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З
локачественные новообразования – сложная медико-

социальная проблема во всем мире. Ежегодно регист-

рируется около 10 млн новых случаев, из которых две 

трети имеют летальный исход [1]. У детей отмечаются 

значительно более высокие показатели долгосрочной выживае-

мости, тем не менее у четверти из них развиваются прогрессия 

или рецидив болезни, не поддающиеся лечению и требующие 

паллиативной помощи [2]. 

Боль представляет собой самую распространенную про-

блему у больных со злокачественной опухолью в терминальной 

стадии, принося страдания более чем 60% пациентов и ухудшая 

качество жизни как больного, так и членов его семьи. Именно 

некупируемые болевые ощущения приводят к мыслям о само-

убийстве, а также порождают в обществе дискуссию о необхо-

димости и правомочности эвтаназии [3]. 

При этом более половины пациентов, страдающих хрони-

ческим болевым синдромом, могут быть успешно обезболены 

при условии наличия квалифицированного медицинского персо-

нала и современного арсенала лекарственных средств и обору-

дования [4]. Знания в области патофизиологии и клинических 

проявлений различных видов боли определяют правильное на-

значение лечения [5]. Особенно это важно при нейропатических 

болях, которые плохо диагностируются, а потому и не лечатся, 

что приводит ко всем описанным негативным последствиям не-

купируемых болевых ощущений [6–9].

Понятие и патофизиология нейропатических болей. Мы все 

знакомы с болью – головной, зубной, в мышцах после физичес-

кой нагрузки. Но есть совсем другая боль, которая встречается 

у 6–7 из 100 человек и связана с поражением нервов. Именно 

она зачастую становится мучительной, нарушает жизнь челове-

ка на протяжении многих месяцев или лет. Эту боль принято на-

зывать нейропатической. Нейропатическая боль может сделать 

выполнение даже самых элементарных действий (одеться, про-

гуляться) невозможным. Зачастую люди не понимают, что это за 

боль и как рассказать о ней врачу, не могут найти слова для ее 

описания. Поэтому нередко эти пациенты не получают должной 

помощи и нужного лечения. 

Боли при злокачественных новообразованиях могут иметь 

разные причины и по-разному проявляться, в зависимости от 

опухолевого поражения органа или ткани [10]. В онкологической 

практике нейропатическая боль встречается часто – у 15–40% 

пациентов. 

Основные факторы возникновения нейропатической боли в 

онкологии: 1) осложнения опухолевого процесса (патологичес-

кие переломы, изъязвления, лимфостаз); 2) осложнения проти-

воопухолевого лечения; 3) опухолевые повреждения нервной 

системы; 4) системные метаболические нарушения (неопласти-

ческие и паранеопластическиe). Наиболее частые причины ней-

ропатических болей в онкологии – повреждения, вызывающие 

компрессию нервных структур (79%), осложнения противоопу-

холевого лечения (15–40%), дифференционное повреждение 

нервов (16%), симпатически усиленная боль (5%) [11, 12].

С позиций патофизиологии принято различать ноцицептив-

ную и нейропатическую боль. 

Ноцицептивная боль вызвана повреждением ткани или воз-

действием на нее какого-либо фактора (механическая травма, 

ожог, воспаление и т. д.) при интактности всех отделов нