 90 женщин в 
возрасте 45-54 лет (40 с «+» и 50 с «-» вариантом БВ) и 90 
женщин в возрасте 55-64 лет (40 с «+» и 50 с «-» вариан-
том БВ), по 90 мужчин, в возрасте 45-54 лет (50 с «-» и 40 
с «+» вариантом БВ) и 90 мужчин 55-64 лет (50 с «-» и 40 
с «+» вариантом БВ).  

В ходе работы проводилась оценка состояния мышеч-
ной системы у пациентов с нарушениями гормонального 
фона и признаками преждевременного старения путем 
определения силы кистей с помощью динамометра «Ме-
геон 34090». Измерения проводились на разных руках с 
учетом гендерной разницы, затем вычислялся средний 
суммарный показатель правой и левой руки, что позво-
лило сравнить полученные результаты в разных группах 
исследования.

В основе статистических методов обработки данных 
лежал метод статистических регистров с динамической 
рандомизацией по исследуемым признакам. При этом 
при обработке данных исследования был проведен рас-
чет средних абсолютных и относительных величин с рас-
четом ошибки средней; выполнена оценка значимости 
различий двух совокупностей с применением критерия t 
Стьюдента (разность показателей считалась достоверной 
при t>2, р<0,05).

Результаты

Показатели кистевой динамометрии у женщин: в воз-
расте 45-54 лет при «+» варианте биологического возрас-
та в первой группе было выявлено 20,0±2,1 кг при оценке 
суммарной кистевой динамометрии, во второй группе 
25,2±1,0 кг, p<0,05 достоверные различия между показа-
телем первой и второй групп, в тртьей группе — 31,1±1,1 
кг, p<0,05 достоверные различия между показателем вто-
рой и третьей групп; p<0,05 достоверные различия между 
показателем первой и третьей групп. Таким образом, в 
группе, достоверные максимальные значения суммарной 
динамометрии отмечались в группе, где применялась фи-
зическая активность и нутритивная поддержка у паци-
ентов с «+» вариантом биологического возраста (табл. 1).

У женщин в возрасте от 45 до 54 лет при «-» вариан-
те биологического возраста в первой группе при оценке 
суммарной кистевой динамометрии было выявлено сни-
жение мышечной силы на 24,4 %, по сравнению со вто-
рой группой (p<0,05), p<0,05 по сравнению с показателем 
«+» вариант БВ одного возраста, в третьей группе — до-
стоверно ниже на 20,6 %, чем во второй группе (p<0,05); 
p<0,05 достоверные различия между показателем первой 
и третьей групп, p>0,05, по сравнению с показателем «+» 
вариант БВ одного возраста. 

У женщин в возрасте 55-64 лет при «+» варианте био-
логического возраста при оценке суммарной кистевой 
динамометрии в 1-й группе мышечная сила на 12 % до-
стоверно ниже, чем у пациентов возрастной группы (45-
54 лет), p<0,05, по сравнению с показателем «+» вариант 
БВ другой возрастной группы, не достоверные различия 
между показателем первой и второй групп, p<0,05, по 

Таблица /Table 1
Оценка показателей кистевой динамометрии  у женщин (средний суммарный показатель правой 

и левой руки), кг
Evaluation of car dynamometry in women (mean total value of right and left  arm), kg

Группа
Group

Женщины 
45-54 лет

Women 45-
54 years
(n=90)

Женщины 
55-64 лет

Women 55-
64 years
(n=90)

Женщины 45-54 лет
Women 45-54 years

(n=90)

Женщины 55-64 лет
Women 55-64 years

(n=90)

До начала исследования, 
среднее значение (before 

study)

«+» вариант БВ
«+» variant BА

(n=40)

«-» вариант БВ
«-» variant BА

(n=50)

«+» вариант БВ
«+» variant BА

(n=40)

«-» вариант БВ
«-» variant BА

(n=50)
1-я 18,5±2,1 16,3±2,1 20,0±2,1 17,5±1,4 17,6±1,2** 16,2±1,1
2-я 19,2±2,1 17,4±2,1 25,2±1,01-2 23,1±0,81-2 18,8±1,5** 17,8±2,4***
3-я 20,1±2,1 20,5±2,1 31,1±1,11-3,2-3 29,1±1,21-3,2-3 24,2±1,6**,1-3,2-3 25,6±1,7***,1-3,2-3

*p<0,05 по сравнению с показателем «+» вариант БВ одного возраста;
**p<0,05 по сравнению с показателем «+» вариант БВ другой возрастной группы;
***p<0,05 по сравнению с показателем «-» вариант БВ другой возрастной группы;
1-2p<0,05 достоверные различия между показателем первой и второй групп;
2-3p<0,05 достоверные различия между показателем второй и третьей групп;
1-3p<0,05 достоверные различия между показателем первой и третьей групп.
*p<0,05 compared with the indicator “+” option BА of the same age;
**p<0,05 in comparison with the indicator “+” variant of BА of other age group;
***p<0,05 in comparison with the indicator “-” variant BА of other age group;
1-2p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the fi rst and second groups;
2-3p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the second and third groups;
1-3p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the fi rst and third groups.
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сравнению с показателем «+» вариант БВ другой воз-
растной группы, в третьей группе на 22,3 % ниже, чем во 
второй; p<0,05 достоверные различия между показателем 
первой и третьей групп, p<0,05 ,по сравнению с показате-
лем «+» вариант БВ другой возрастной группы. 

У женщин в возрасте 55-64 лет при «-» варианте био-
логического возраста в первой группе выявили мини-
мальные результаты, по сравнению с другими группами, 
что составило 9% и 27% соответственно, p>0,05 по срав-
нению с показателем «+» вариант БВ одного возраста, во 
2-й группе не достоверные различия между показателем 
первой и второй групп, p<0,05 по сравнению с показате-
лем «+» вариант БВ одного возраста, в третьей группе до-
стоверные различия между показателем второй и третьей 
групп; p<0,05 достоверные различия между показателем 
первой и третьей групп, p<0,05 по сравнению с показате-
лем «-» вариант БВ другой возрастной группы. 

У мужчин показатели кистевой динамометрии выше, 
чем у женщин. Так, у мужчин были получены следующие 
характеристики кистевой динамометрии: в возрасте 45-
54 лет при «+» варианте биологического возраста в пер-
вой группе при оценке суммарной кистевой динамоме-
трии было выявлено достоверное снижение мышечной 
силы на 17 %, по сравнению со второй группой, в третьей 
группе достоверные различия между показателем второй 
и третьей групп (p<0,05); p<0,05 достоверные различия 
между показателем первой и третьей групп. Таким обра-
зом, в группе, достоверные максимальные значения сум-
марной динамометрии отмечались в группе, где приме-
нялась физическая активность и нутритивная поддержка 
у пациентов с «+» вариантом биологического возраста 
(табл. 2).

У мужчин в возрасте 45-54 лет при «-» варианте био-
логического возраста в 1-й группе было выявлено p>0,05 
по сравнению с показателем «+» вариант БВ одного воз-
раста при оценке суммарной кистевой динамометрии, во 
второй группе достоверные различия между показателем 
первой и второй групп, p>0,05, по сравнению с показате-
лем «+» вариант БВ одного возраста, в третьей группе — 
p<0,05, достоверные различия между показателем второй 
и третьей групп; p<0,05 достоверные различия между по-
казателем первой и третьей групп, p>0,05, по сравнению с 
показателем «+» вариант БВ одного возраста.

У мужчин в возрасте 55-64 лет при «+» варианте био-
логического возраста в первой группе было выявлено 
22,2±1,4 кг при оценке суммарной кистевой динамоме-
трии, что не достоверно ниже, чем у пациентов младшей 
возрастной группы (45-54 лет), p>0,05, по сравнению с 
показателем «+» вариант БВ другой возрастной группы, 
во второй группе p>0,05 не достоверные различия между 
показателем первой и второй групп, p<0,05, по сравне-
нию с показателем «+» вариант БВ другой возрастной 
группы, в третьей группе достоверные различия между 
показателем второй и третьей групп; p<0,05 достоверные 
различия между показателем первой и третьей групп, 
p<0,05, по сравнению с показателем «+» вариант БВ дру-
гой возрастной группы. 

У мужчин в возрасте 55-64 лет при «-» варианте био-
логического возраста в первой группе было выявлено 
21,1±1,3 кг при оценке суммарной кистевой динамоме-
трии, что составило минимальные результаты по сравне-
нию с другими группами, p>0,05, по сравнению с показа-
телем «+» вариант БВ одного возраста, во второй группе 
p>0,05 недостоверные различия между показателем пер-

Таблица / Table 2
Оценка показателей кистевой динамометрии у мужчин (средний суммарный показатель правой и левой руки), кг

Evaluation of car dynamometry   in men (mean total value of right and left  arm), kg

Группа
Group

Мужчины 
45-54 лет
Men 45-54 

years
(n=90)

Мужчины 
55-64 лет
Men 55-64 

years
(n=90)

Мужчины 45-54 лет
Men 45-54 years

(n=90)

Мужчины 55-64 лет
Men 55-64 years

(n=90)

До начала исследования, 
среднее значение (before 

study)

«+» вариант БВ
«+» variant BА

(n=40)

«-» вариант БВ
«-» variant BА

(n=50)

«+» вариант БВ
«+» variant BА

(n=40)

«-» вариант БВ
«-» variant BА

(n=50)
1-я 24,5±1,5 21,5±1,5 25,0±1,5 23,0±1,4 22,2±1,4 21,1±1,3
2-я 25,1±1,5 24,4±1,5 30,1±1,61-2 27,2±1,4 24,8±1,4** 25,8±1,4
3-я 25,2±1,5 25,5±1,5 36,8±1,31-3,2-3 34,2±2,11-3,2-3 28,4±1,1**,1-3 31,2±1,11-3,2-3

*p<0,05 по сравнению с показателем «+» вариант БВ одного возраста;
**p<0,05 по сравнению с показателем «+» вариант БВ другой возрастной группы;
***p<0,05 по сравнению с показателем «-» вариант БВ другой возрастной группы;
1-2p<0,05 достоверные различия между показателем первой и второй групп;
2-3p<0,05 достоверные различия между показателем второй и третьей групп;
1-3p<0,05 достоверные различия между показателем первой и третьей групп.
*p<0,05 compared with the indicator “+” option BА of the same age;
**p<0,05 in comparison with the indicator “+” variant of BА of other age group;
***p<0,05 in comparison with the indicator “-” variant BА of other age group;
1-2p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the fi rst and second groups;
2-3p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the second and third groups;
1-3p<0,05 signifi cant diff erences between the index of the fi rst and third groups.
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вой и второй групп, p>0,05, по сравнению с показателем 
«+» вариант БВ одного возраста, в 3-й группе p<0,05 до-
стоверные различия между показателем второй и третьей 
групп; p<0,05 достоверные различия между показателем 
первой и третьей групп, p>0,05, по сравнению с показате-
лем «-» вариант БВ другой возрастной группы.

Обсуждение

Представленные данные корреспондируют с данны-
ми эпидемиологических исследований других авторов, 
которыми подтверждена взаимосвязь между снижени-
ем уровня тестостерона с возрастом и снижением мы-
шечной силы и функции. Снижение уровня эстрогенов 
у женщин с возрастом, в период менопаузы имеет также 
значительное влияние на мышечную силу, так как извест-
но, что эстроген, конвертируясь в тестостерон, оказывает 
анаболический эффект на синтез мышечного белка [2, 3, 
8. 9].  

В группе мужчин и женщин в возрасте 55-64 лет, 
где применялась нутритивная поддержка и физическая 
активности, достоверные максимальные показатели 
по оценке суммарной кистевой динамометрии, однако 
ниже, чем у аналогичной группы в возрасте 45-54 лет, 
что обусловлено снижением показателей кистевой дина-
мометрии с возрастом. Следует отметить, что при при-
менении нутритивной поддержки удавалось достичь 
более высоких показателей суммарной динамометрии у 
пациентов с «-» вариантом биологического возраста, как 
и у пациентов с «+» вариантом биологического возраста 
в возрастной группе 55-64 лет, однако не удалось достичь 
таких же значений, как в возрастной группе 45-54 лет. 
Также следует отметить, что у пациентов пожилого воз-

раста при применении нутритивной поддержки удается 
достичь лучших результатов при измерении показателей 
кистевой динамометрии с «-» вариантом биологического 
возраста, по сравнению с пациентами такой же возраст-
ной группы с «+» вариантом биологического возраста, 
что подчёркивает необходимость и целесообразность 
включения нутритивной поддержки в программы кор-
рекции у пациентов с признаками преждевременного 
старения и нарушениями гормонального фона. 

 
Выводы

1.  У пациентов пожилого возраста при применении 
нутритивной поддержки удается достичь лучших 
результатов при измерении показателей кистевой 
динамометрии с «-» вариантом биологического 
возраста, по сравнению с пациентами такой же 
возрастной группы с «+» вариантом биологиче-
ского возраста, что подчёркивает необходимость 
и целесообразность включения нутритивной под-
держки в программы коррекции у пациентов с 
признаками преждевременного старения и нару-
шениями гормонального фона.

2. Для профилактики возрастного снижения мы-
шечной силы можно рекомендовать достоверно 
результативную систему нутритивной поддержки 
и двигательные тренировки, как мужчинам, так и 
женщинам. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской 
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Новые критерии качества свежезамороженной плазмы
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Цель: разработка новых критериев качества свежезамороженной плазмы. Материалы и методы: в разные сроки 
хранения свежезамороженной плазмы, заготовленной стандартно и от доноров, принимавших биолан, определяли 
показатели калликреин-кининовой системы, а именно: активность калликреина, ингибиторную активность α1-
протеиназного ингибитора, α2-макроглобулина, общую аргинин-эстеразную активность, содержание прекалликреина. 
Результаты: в процессе карантинизации свежезамороженной плазмы, заготовленной стандартным способом, 
отмечается активация протеолитических процессов уже к 10 суткам от начала хранения СЗП, а подготовка доноров 
к кроводаче при помощи адаптогена биолан обеспечивает в ней лучшую сохранность компонентов калликреин-
кининовой системы. Выводы: анализ показателей калликреин-кининовой системы может быть использован как 
дополнительный критерий качества свежезамороженной плазмы перед проведением процедуры трансфузии.  
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Objective: development of new quality criteria for fresh frozen plasma. Matherials and methods: at diff erent times of storage 
of fresh frozen plasma harvested standardly and from the donors aft er Biolan exposure, the parameters of the kallikrein-kinin 
system were determined: the activity of kallikrein, the inhibitory activity of the α1-proteinase inhibitor, α2-macroglobulin, the 
total arginine-esterase activity and the level of prekallikrein. Results: during the quarantine process of fresh frozen plasma, 
prepared in a standard way, the processes of proteolysis activation is noticed already by 10th day from the beginning of FFP stor-
age, and the preparation of donors for the blood donation with help of the biolan adaptogen provides better preservation of the 
components of the kallikrein-kinin system. Conclusions: analysis of the main components of the kallikrein-kinin system can be 
used as an additional criterion of the quality of fresh frozen plasma before the transfusion procedure.
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Введение

Прогресс современной хирургии, травматоло-
гии, реаниматологии во многом определяется 
совершенствованием компонентной гемо-

трансфузионной терапии [1,2]. За последние несколько 
десятилетий клиническая практика переливания крови 
значительно изменилась. Потенциальный риск гемо-
трансмиссивных заболеваний привел к необходимости 
контроля производства безопасной и высококачествен-
ной крови, охватывающего все аспекты - от сбора и пе-
реработки до хранения крови. Строгий выбор доноров, 
идентификация патогенов, которые могут передаваться 
через кровь, и развитие технологий, которые могут по-
высить качество крови, привели к существенному сниже-
нию потенциальных рисков и осложнений, связанных с 
переливанием крови [3].

Плазма — важнейший компонент донорской крови. 
Приоритетной задачей трансфузиологии является со-
хранение уникальных свойств свежезамороженной плаз-
мы (СЗП), так как гемотрансфузии несут определенную 
опасность развития осложнений, связанных с модифи-
кацией отдельных биологически активных систем крови 
в процессе ее хранения.  Современные технологии заго-
товки донорской крови, основанные на целенаправлен-
ном получении отдельных компонентов крови (аферезе), 
молекулярном тестировании гемотрансмиссивных забо-
леваний, лейкоредукции, инактивации патогенов, каран-
тинизации плазмы направлены на обеспечение безопас-
ности и сохранение биологических свойств донорской 
плазмы [4].  Нарушение процесса хранения и транспор-
тировки цельной донорской крови являются основными 
причинами снижения функциональных свойств СЗП.  
Основные требования к обеспечению безопасности по 
стерильным условиям, проведению карантинизации, 
контролю гемотрансмиссивных инфекций в РФ изложе-
ны в Постановлении Правительства РФ от 26.01.2010 г. 
№ 29 «Об утверждении Технического регламента о требо-
ваниях безопасности крови, ее продуктов, кровезамеща-
ющих растворов и технических средств, используемых в 
трансфузионно-инфузионной терапии».

Одним из определяющих критериев качества заготав-
ливаемых гемокомпонентов является здоровье донора. 
Однако врачу-трансфузиологу при первичном осмотре 
сложно объективно оценить соматический статус чело-
века. Зачастую единственным лабораторным критерием 
допуска донора к кроводаче является содержание гемо-
глобина. 

Свежезамороженная плазма является источником 
факторов, нормализующих процессы свёртывания и 
антипротеазную активность крови. Именно эти свойства 
плазмы используются для лечения многих заболеваний, 
сопровождающихся патологическими изменениями си-
стемы гемостаза [5].

Требования к показателям биологической полноцен-
ности, функциональной активности и лечебной эффек-
тивности свежезамороженной плазмы не отражают всего 
спектра уникальных характеристик плазмы как коррек-
тора плазменно-коагуляционного гемостаза. При этом 
не определено, когда контролировать плазму — до, после 
замораживания или в процессе её хранения. Анализ мор-

фологических, биохимических и других процессов, про-
исходящих при длительном хранении СЗП при низких 
температурных режимах, стал особенно актуальным в 
связи внедрением в практику работы учреждений, заго-
тавливающих донорскую кровь, требований приказа МЗ 
РФ от 07.05.2003 № 193 (в ред. приказов Минздравсоцраз-
вития РФ от 21.02.2005 № 147, от 19.03 2010 №170) «О вне-
дрении в практику работы службы крови в Российской 
Федерации метода карантинизации свежезамороженной 
плазмы». 

Плазменно-коагуляционное звено системы гемостаза 
обеспечивает свёртывание крови. В каскаде свёртывания 
продукт каждой ферментативной реакции является ката-
лизатором для следующей реакции, профермент превра-
щается в соответствующий фермент, который катализи-
рует превращение следующего профермента в сериновую 
протеазу. Факторы XII, XI, IX, X, II, VII и прекалликреин 
активируются до сериновых протеаз, факторы V, VIII и 
высокомолекулярный кининоген являются кофактора-
ми этих реакций. Усиление свертывания осуществляется 
через петли положительных обратных связей, охваты-
вающих каскад и через образование кофакторных ком-
плексов, что увеличивает активность соответствующих 
ферментов в 105-107 раз [6, 7]. Калликреин-кининовая 
система (ККС) является эндогенным мультибелковым 
каскадом, активация которого приводит к срабатыва-
нию внутреннего пути коагуляции и ферментативному 
гидролизу кининогенов (Фактор Фитцджеральда) с по-
следующим высвобождением брадикинина. Калликре-
ин-кининовая система играет центральную роль в регу-
ляции активности каскадных протеолитических систем 
плазмы крови: кининогенеза, гемокоагуляции, фибрино-
лиза, комплемента и ренин-ангиотензиновой системы. 
Полифункциональность ККС обусловливает ее участие в 
процессах адаптации и защиты организма как в номе, так 
и при патологических состояниях разного генеза [8,9]. 
В связи этим перспективным представляется анализ со-
хранности основных компонентов ККС в СЗП в процессе 
ее карантинизации.

Цель исследования — разработка новых критериев 
качества свежезамороженной плазмы. 

Материалы и методы

Исследование проведено на базе Ростовского госу-
дарственного медицинского университета.  Группу иссле-
дования составили 75 доноров. Доноры обследовались 
в соответствии с нормативными документами и были 
допущены к донациям. Первую группу составили 48 до-
норов без предварительной подготовки к кроводаче. Во 
второй группе (27 человек) доноры получали биолан ин-
траназально в дозе 3 мг 3 раза в день в течение 3-х дней 
до донации. Плазму крови доноров хранили в герметич-
ных полимерных контейнерах фирмы ГринКросс (Ко-
рея) с консервантом CPD (100 мл консерванта содержит: 
лимонную кислоту безводную — 0,327 г, цитрат натрия 
безводный — 2,63 г, бифосфат натрия водный — 0,222 г, 
декстрозу водную — 2,55 г, воду для инъекций q.s.). Кон-
тейнеры с плазмой хранили при температуре −400 С в 
биомедицинском холодильнике MDF-U-5411 (- 45С). 

Для оптимизации подготовки доноров к кроводаче 
применяли «Биолан» (Регистрационное удостоверение 
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№ 001774.Р.643.06.2000). Биолан представляет собой ком-
плекс пептидов, содержащих 7 незаменимых (гистидин, 
лейцин, лизин, метионин, фенилаланин, триптофан, ва-
лин) и 9 заменимых (аланин, аргинин, аспарагин, карни-
тин, цистеин, цистин, глутаминовая кислота, глутамин, 
глицин) аминокислот. Препарат обладает стабилизиру-
ющим клеточный гомеостаз действием, антирадикаль-
ными и мембрано-стабилизирующими свойствами. Из-
учали влияние биолана на состояние ККС крови после 
3-хдневного курса его приема у доноров и после 10, 20, 
90 и 180 суток хранения свежезамороженной плазмы, за-
готовленной от доноров, принимавших биолан. 

Сбалансированностью системы протеазы-ингибито-
ры определяется уровень протеолитических процессов 
в свежезамороженной плазме. В связи с этим, проанали-
зировано состояние протеаз и ингибиторов калликреин-
кининовой системы в СЗП в процессе ее карантинизации. 
Определяли активность калликреина и содержание пре-
калликреина [10], общую аргинин-эстеразную активность 
[11], ингибиторную активность α1-протеолитического ин-
гибитора (α1-ПИ) и α2-макроглобулина (α2-МГ) [12] в плаз-
ме крови доноров в день донации. Последующие этапы 
исследования выполнялись через 10 и 20, 90 и 180 дней от 
начала хранения СЗП. 

Статистический анализ проводили с использовани-
ем общепринятых методов вариационной статистики и 
стандартного пакета прикладных программ STATISTICA. 
Статистически достоверными считали отличия, соответ-
ствующие оценке ошибки вероятности р<0,05.  

Результаты

Результаты исследования показали, что к 10-м суткам 
хранения свежезамороженной плазмы отмечается сниже-
ние на 8,3 % (ра<0,05) содержания прекалликреина (Фак-
тора Флетчера), необходимого для сохранения реологиче-
ских свойств крови (табл. 1). 

К 10-м суткам хранения СЗП отмечено увеличение ак-
тивности калликреина на 38,0 % (ра<0,001), по сравнению 
с таковым у доноров.  Несмотря на увеличение активности 
калликреина, суммарная активность трипсиноподобных 
протеиназ не изменилась.  Необходимо отметить, что ин-
гибиторная активность α1-ПИ и α2-МГ к 10-м суткам хра-
нения СЗП также не изменилась.

К 20-м суткам хранения плазмы крови активность кал-
ликреина продолжает увеличиваться, превышая таковую 
у доноров на 114,2 % (ра<0,001). Следствием интенсифи-
кации калликреиногенеза является снижение на 37,7 % 
(ра<0,001), по сравнению с таковым до начала хранения 
содержания прекалликреина (фактора Флетчера). Необхо-
димо отметить, что калликреин играет центральную роль 
в регуляции активности протеолитических систем крови, 
ответственных за поддержание ее нормального агрегатно-
го состояния. 

К 20-м суткам хранения плазмы крови отмечено также 
снижение общей аргинин-эстеразной активности плазмы 
на 54,1 % (ра<0,001) по сравнению с таковой при взятии 
крови. Отмечалось также снижение ингибиторной актив-
ности α1-протеиназного ингибитора и α2-макроглобулина 
на 46,9 % (ра<0,001) и 40,2% (ра<0,001) соответственно. 

Таблица / Table 1.
Состояние основных показателей калликреин-кининовой системы плазмы крови в разные сроки хранения СЗП, 

M± m
Status of the main components of the kallikrein-kinin system of blood plasma at diff erent times of storage of the FFP, m± m

Этапы
исследования

Stages
researches

Активность 
калликреина, 

мед/мл
Activity of 
kallikrein, 
MEU/ml

Содержание 
прекалликре-
ина, мед/мл

Level of prekal-
likrein,  

MEU/ml

Общая  арги-
нин-эстеразная 

активность, 
мед/мл

Total arginine-
esterase activity, 

MEU/ml

Активность α1-
протеиназного 

ингибитора, 
ИЕ/мл

Activity of 
α1-proteinase 

inhibitor, IU/ml

Активность α2-
макроглобулина, 

ИЕ/мл
Activity of α2-

macroglobulin, 
IU/ml

Доноры 
Donors 
(n= 42 )

11,38±0,92 319,69± 3,36 138,87± 4,85 27,04±1,03 4,30±0,22

Через 10 суток хранения
Aft er 10 days of storage

15,70±0,86а 293,18±4,28а 125,31±4,49 25,33±1,24 3,05±0,64

Через 20 суток хранения
Aft er 20 days of storage

24,38±1,04ав 199,23±5,42ав 63,72±2,92ав 14,31±1,06ав 2,57±0,14ав

Через 90 суток хранения
Aft er 90 days of storage

25,11±0,92ав 189,27±5,98ав 64,24±3,48ав 15, 24±1,58ав 2,60±0,26

Через 180 суток хранения 
Aft er 180 days of storage

25,48±1,22ав 186,85±6,20ав 63,60±4,36ав 14,88±1,46ав 2,48±0,38

Примечание: а — достоверность отличий изучаемых показателей от таковых у доноров (р<0,05);в — достоверность отличий изучае-
мых показателей через 10 суток хранения от таковых на последующих этапах хранения СЗП (р<0,05).
Note: a — the signifi cance of the diff erences between the studied indicators from those of donors (p<0.05); b — the signifi cance of the diff erences 
between the studied indicators aft er 10 days of storage from those at the subsequent stages of storage of FFP (p<0.05).
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Ослабление ингибиторного потенциала крови приводит, 
по-видимому, к активации калликреина.

Через 90 и 180 суток хранения СЗП не отменено из-
менений изучаемых показателей ККС, по сравнению с та-
ковым через 20 суток. Это позволяет сделать вывод о том, 
что уже на начальных этапах хранения СЗП происходят 
основные перестройки в системе протеазы-ингибиторы 
ККС. 

У доноров приём биолана привел к уменьшению на 
24,42 % (ра<0,001) суммарной протеолитической активно-
сти крови. Снижение протеолитического потенциала СЗП   
обеспечивает «сохранность» и других компонентов калли-
креин-кининовой системы крови в процессе карантиниза-
ции плазмы (табл. 2).

Так, через 10 суток хранения СЗП доноров, получав-
ших биолан, не отмечено значимых изменений компонен-
тов калликреин-кининовой системы крови. Только к 20-м 
суткам хранения СЗП отмечается некоторое снижение ак-
тивности антипротеиназных систем плазмы крови за счёт 
наметившейся тенденции к уменьшению ингибиторной 
активности α1-протеиназного ингибитора, остальные же 
компоненты ККС крови не отличались от таковых до нача-
ла хранения плазмы. К 20-м суткам и на более поздних эта-
пах хранения СЗП  тенденция в изменении изучаемых по-
казателей ККС не изменилась. Обращает на себя внимание 
снижение на 25,5 9% (ра<0,05), по сравнению с таковым у 
доноров  ингибиторной активности α1-протеиназного ин-
гибитора к 180-м суткам хранения СЗП.

Обсуждение

С целью усиления контроля за производством без-
опасной и высококачественной крови перед трансфузи-
ей пациенту донорская плазма подвергается процедуре 
карантинизации. Процесс карантинизации предполагает 
хранение СЗП в течение 6 месяцев при температуре ниже 
-30°С.  Предполагается, что при карантинизации долж-
ны сохраняться уникальные свойства плазмы крови [13]. 
Однако сохраняется вероятность развития у реципиента 
серьезных осложнений, несмотря на то что СЗП прохо-
дит сложный многоэтапный анализ до и после каранти-
низации.  В связи этим разработка независимых методов 
анализа донорской плазмы и новых критериев оценки 
качества плазмы перед ее трансфузией пациенту является 
перспективной задачей трансфузиологии.

Результаты исследования показали, что к 10-м суткам 
хранения плазмы наблюдаются начальные фазы актива-
ции ККС. Дисбаланс компонентов ККС крови к 20-м сут-
кам увеличивается и сохраняется на более поздних этапах 
исследования (через 90 и 180 суток). В связи с тем что кал-
ликреин-кининовая система относится к системам «пла-
вающих» гуморальных регуляторов, которые определяют 
адаптационные возможности организма  при патологи-
ческих состояниях разного генеза,  дисбаланс в системе 
протеазы-ингибиторы ККС может повлиять на эффектив-
ность переливания СЗП (рис. 1).

Увеличение активности калликреина приводит к акти-
вации других протеолитических систем плазмы крови. На 

 Таблица / Table 2
Влияние биолана на некоторые показатели калликреин-кининовой системы плазмы крови in vivo 

и в разные сроки хранения СЗП, M± m
Infl uence of Biolan on in blood plasma in vivo and at diff erent times of storage of FFP, M± m

Этапы
исследования

Stages
researches

Активность 
калликреина, 

мед/мл
Activity of kal-
likrein, MEU/

ml

Содержание 
прекалликре-
ина, мед/мл

Level of prekal-
likrein,  MEU/

ml

Общая арги-
нин-эстераз-

ная актив-
ность, мед/мл
Total arginine-
esterase activ-
ity, MEU/ml

Активность α1-
протеиназного 

ингибитора, 
ИЕ/мл

Activity of α1-
proteinase inhibi-

tor, IU/ml

Активность α2-
макроглобулина, 

ИЕ/мл
Activity of α2-

macroglobulin, 
IU/ml

Доноры 
Donors 
(n= 42 )

11,38±0,92 319,69± 3,36 138,87±4,85 27,04±1,03 4,30±0,22

Доноры после приема биолана
Donors aft er Biolan exposure
(n=27)

13,26±0,48 334,72±9,98 104,95±3,44а 28,30±2,43 3,59±0,40

Через 10 суток хранения
Aft er 10 days of storage

13,94±0,56 338.46±8,94 108,36±5,12а 27,44±2,48 3,68±0,64

Через 20 суток хранения
Aft er 20 days of storage

13,05±0,44 336,24±8,42 105,84±5,04а 20,94±4,42 3,72±0,52

Через 90 суток хранения
Aft er 90 days of storage

14,04±0,84 330,46±7,36 100,44±4,22а 21,56±3,68 3,54±0,86

Через 180 суток хранения 
Aft er 180 days of storage

14,28±0,82 325,62±8,42 94,12±3,98а 20,12±2,36ав 3,36±0,64

Примечание: а — достоверность отличий изучаемы показателей от таковых у доноров, (р<0,05).; в — достоверность отличий изучае-
мых показателей через 10 суток хранения от таковых через 20 суток хранения, (р<0,05). 
Note: a — the signifi cance of the diff erences from those of donors (p<0.05).; b — the signifi cance of the diff erences of the studied parameters aft er 
10 days of storage from those aft er 20 days of storage, (p<0.05).
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Рисунок 1. Влияние биолана на некоторые показатели калликреин-кининовой системы 
на разных этапах хранения СЗП

Figure1. Infl uence of Biolan on certain components of the kallikrein-kinin system at diff erent stages of storage of FFP.

первый план в данных условиях выступает, по-видимому, 
превращение плазменного прекалликреина (белка-пред-
шественника) в калликреин в так называемой «контакт-
ной системе активации» за счет появления при замора-
живании плазмы крови анионных «полей» [7]. Этот вывод 
подтверждается снижением содержания прекалликреина 
в СЗП через 20 суток хранения. Необходимо отметить, 
что «контактная система активации» рассматривается как 
триггерный механизм, запускающий активацию всех пяти 
протеолитических систем плазмы крови:    калликреин-ки-
ниновую  и   ренин-ангиотензиновую системы, гемокоагу-

ляцию,   фибринолиз,  комплемент. Активации протеолиза 
в процессе карантинизации плазмы крови способствует 
угнетение ингибиторной активности α1-ПИ и α2-МГ. 

Следствием активации протелитических процессов в 
СЗП при ее хранении является смещение в сторону поло-
жительных значений редокс-потенциала крови, что сви-
детельствует об её окислении [14]. Вероятно, активация 
протеолиза в СЗП в процессе ее хранения увеличивает 
доступность белков для их окислительной модификации.

Несмотря на достижения современной медицины, 
сохраняется необходимость применения аллогенной 

Е.В. Рябикина, Е.А. Черногубова, Ю.В. Шатохин,  
И.В. Снежко,  О.В. Герасимова, Э.Е. Кудинова

НОВЫЕ КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ

Медицинский вестник Юга  России
Medical Herald of the South of Russia
2019;10(1):65-71



ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ

70

1. Рябикина Е.В., Черногубова Е.А., Женило В.М., Мика-
шинович З.И.  Оптимизация трансфузионной терапии 
при перитоните. // Общая реаниматология. – 2009. – 
Т. V. –№ 1. – С. 24-27.  doi: 10.15360/1813-9779-2009-1-24.

2. Федосов М.И., Бабанин А.А., Кубышкин А.В., Биркун А.А., 
Глотов М.А., и др. Прогностическое значение провоспали-
тельных цитокинов и компонентов протеиназ-ингибитор-
ной системы сыворотки крови пациентов с критическими 
состояниями// Крымский журнал экспериментальной и 
клинической медицины. – 2016. – Т. 6.  – №1.  –  С.27-31.

3. Green L., Allard S., Cardigan R. Modern banking, collection, 
compatibility testing and storage of blood and blood compo-
nents  //Anaesthesia. 2015, 70 (Suppl. 1), 3–9.  Doi: 10.1111/
anae.12912.

4. Чечеткин А.В., Данильченко В.В., Григорьян М.Ш., Макеев 
А.Б., Воробей Л.Г., Солдатенков В.Е. Совершенствование 
технологий заготовки и обеспечения безопасности плазмы 
в учреждениях службы крови // Трансфузиология. –  2014. – 
Т. 15. – № 4. –  С.14-22.

5. Глотов М.А., Биркун А.А., Рябикина Е.В., Самарин С.А., 
Федосов М.И. Дифференцированное назначение гемоста-
тических средств при острой массивной кровопотере. //
Тромбоз, гемостаз и реология. – 2017. – № 2 (70). – С. 13-18. 
Doi: 10.25555/THR.2017.2.0778.

6. Kashuba E.  Bailey J., Allsup D., Cawkwell L. Th e kinin–kalli-
krein system: physiological roles, pathophysiology and its rela-
tionship to cancer biomarkers // Biomarkers.  – 2013. – Vol. 18, 
(Suppl.4). – P. 279-296.  Doi: 10.3109/1354750X.2013.787544.

7. Lynch J., Shariat-Madar Z. Physiological eff ects of the plasma 
kallikrein-kinin system: roles of the blood coagulation factor XII 
(Hageman Factor) // J. Clinic. Toxicol. – 2012. – Vol. 2, (Suppl.) 
3. – P. 100-105. Doi: 10.4172/2161-0495.1000e105.

ЛИТЕРАТУРА

1. Ryabikina EV., Chernogubova EA., Zhenilo VM., 
Mikashinovich ZI. Optimization of transfusion therapy in 
peritonitis.  Obshchaya reanimatologiya. 2009; 5(1): 24-27. 
(In Russ). doi: 10.15360/1813-9779-2009-1-24.

2. Fedosov MI., Babanin AA., Kubyshkin AV., Birkun AA., 
Glotov MA., et al. Prognostic value of proinfl ammatory 
cytokines and components of proteinase inhibitor system of 
blood serum of patients with critical conditions. Krymskii 
zhurnal eksperimental’noi i klinicheskoi meditsiny. 2016; 6 (1): 
27-31. (In Russ).

3. Green L., Allard S., Cardigan R. Modern banking, collection, 
compatibility testing and storage of blood and blood 
components. Anaesthesia. 2015; 70(1):3–9.  doi:  10.1111/
anae.12912

4. Chechetkin AV., Danil’chenko VV., Grigor’yan MSh., Makeev 
AB., Vorobei LG., Soldatenkov VE. Improvement of tech-
nologies for harvesting and security plasma in establishments 
of service of blood . Transfuziologiya. 2014; 15(4):14-22. (In 
Russ).

5. Glotov MA., Birkun AA., Ryabikina EV., Samarin SA., Fe-
dosov MI Diff erentiated administration of hemostatic agents 
in acute massive blood loss. Tromboz, gemostaz i reologiya. 
2017; 2 (70):13-18. (In Russ). doi: 10.25555/THR.2017.2.0778

6. Kashuba E.,  Bailey J., Allsup D., Cawkwell L. Th e kinin–kal-
likrein system: physiological roles, pathophysiology and its 
relationship to cancer biomarkers. Biomarkers. 2013; 18(4): 
279-296. doi:10.3109/1354750X.2013.787544

7. Lynch J.,  Shariat-Madar Z. Physiological eff ects of the plasma 
kallikrein-kinin system: roles of the blood coagulation factor 
XII (Hageman Factor). J. Clinic. Toxicol. 2012; 2(3): 100-105. 
doi: 10.4172/2161-0495.1000e105

REFERENCES

донорской крови. Это требует, с одной стороны, совершен-
ствования методов хранения СЗП, с другой разработки 
информативных критериев оценки качества гемокомпо-
нентов. Необходимо отметить, что требованиями Совета 
Европы регламентирован контроль активаторов прекал-
ликреина в свежезамороженной плазме, который России 
не предусмотрен. 

Перспективным направлением подготовки доноров к 
кроводаче крови является предварительное введение до-
норам препаратов, способных влиять на состояние клю-
чевых гомеостатических систем организма. В последнее 
время достигнуты значительные успехи в изучении меха-
низмов регуляции физиологического гомеостаза, которые 
стали основой для разработки нового класса лекарствен-
ных препаратов, функционально и химически соответ-
ствующих естественным эндогенным биорегуляторам. 
К таким препаратам принадлежат адаптогены, перспек-
тивный класс биологически активных веществ, способ-
ных повышать адаптивные возможности организма в 
условиях стресса. Использование адаптогенов приводит 
к адаптивной перестройке метаболизма, повышая сопро-
тивляемость организма к различным факторам внутрен-
ней и внешней среды.  В связи с этим, с целью повышения 
качества переливаемых компонентов крови, у доноров 
необходимо проводить индивидуальную оценку адаптив-
но-компенсаторных возможностей организма и с учетом 
выявленных особенностей, проводить подготовку к кро-
водаче.

Анализ результатов исследования показал, что в плаз-
ме крови доноров, получавших биолан, в процессе ка-

рантинизации не отмечено интенсификации протеоли-
тических процессов, а суммарная активность сериновых 
протеаз снижается (рис. 1). Одним из возможных механиз-
мов действия биолана является ингибирующее влияние на 
сериновые протеазы крови аминокислот, входящих в со-
став биолана. Таким образом, подготовка доноров к кро-
водаче с применением адаптогенов позволяет обеспечить 
сохранность СЗП в процессе карантинизации. 

Анализ компонентов калликреин-кининовой системы 
крови может быть использован как дополнительный неза-
висимый метод анализа донорской плазмы перед ее транс-
фузией пациенту.

Заключение

Результаты исследования показали, что «преадапта-
ция» доноров перед кроводачей с применением адаптоге-
нов позволяет минимизировать риск снижения качества 
свежезамороженной плазмы крови в процессе карантини-
зации. Под действием биолана снижается протеолитиче-
ский потенциал крови, что увеличивает сохранность кор-
ректоров плазменно-коагуляционного гемостаза. Анализ 
показателей калликреин-кининовой системы крови может 
быть использован как дополнительный критерий качества 
свежезамороженной плазмы перед проведением процеду-
ры трансфузии.  

Публикация подготовлена в рамках реализации 
Государственного Задания ЮНЦ РАН № государственной 
регистрации  проекта 01201363192.
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Хроническая истинная экзема. 
Поиск терапии тяжёлых форм

В.В. Старостенко, О.А. Сидоренко, Л.П. Сизякина, Е.Е. Сидоренко

Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия

Цель: изучить клиническую эффективность ре-ПУВА-терапии у больных с торпидными формами хронической 
истинной экземы рук. Материалы и методы: в исследовании принимали участие 78 пациентов (47 женщин, 31 мужчина) 
с тяжёлыми и среднетяжёлыми формами течения хронической истинной экземы рук. Использовались клинические 
индексы  HECSI, DLQI до и после лечения. Пациенты случайной выборкой разделены на три группы: первая группа 
(25 человек) получала стандартную терапию (антигистаминные препараты, наружные глюкокортикостероидные 
средства, эмоленты), вторая группа (27 человек) получала указанную стандартную терапию на фоне ПУВА, третья группа 
(26 человек) — стандартную терапию на фоне ре-ПУВА (сочетание ПУВА с приёмом ретиноидов (изотретиноина)). 
Длительность терапии составляла около 3-х месяцев. Результаты: в I группе до лечения среднее значение индекса HEC-
SI составляло 76,0±37,9, а после проводимой терапии — 63,6±30,2. Во II группе до лечения среднее значение индекса 
HECSI 78,3±34,2, а после лечения — снизилось до 51,5±24,0. В III группе соответственно до лечения среднее значение 
HECSI составляло 77,2±35,3, а после курса терапии — 28.7±14,0. Длительность ремиссии в первой группе после курса 
стандартной терапии составило 2,52± 1,1 недели, во второй группе — 15,7±7,5 недели, в третьей группе — 61,7±32,4 
недели. Выводы: ре-ПУВА-методика наиболее эффективна в терапии хронической экземы рук, в сравнении с ПУВА и 
стандартной терапией.
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Chronic eczema. The search for treatment of severe forms
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Objective: to study the clinical effi  cacy of re-PUVA therapy in patients with torpid forms of chronic true hand eczema. 
Materials and methods: the study involved 78 patients (47 women, 31 men) with severe and moderate forms of chronic true 
hand eczema. Clinical indices were used before and aft er treatment: HECSI, DLQI. Th e patients were randomly divided into 3 
groups: 1 group (25 people) received standard therapy (antihistamines, external glucocorticosteroid drugs, emollients); 2 group 
(27 people) received the indicated standard therapy against the background of PUVA; Group 3 (26 people) -standard therapy on 
the background of re-PUVA (combination of PUVA with retinoids (isotretinoin)). Th e duration of therapy was about 3 months. 
Results: in group I, before treatment, the average value of the HECSI index was 76.0 ± 37.9, and aft er the treatment, 63.6 ± 30.2; 
in group II, before treatment, the average value of the HECSI index was 78.3 ± 34.2, and aft er treatment it decreased to 51.5 ± 
24.0, in group III, respectively, before treatment, the average HECSI was 77.2 ± 35.3, and aft er course of therapy 28.7 ± 14.0. Th e 
duration of remission in the fi rst group aft er a course of standard therapy was 2.52 ± 1.1 weeks, in the second group 15.7 ± 7.5 
weeks, in the third group 61.7 ± 32.4 weeks. Conclusions: Th e re-PUVA method is most eff ective in the treatment of chronic 
eczema of the hands in comparison with the PUVA and standard therapy.
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Введение

Экзема является наиболее часто встречаю-
щимся дерматозом. В структуре обращаемо-
сти к дерматологу в условиях поликлиники 

и стационара экзематозный процесс лидирует. По дан-
ным отечественных авторов, может достигать до 30-40 
% [1]. В Великобритании один из пяти детей и один из 
двенадцати взрослых имеют экзему, в то время как эк-
зема и контактный дерматит составляют 84-90% про-
фессиональных заболеваний кожи [2]. Более 30 млн 
американцев страдает экземой рук [3]. По различным 
оценкам европейских исследователей за последние де-
сятилетия среднегодовой показатель распространён-
ности, экземы среди взрослого населения стран ев-
розоны составляет 10-15 % с заболеваемостью 5.5-8.8 
случаев на 1000 человек в год [4].

Заболевание представлено полиморфизмом мор-
фологических проявлений в виде эритемы, пузырьков, 
папул, трещин, шелушения и гиперкератоза, сопрово-
ждающихся зудом и болью. В острой стадии на поверх-
ности высыпаний появляются капельки серозной жид-
кости («серозные колодцы», по П.В. Никольскому), а 
при выраженном воспалении возможно наличие отёка 
[5]. Ведущим патоморфологическим процессом при эк-
земе является спонгиоз (межклеточный отёк), который 
и приводит к формированию клинической картины 
при экземе, а также рассматривается как важная часть 
патогенеза при экзематозном процессе [6]. Помимо 
высокой распространённости, экзематозный процесс 
имеет плохой прогноз у взрослых лиц. Отмечается тен-
денция к хронизации и поражению открытых участков 
(кистей рук). Вовлечённость в поражение кожи кистей 
рук предопределяет выраженное негативное влияние 
на качество жизни больных с хронической экземой, у 
некоторых сравнимое с уровнем больных псориазом, 
что приводит к невозможности полноценно работать, 
способствует социальной дезадаптации и даже к инва-
лидизации [7,8].

Терапия экземы представляет определённые труд-
ности ввиду отсутствия ясности этиологии, патоге-
неза, наличия мультифакториального полигенного 
наследования с выраженной экспрессивностью и пене-
трантностью генов, предрасполагающих к нарушению 
в иммунной регуляции, функции нервной и эндокрин-
ной систем [9]. 

Имеющиеся на сегодняшний день стандарты в РФ 
и подходы к терапии учитывают клиническую форму, 
стадию заболевания и тяжесть течения экземы. Целя-
ми лечения являются прекращение прогрессирования 
заболевания, уменьшение зуда, разрешение высыпа-
ний, профилактика рецидивов. Перечень  системных 
препаратов включает антигистаминные средства, глю-
кокортикостероиды, а при наличии показаний — анти-
биотики, дезинтоксикационную терапию, транквили-
затор с антигистаминным действием (гидроксизин), 
ретиноиды (ацетритин). Местная терапия зависит от 
остроты процесса и наличия инфицирования и вклю-
чает моно- и комбинированные глюкокортикостеро-
иды, антисептики, эмоленты, синтетические танины 

[10]. Из немедикаментозного лечения используют фо-
тотерапию ПУВА и УФБ 311 нм[1].

В мировой практике значительное внимание уде-
ляют профилактическим и образовательным програм-
мам для пациентов, дополнительно используются в 
топической терапии ингибиторы кальциневрина (та-
кролимус, пимекролимус), кальципотриол, ионофорез, 
дёготь, перманганат калия, ацетат алюминия, при тя-
жёлых и острых формах также применяют антигиста-
минные препараты, системные глюкокортикостероиды 
и цитостатики (циклоспорин, метотрексат, азатио-
прин), интерферон-γ, внутривенный иммуноглобулин, 
инфликсимаб, китайские травы [11,12,13,7]. В послед-
нее время особый интерес в лечении тяжёлых форм 
экземы представляет незарегистрированный в РФ 
ретиноид алитретиноин (9-цис-ретиноевая кислота), 
который связывается с внутриклеточными рецептора-
ми ретиноевой кислоты как с A (RAR) так и X (RXR) 
[14,15,16,17].

Ни один из существующих на сегодняшний день 
терапевтических подходов не позволяет надёжно кон-
тролировать течение экземы, особенно среднетяжёлых 
и тяжёлых проявлений дерматоза, а бесконтрольное 
использование наружных глюкокортикостероидных 
средств способствует формированию рефрактерных 
клинических форм.

Цель исследования — изучить клиническую эф-
фективность ре-ПУВА-методики у пациентов с средне-
тяжёлыми и тяжёлыми формами хронической экземы 
рук (ХЭР).

Материалы и методы

В рамках выполненной работы обследованы 78 па-
циентов с хронической экземой рук (ХЭР), проходив-
ших обследование и терапию на базе РостГМУ, меди-
цинского центра ООО «ПрактикУМ» за период с 2014 
по 2018 гг. Критериями включения пациентов в работу 
были установленный диагноз хронической истинной 
экземы (ХИЭ), средние и тяжёлые клинические фор-
мы, не менее чем 2-хлетний анамнез заболевания, воз-
раст старше 17 лет, торпидное течение, длительность 
обострения не менее 1 месяца, способность адекватно 
оценивать свое состояние. Критерии исключения — 
острая инфекционная патология, сопутствующая со-
матическая патология в стадии декомпенсации, психи-
ческие заболевания, беременность и лактация, впервые 
выявленное заболевание. Диагноз выставлялся в соот-
ветствии с данными анамнеза, жалобами, клинической 
картиной высыпаний и результатами гистологическо-
го исследования. Все пациенты случайной выборкой 
разделены на три группы: первая группа (25 пациен-
тов) находилась на стандартной терапии (антигиста-
минные лекарственные средства, глюкокортикостеро-
идные препараты наружно, эмоленты), вторая группа 
(27 пациентов), находилась на стандартном лечении 
с присоединением ПУВА, третья группа (26 исследуе-
мых) находилась на стандартном лечении с присоеди-
нением ре-ПУВА-терапии (сочетание ПУВА с приёмом 
ретиноидов(изотретиноина)) (табл. 1).
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Таблица/Table 1
Распределение больных по характеру терапии

Division of patients according to the method of therapy

I группа 
I group

II группа
II group

III группа 
III group

Стандартная терапия
Standard therapy

Стандартная терапия+ПУВА
Standard therapy+PUVA

Стандартная терапия+ре-ПУВА
Standard therapy+re-PUVA

25 человек
25 people 

27 человек
27 people 

26 человек
26 people 

ПУВА-методика лечения (аббревиатура: П — ле-
карственный фотосенсибилизатор в виде «псоралена», 
принимающейся за 1,5-2 часа до процедуры; УВА, про-
изводное от UVA, — ultraviolet spectrum А) заключа-
ется в воздействии на кожу УФ-облучения спектра А 
(в данном диапазоне с максимумом излучения ламп на 
длине волны 350нм) [18]. Сеансы фотолечения прово-
дились на оборудовании немецкой фирмы Waldmann, 
аппараты UV 181 AL и UV 200 AL. В качестве фото-
сенсибилизатора применялся растительный лекар-
ственный препарат аммифурин, содержащий плоды 
фурокумаринов, в дозе 3-4 таблетки за 2 часа до сеанса 
фотооблучения. Подбор дозы ультрафиолетовой на-
грузки и её изменение определялся фототипом кожи 
пациента и клинической эффективностью в процес-
се лечения. Так, стартовая доза излучения составля-
ла 1,0 Дж/см², и с каждой процедурой происходило 
её наращивание на 1,0 Дж/см² с максимумом значе-
ния до 16-18 Дж/см² на одну процедуру. Количество 
проводимых сеансов составляло 3-4 в неделю, около 
40 процедур на курс лечения. Сочетание проводимо-
го фотолечения (ПУВА) с приёмом per os ретиноидов 
носит название ре-ПУВА-терапии. В данном исследо-
вании из семейства ретиноидов назначался изотрети-
ноин в небольших дозировках 20-40 мг в сутки.

Оценка клинико-иммунологических параметров, 
лабораторных данных проводилась до и после лече-
ния. Длительность терапии, в среднем, составила 3-4 
месяца.

Оценка степени тяжести заболевания проводилась 
при помощи валидизированного индекса по оценке 
тяжести поражения кистей при экземе (Ha nd Eczema 
Severity Index [HECSI]) [18]. В основе индекса исполь-
зуется учет морфологических критериев (эритема, ин-
фильтрация, везикулы, трещины, шелушение, отек). 
Кроме того, учитывается также площадь поражения 
кистей. Каждую кисть условно разделяют на пять зон 
(кончики пальцев, пальцы (за исключением кончиков), 
ладони, тыльная сторона кистей и запястье). Индекс 
может варьироваться от нуля до 360 единиц.

Уровень социальной дезадаптации, развивающейся 
у пациентов, страдающих хронической истинной (иди-
опатической) экземой, рассчитывался при использо-
вании диагностического индекса качества жизни Дер-
матологического Индекса Качества Жизни (ДИКЖ) 
(DLQI) [19]. Для расчета данного индекса больные от-
вечали на опросник и производилась оценка ответов 
в баллах. Подсчет ДИКЖ вычислялся простым сумми-

рованием. Приближение суммы баллов по опроснику 
к «0» говорит о том, что болезнь не оказывает влияние 
на жизнь пациентов, при приближении же суммы бал-
лов к максимальному значению «30» показывает зна-
чительное отрицательное влияние на качество жизни 
больных.

Подготовка базы данных для анализа осуществля-
лась с использованием Microsoft Excel из пакета про-
грамм Microsoft Office 2007. Статистическая обработка 
данных проводилась с использованием статистическо-
го пакета STATISTICA 6.1 (StatSoft Inc., США). В ка-
честве меры центральной тенденции использовалось 
среднее (M), вариабельность показателей оценивалась 
стандартным отклонение (s), в некоторых случаях до-
полнительно проводились значения нижнего и верхне-
го квартилей. При обработке данных оценивался ха-
рактер распределения показателей согласно критерию 
Шапиро-Уилка. Значимость различий непрерывных 
показателей оценивалась с помощью критерия Ман-
на-Уитни. Изменение показателей связанных групп 
оценивалось с помощью непараметрического крите-
рия Вилкоксона. Для сравнения бинарных данных ис-
пользовались точный критерий Фишера и хи-квадрат 
Пирсона. Использовались общепринятые уровни зна-
чимости (p<0,05; p<0,01 и p<0,001). Для характери-
стики связей признаков использовался коэффициент 
корреляции Пирсона. Силу корреляции оценивали по 
значению коэффициента корреляции (r): |r|≤0,25 — 
слабая корреляция; 0,25<|r|>0,75 — умеренная корре-
ляция; |r|≥0,75 — сильная корреляция. 

Результаты

 Все пациенты, принимавшие участие в исследова-
нии методом слепой выборки, были разделены на три 
группы, в каждой из которой при помощи статистиче-
ской обработки оценивался индекс HECSI д о и после 
лечения. В первой группе до лечения среднее значение 
индекса составило 76,0±37,9, а после проводимой тера-
пии — 63,6±30,2; во второй группе до лечения среднее 
значение индекса HECSI 78,3±34,2, а после лечения — 
51,5±24,0, в третьей исследуемой группе до лечения 
среднее значение HECSI составляло 77,2±35,3, а после 
курса терапии произошло максимальное снижение до 
28.7±14,0 среди других групп пациентов (табл. 2).

Подобным образом в исследуемых группах про-
водилась оценка диагностического индекса качества 
жизни (ДИКЖ) (DLQI) до и после проводимой тера-
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Таблица/Table 2
Индекс HECSI пациентов в сравниваемых группах до и после лечения
Index of HECSI patients in the compared groups before and aft er treatment

Тип энергии
Type of energy

До лечения
Before treatment 

p

После лечения
Aft er treatment 

pСреднее
(M)

Average (M)

Стандартное 
отклонение

(s)
Standard 

deviation (s)

Среднее
(M)

Average (M)

Стандартное 
отклонение

(s)
Standard 

deviation (s)

1 группа (n=25)
2 group (n=25) 76,0 37,9

p12=0,80
p13=0,97
p23=0,84

63,6* 30,2

p12=0,19
p13<0,00001
p23<0,00001

2 группа (n=27)
2 group (n=27) 78,3 34,2 51,5* 24,0

3 группа (n=26)
3 group (n=26) 77,2 35,3 28,7* 14,0

Всего (n=78)
Total (n=78) 77,2 35,3 47,8* 27,4

Примечание: p12 — значимость различий между первой и второй группами; p13 — значимость различий между первой и третьей груп-
пами; p23 — значимость различий между второй и третьей группами; * — p<0.001 — значимость различий групп до и после лечения.
Note: p12 — signifi cance of diff erences between groups 1 and 2; p13 — signifi cance of diff erences between 1 and 3 groups; p23 — signifi cance of diff er-
ences between 2 and 3 groups; * — p <0.001 — signifi cance of diff erences between groups before and aft er treatment.

Таблица/Table 3
Индекс качества жизни пациентов в сравниваемых группах до и после лечения
Th e quality of life of patients index in the compared groups before and aft er treatment

Тип энергии
Type of energy

До лечения
Before treatment 

p

После лечения
Aft er treatment 

pСреднее
(M)

Average (M)

Стандартное 
отклонение

(s)
Standard 

deviation (s)

Среднее
(M)

Average (M)

Стандартное 
отклонение

(s)
Standard devia-

tion (s)
1 группа (n=25)
1 group (n=25) 11,4 7,4

p12=0,73
p13=0,98
p23=0,81

10,2* 7,0

p12=0,38
p13<0,033
p23<0,17

2 группа (n=27)
2 group (n=27) 10,7 6,4 8,0* 4,9

3 группа (n=26)
3 group (n=26) 11,0 6,1 6,1* 3,2

Всего (n=78)
Total (n=78) 11,0 6,5 8,1* 5,4

Примечание: p12 — значимость различий между первой и второй группами; p13 — значимость различий между первой и третьей груп-
пами; p23 — значимость различий между второй и третьей группами; * — p<0.001— значимость различий групп до и после лечения.
Note: p12 — signifi cance of diff erences between groups 1 and 2; p13 — signifi cance of diff erences between 1 and 3 groups; p23 — signifi cance of diff er-
ences between 2 and 3 groups; * — p <0.001 — signifi cance of diff erences between groups before and aft er treatment.

пии, что составило в первой группе до лечения среднее 
значение индекса  DLQI 11,4±7,4, а после проводимой 
терапии — 10,2±30,2; во второй группе до лечения 
среднее значение индекса DLQI 10,7±6,4, а после лече-
ния — 8,0±4,9, в третьей исследуемой группе соответ-
ственно до лечения среднее значение диагностическо-
го индекса качества жизни составило 11,0±6,1, а после 
курса терапии произошло максимальное снижение до 
6,1±3,2 среди других групп пациентов (табл. 3).

Обсуждение

Таким образом, на сегодняшний день сохраняют 
свою актуальность различные варианты фототерапии 
у больных хронической истинной экземой [20]. До-
ступность, быстрота наступление эффекта при первом 
применении, бесконтрольность использования на-
ружных глюкокортикостероидных средств приводят к 
формированию резистентных форм экзем, требующих 
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поиск более эффективных терапевтических модально-
стей. Как видно из полученных результатов стандарт-
ные методы лечения с использованием антигистамин-
ных препаратов и наружных глюкокортикостероидов 
значительно уступают различным вариантам фототе-
рапии. С помощью методики корреляционного анали-
за было установлено, что в исследуемых группах при 
исходных сравнительно одинаковых данных по индек-
су тяжести клинических проявлений HECSI наиболь-
шая эффективность в лечении наблюдалась в III груп-
пе, по сравнению со II и I группами (рис. 1). Схожая 
тенденция по влиянию на качество жизни пациентов 
на фоне изучаемых терапевтических методик наблю-
дается в трёх исследуемых группах. Так, у пациентов 
при исходных сравнительно одинаковых показателей 
индекса качества жизни DLQI наибольшее снижение 
показателей (улучшение качества жизни) наблюдалось 
в III исследуемой группе, получавшей терапевтиче-
скую модальность в виде ре-ПУВА-терапии, II группа, 

Рисунок 1. Зависимость изменения показателей HECSI 
в группах на различных терапевтических методиках.

Figure 1. Dependence of changes in HECSI indicators in groups 
on various therapeutic methods.

Рисунок 2. Зависимость изменения показателей ДИКЖ 
(DLQI) в группах на различных терапевтических 

методиках.

Figure 2. Dependence of changes in indicators of DAKZH 
(DLQI) in groups on various therapeutic methods.

получавшая ПУВА терапию без ретиноидов уступает 
по эффективности III группе и наименьшие изменения 
индекса качества жизни ДИКЖ (DLQI) наблюдались в 
I группе, получавшей стандартную терапию (рис. 2). 
Полученные данные позволяют выбрать наиболее эф-
фективную терапевтическую тактику при подсчитан-
ных исходных значениях индекса тяжести поражения 
кистей при экземе (HECSI) и диагностического индек-
са качества жизни (ДИКЖ).

Обращает на себя внимание выраженная длитель-
ность ремиссии после курса ре-ПУВА-терапии в III 
группе, что, в среднем, составило 61,7±32,4 недели. Во 
второй группе на фоне ПУВА терапии наблюдалась 
средняя длительность ремиссии 15,7±7,5 недели после 
окончания лечения, в I же группе на фоне стандартной 
терапии продолжительность ремиссии оказалась край-
не невысокой и составила, в среднем, 2,52 ±1,1 недели 
(табл. 4).
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Таблица/Table 4
Длительность ремиссии в группах после различных терапевтических методик

Th e duration of remission in groups aft er various therapeutic methods

Тип энергии
Type of energy

Длительность ремиссии(недели)
Th e duration of remission (weeks)

pСреднее
(M)

Average (M)

Стандартное отклонение
(s)

Standard deviation (s)
 1 группа (n=25)
1 group (n=25) 2,52 1,1

p12<0,00001
p13=<0,00001
p23=<0,00001

 2 группа (n=27)
2 group (n=27)  15,7 7,5

3 группа (n=26)
3 group (n=26) 61,7  32,4

Всего (n=78)
Total (n=78) 26,8 31,7

Примечание: p12 — значимость различий между первой и второй группами; p13 — значимость различий между первой и третьей груп-
пами; p23 — значимость различий между второй и третьей группами.
Note: p12 —signifi cance of diff erences between groups 1 and 2; p13 — signifi cance of diff erences between 1 and 3 groups; p23 — signifi cance of diff er-
ences between 2 and 3 groups.

Выводы

Исследуемая методика ре-ПУВА-терапии с исполь-
зованием изотретиноина позволяет повысить клини-
ческую эффективность и качество жизни у больных с 
торпидными формами течения хронической истинной 
экземой, по сравнению с другими видами лечения. По-
сле курса ре-ПУВА-терапии продолжительность ре-

миссии максимальная, по сравнению с ПУВА-терапией 
и стандартными методиками лечения. 
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Предоперационная оценка венозной системы 
при удалении парасагиттальной менингиомы
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Представлено клиническое наблюдение пациентки с парасагиттальной менингиомой на уровне средней трети 
верхнего сагиттального синуса и фалькса. При удалении таких опухолей главной задачей является профилактика по-
вреждения парасагиттальных вен, травма которых может обусловить стойкий неврологический дефицит в послеопе-
рационном периоде. Особенностью данного случая является комплексное использование передовых малоинвазивных 
методов ангиографической диагностики при планировании хирургического лечения, что существенно повышает шан-
сы успешного исхода операции.
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Preoperative evaluation of the venous system during 
the surgery of parasagittal meningioma
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Clinical observation of the patient with parasagittal meningioma at the level of the middle third of the superior sagittal sinus 
and falx is presented. When such tumors are removed, the main task is to prevent damage to the parasagittal veins, the injury 
of which can cause a persistent neurological defi cit in the postoperative period. A feature of this case is the complex use of ad-
vanced minimally invasive methods of angiographic diagnosis when planning surgical treatment, which signifi cantly increases 
the chances of a successful outcome of the operation. 
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Ю.Г. Яковленко, В.А. Молдованов, Л.В. Арасланова, И.М. Блинов, О.П. Суханова
ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА ВЕНОЗНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ УДАЛЕНИИ 

ПАРАСАГИТТАЛЬНОЙ МЕНИНГИОМЫ

Введение

Менингиомы составляют около 14,3-19 % (до 
34 % — у женщин) всех первичных внутри-
черепных новообразований. Парасагит-

тальные менингиомы составляют 20,8 % от менингиом 
всех локализаций и почти в половине случаев поражают 
верхний сагиттальный синус (ВСС). В свою очередь, ме-
нингиомы на уровне средней трети ВСС составляют око-
ло 50 % от всех парасагиттальных локализаций и чаще 

проявляются прогрессирующим нижним моно-, парапа-
резом и парциальными припадками [1]. 

Основным методом лечения парасагиттальных 
менингиом в большинстве случаев является хирургиче-
ский, а вероятность рецидива напрямую связана с ради-
кальностью удаления [1,2,3]. В условиях развития микро-
хирургической техники и возможностей радиотерапии 
основной задачей является максимально возможное уда-
ление опухоли с сохранением высокого качества жизни 
пациента в послеоперационном периоде. Хирургические 
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осложнения, такие как паралич, кома, церебральный отек 
и геморрагические инфаркты, чаще всего ассоциирова-
ны с повреждением наиболее клинически значимых вен 
в ходе операции [2,4,5]. Одним из путей профилактики 

подобных нарушений является проведение тщательной 
предоперационной рентгенологической оценки венозной 
анатомии [6,7].

Рисунок 1. МРТ головного мозга пациентки с парасагиттальной менингиомой справа: Т1 с контрастным усилением в 
аксиальной (А) и коронарной (B) проекциях; С, D — МР-венография 3D TOF, совмещенная с контуром опухоли (Оп), 
стрелками обозначен не окклюзированный верхний сагиттальный синус; E – СКТ-АГ, визуализированы начальные 

отрезки роландовой вены (указана стрелками), пересекающей передние отделы стромы опухоли (Оп).
Figure 1. MRI scans of patiant with parasagittal meningioma of the right side: Т1 aft er contrast in axial (А) and coronal (B) 

projections; С, D — MR-venography 3D TOF in connect with tumor body (Оп), arrows indicate non-occluded superior sagittal 
sinus; E – CT-AG, visualized the initial segments of the Roland vein (indicated by arrows), wich crossing the anterior stroma of 

the tumor (Оп).
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Рисунок 2. A — интраоперационное фото в момент удаления опухоли, стрелками обозначена центральная 
(роландова) вена, проходящая в переднему контуру менингиомы (Оп); B — фото после удаления опухоли, 

центральная вена справа интактна (обозначена стрелками), визуализировано ложе удаленной опухоли (ЛО); 
С — послеоперационная СКТ-АГ, вена полностью контрастируется (указана стрелками);

D — нативная контрольная компьютерная томография, сохраняется перифокальный отек, опухоль удалена.
Figure 1. A — intraoperative photo at the moment of tumor removing, the arrows mark the central (Roland) vein, crossing 

the anterior part of meningioma (Оп); B — photo aft er tumor removing, right central vein is intact (marked by arrow), 
remote tumor place is visualized (ЛО); С — posoperation CT-AG, vein is completely contrasted (marked by arrow); 

D — control CT-scans, perifocal oedema is remained, tumor has removed.

Клинический случай

В отделение нейрохирургии поступила пациентка С., 62 
года, с диагнозом менингиома стенки верхнего сагитталь-
ного синуса и фалькса на уровне средней трети справа. Из 
анамнеза известно, что около полутора лет назад возникли 
общесудорожные приступы, сопровождающиеся потерей 
сознания. При магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
выявлена парасагиттальная менингиома. От предложен-
ного хирургического лечения больная отказалась. На фоне 
противосудорожной терапии возникали редкие парциаль-
ные моторные приступы в левых конечностях. В течение 3 
месяцев отмечается прогрессирующий левосторонний ге-
мипарез до умеренной степени в руке и грубой - в ноге. По 
данным МРТ, в динамике – увеличение размеров опухоли 
и степени перифокального отека. 

Для оценки сосудистой анатомии выполнена без-
контрастная времяпролетная магнитно-резонансная ве-

нография (МР-венография) 3D TOF (three dimensional 
time-of-fl ight, трехмерная время-пролетная ангиогра-
фия), проекционно совмещенная с контуром опухоли. 
Выявлена полная проходимость верхнего сагиттального 
синуса, однако парасагиттальные вены визуализирова-
ны недостаточно. При спиральной компьютерной анги-
ографии (СКТ-АГ) контрастируется начальный отрезок 
центральной (роландовой) вены справа, пересекающей 
строму опухоли (рис. 1).

На основании полученных данных выполнено пла-
нирование хирургической тактики. Менингиома удалена 
радикально (2-я степень по Симпсону). В ходе операции 
центральную вену, интимно связанную с передними от-
делами опухолевого узла, удалось сохранить. При после-
операционной СКТ-АГ видно, что вена функционирует 
нормально (рис. 2).

Пациентка выписана из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии, с полным восстановлением актив-
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ных движений в левой руке, в ноге сохраняется выражен-
ный парез. По данным биопсии – смешанная менингиома 
(WHO Gr1).

Обсуждение

По данным Raza S.M. et al. (2010) при анализе 110 
случаев пациентов с парасагиттальными менингиомами, 
прооперированных в Клинике Джона Хопкинса, частота 
послеоперационных венозных осложнений составила 
около 7 % [5]. Greenberg M.S. et al. (2016) сообщают, что 
риск развития венозного инфаркта или тромбоза синуса 
при удалении таких опухолей составляет 8 %, а леталь-
ный исход возможен в 3 % случаев [1].

В работе Bozzao A. et al. (2005) проведено сравнение 
эффективности методик контрастной и фазово-кон-
трастной МР-венографий для предоперационной оценки 
венозной анатомии при парасагиттальных менингиомах. 
Чувствительность фазово-контрастной МР-венографии 
составила 100 %, а специфичность — только 50 %. При 
этом данные о протяженности окклюзии синуса были 
завышены, а информация о функционирующих перифо-
кальных венозных анастомозах получена только в 58% 
наблюдений, тогда как при контрастной венографии — в 
87 % [7,8]. Kirchhof K. et al. (2002) указывают на то, что 
чувствительность фазово-контрастной МР-венографии 
не превышает 60 % и зависит от ряда факторов, в частно-
сти, от фазового сдвига и требует предварительной оцен-
ки скорости кровотока. В своем исследовании авторы 
показали, что наибольшей эффективностью среди всех 
безконтрастных методов МР-венографии обладает МРТ 
в режиме 3D FLASH (three dimensional fast low-angle shot, 
трехмерная быстрая экспозиция с малым углом отклоне-
ния), на втором месте находится ангиография в режиме 
3D TOF [9].

Wang Q. et al (2014) при сравнении возможностей МР-
венографии и МРТ в режиме SWI (susceptibility weighted 
imaging, изображения, взвешенные по магнитной во-
приимчивости) в предоперационной оценке венозных 
анастомозов у пациентов с менингиомами, вовлекаю-
щими венозные синусы, показали, что последняя явля-
ется более информативной методикой. У 25 пациентов 
с методом SWI идентифицировано 85 коллатеральных 

анастомозов, в то время как методом МР-венографии — 
только 57. Чувствительность методов составила 58 % и 87 
% соответственно (p<0,01). В одном случае у пациента с 
парасагиттальной менингиомой, прорастающей верхний 
сагиттальный синус, при SWI идентифицировано все 3 
коллатеральные вены, тогда как при МР-венографии — 
ни одной из них. Lee et al. (2003) при обследовании 10 
пациентов пришли к выводу, что SWI является идеаль-
ным методом для оценки низко потоковых сосудистых 
мальформаций, таких как каверномы. Reichenbach et al. 
(1997) продемонстрировали схожие результаты при ана-
лизе венозных аномалий. Saini et al. (2009) опубликовали 
клиническое наблюдение пациента с артерио-дуральной 
фистулой, хорошо визуализированной методом SWI [7]. 

Han X. et al. (2012) в своем сравнительном исследо-
вании показали высокую информативность СКТ-АГ в 
оценке кровоснабжения парасагиттальных менингиом, 
зачастую сопоставимую с данными прямой ангиографии 
[10]. 

В данном случае применена технология проекци-
онного совмещения данных МР-венографии 3D TOF с 
контуром опухоли, дополненная СКТ-ангиографией, что 
позволило провести детальную оценку топографиче-
ского взаимоотношения между менингиомой, верхним 
сагиттальным синусом и центральной кортикальной ве-
ной. На основании ангиографических данных проведено 
планирование хирургического лечения, в ходе которого 
удалось радикально удалить опухоль без повреждения 
важнейших сосудов.

Выводы

Данный клинический случай демонстрирует возмож-
ность комплексного использования дополняющих друг 
друга современных методов малоинвазивной ангиогра-
фии для получения детальной информация о сосудистой 
анатомии в зоне патологического очага и профилактики 
послеоперационных осложнений. 
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Москаленко Екатерина Петровна: 
педагог, ученый, организатор и общественный деятель. 

К 90-летию со дня рождения

Н.В. Дроботя, Г.Г. Харсеева

Ростовский государственный медицинский университет, Ростов-на-Дону, Россия

«Очень активными членами ЦУМК были наши женщины и, 
в первую очередь, всеми любимая профессор 

Екатерина Петровна Москаленко, наша «Екатерина Великая», 
как мы ее называем. Заслуженный человек, 

бывший депутат Верховного Совета СССР, мудрый и добрый человек»
 

Академик РАМН, 
Лауреат Государственных премий СССР, РФ, 

Правительства РФ, 
генерал-майор медицинской службы,

 д.м.н., профессор А.А. Воробьев

Москаленко Екатерина Петровна
профессор, доктор медицинских наук, Заслуженный деятель науки РФ, микробиолог,

7 декабря 2019 г. исполняется 90 лет со дня рожде-
ния видного отечественного микробиолога, За-
служенного деятеля науки РФ, доктора медицин-

ских наук, профессора Москаленко Екатерины Петровны.

Вся жизнь Е.П. Москаленко связана с медицинской 
наукой и Ростовским государственным медицинским 
университетом. Закончив в 1953 г.  с отличием санитар-
но-гигиенический факультет Ростовского медицинского 

Н.В. Дроботя, Г.Г. Харсеева
МОСКАЛЕНКО ЕКАТЕРИНА ПЕТРОВНА: 
ПЕДАГОГ, УЧЕНЫЙ, ОРГАНИЗАТОР И ОБЩЕСТВЕННЫЙ ДЕЯТЕЛЬ. 
К 90-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ

Медицинский вестник Юга  России
Medical Herald of the South of Russia
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института, она поступила на обучение в аспирантуру при 
кафедре микробиологии. Досрочно защитив кандидат-
скую диссертацию на тему «Методы противококлюшной 
иммунизации» (1956 г.), вскоре она   успешно защищает и 
докторскую «Материалы к изучению растворимых анти-
генов коклюшных бактерий» (1969 г.). В 1970 г. ей присво-
ено ученое звание профессора.  

Свою педагогическую и научную деятельность Е.П. 
Москаленко продолжила на организованной ею в 1972 
г.  кафедре микробиологии и вирусологии №2 санитар-
но-гигиенического факультета. Под ее руководством соз-
дано имеющее свои особенности и отвечающее потреб-
ностям практического здравоохранения преподавание 
микробиологии для студентов санитарно-гигиеническо-
го факультета. Важным аспектом подготовки студентов 
явилась организация проведения производственной  
практики по микробиологии в бактериологических ла-
бораториях органов санитарно-эпидемиологического 
надзора и лечебных учреждениях Ростова-на-Дону. Не-
посредственное участие в этом принимала Екатерина 
Петровна. С момента основания кафедры начал работу 
научный студенческий кружок, в котором активно уча-
ствовали студенты санитарно-гигиенического факуль-
тета. Многие из них стали впоследствии сотрудниками 
кафедры (Т.Д. Гасретова, С.Ф. Уразовский, В.В. Яговкина, 
Г.Г. Харсеева, С.Ю. Тюкавкина, О.И. Сылка, А.В. Чепу-
сова, Э.Л. Алутина и др.), Ростовского противочумного 
института (А.Л. Трухачев, С.О. Водопьянов, С.В. Титова, 
В.В. Балахнова) и практического здравоохранения (С.З. 
Валиева, О.К. Бичуль, О.А. Волошина, Е.Л. Шанаева и др.) 

Под руководством Е.П. Москаленко создана систе-
ма обучения и повышения квалификации врачей-бак-
териологов и иммунологов. Более 2000 врачей города, 
области и других регионов страны прошли первичную 
специализацию, профессиональную переподготовку и 
повышение квалификации на организованных ею кур-
сах «Бактериология» (1982 г.) и «Иммунология» (1984 г.). 
Е.П. Москаленко и сотрудники кафедры принимали не-
посредственное участие в аттестации врачей-бактерио-
логов практического здравоохранения для присвоения 
квалификационной категории.

Много сил и внимания Е.П. Москаленко отдала вос-
питанию студенчества. Ее педагогический стаж насчиты-
вал более 50 лет.  Будучи деканом санитарно-гигиениче-
ского факультета (1969-1972 гг., 1985-1991 гг.), она внесла 
весомый вклад в совершенствование производственной 
практики и создание субординатуры для выпускников 
санитарно-гигиенического факультета.  Целеустрем-
ленность, незаурядные организаторские способности и 
творческий подход к делу позволили ей, впоследствии 
уже в должности проректора по научной работе (1972-
1979 гг.),  создать в вузе новые научные программы, под-
разделения и центры, организовать патентную службу, 
информационный центр и наладить работу проблемных 
комиссий. С 1991 г. по 2005 г., будучи проректором по 
учебной работе, она успешно внедрила в систему под-
готовки будущих врачей целый ряд инноваций, в част-
ности, тестовую систему контроля знаний студентов, 
составившую основу объективного контроля знаний. А 
ведь именно талант увидеть и рассмотреть перспективу и 

отличает руководителей высокого уровня, каким и была 
Екатерина Петровна.

Е.П. Москаленко — видный ученый, добившийся со 
своими сотрудниками значительных успехов в разра-
ботке бесклеточной коклюшной вакцины, методов диа-
гностики инфекционных и онкологических заболеваний. 
Широкую известность получили ее исследования по из-
учению механизмов формирования противококлюшного 
иммунитета, показавшие значение в его генезе общих 
антигенных детерминант возбудителя коклюша и лим-
фоцитов, а также иммуномодулирующих эффектов ко-
клюшных антигенов и противококлюшных антител.  На 
кафедре, руководимой ею, была разработана серия имму-
нологических тестов, имеющих приоритетное значение и 
защищенных авторскими свидетельствами и патентами. 
К ним относятся иммунологические тест-системы для 
диагностики коклюшной инфекции, которые нашли ши-
рокое применение в практических лабораториях города 
и области.

 В 1995 г. под руководством Заслуженного деятеля на-
уки РФ, профессора Е.П. Москаленко в Ростове-на-Дону 
был создан городской Центр по иммунопрофилактике. 
Она внесла весомый вклад в разработку методических 
приемов по усовершенствованию подходов к вакцина-
ции детей с хронической патологией против управляе-
мых инфекций. В годы вспышки дифтерии (1994-1999 гг.) 
в г. Ростове-на-Дону коллектив кафедры, руководимый 
профессором Е.П. Москаленко, принимал активное уча-
стие в диагностике дифтерии и оценке напряженности 
иммунитета у заболевших и привитых детей и взрослых.

Особый интерес представляли исследования Е.П. Мо-
скаленко по разработке иммунологической тест-системы 
для диагностики онкологических заболеваний. Впервые 
ею показана возможность дифференциации опухолей 
различной структуры с помощью иммунологических 
тест-систем.

Е.П. Москаленко, имея большой опыт в подготовке 
научно-педагогических кадров, создала свою научную 
школу микробиологов и иммунологов: ею подготовлено 
29 кандидатов и 3 доктора наук.  Она внесла существен-
ный вклад в развитие отечественной микробиологиче-
ской науки, являясь автором более 400 научных статей и 
учебных пособий, 52 изобретений и 11 патентов, редак-
тором 16 сборников научных трудов.  

В течение 15 лет Е.П. Москаленко — организатор и 
руководитель проблемной комиссии по иммунологии 
медицинского отделения Северо-Кавказского научного 
центра Высшей школы. В рамках этой комиссии про-
водилась координация научных исследований по им-
мунологии в регионе и повышение квалификации спе-
циалистов. Е.П. Москаленко долгие годы была членом 
проблемной комиссии по инфекционной иммунологии 
АМН РФ, проблемного научного центра по эпидемио-
логии и микробиологии МЗ РФ, членом правления Все-
союзного общества микробиологов, членом правления 
Ростовского отделения общества микробиологов АН РФ, 
членом центральной учебно-методической комиссии по 
преподаванию микробиологии МЗ РФ (ЦУМК).

Помимо огромной педагогической, научной и адми-
нистративной работы, Е.П. Москаленко занималась и об-
щественной деятельностью. Два созыва она избиралась 
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депутатом Верховного Совета СССР (1970-1979 гг.), явля-
лась  членом Советского Комитета за Европейскую без-
опасность. Будучи депутатом Верховного Совета СССР, 
внесла существенный вклад в строительство учебного и 
клинического корпусов Ростовского медицинского ин-
ститута, музыкального театра и очистных сооружений 
Ростова-на-Дону. Выставка медицинской аппаратуры 
стран СЭВ в Ростове-на-Дону, организатором которой 
была Е.П. Москаленко, позволила оснастить многие уч-
реждения города новейшей медицинской техникой. 

Будучи членом парламентской группы Верховно-
го Совета СССР, Е.П. Москаленко представляла нашу 
страну в составе парламентских делегаций в Канаде, Ка-
меруне, Индии, Швейцарии, Бельгии, на Кипре. Там она 
встречалась с руководителями Индии (госпожей Инди-
рой Ганди), Кипра (1-м президентом, Архиепископ Ма-
кариосом III), ученым Ф. Бернетом, деятелями культуры 
Святославом Рерихом, Раджем Капуром. Вместе с Бори-
сом Полевым, Робертом Рождественским, президентом 
АМН СССР Б.П. Тимаковым участвовала в заседании 9-й 
Ассамблеи за Европейскую безопасность; от имени Ко-
митета Советских женщин выступала на международной 

сессии женщин мира в Финляндии, встречалась с члена-
ми русских колоний в Бельгии и Канаде.

Педагогическая, научная, организационная и обще-
ственная деятельность Е. П. Москаленко отмечена ор-
денами «Знак Почета», «Трудового Красного Знамени», 
знаком «Отличник здравоохранения», почетным знаком 
«За охрану природы России», юбилейной медалью «За до-
блестный труд». 

Требовательность, принципиальность, энергичность 
и эрудированность при выполнении дела, и, в то же вре-
мя, отзывчивость, чуткость к людям и простота в обще-
нии — именно такими качествами обладала Е.П. Моска-
ленко. Пример Екатерины Петровны как матери явился 
решающим при выборе профессии ее дочерью и обеими 
внучками. Они продолжили семейную традицию и тоже 
стали врачами.

Педагогическая и научная школа, основателем ко-
торой явилась Заслуженный деятель науки, профессор 
Е.П. Москаленко, продолжает в настоящее время дина-
мично и успешно развиваться ее учениками и последо-
вателями на кафедре микробиологии и вирусологии № 2 
Ростовского государственного медицинского универси-
тета.
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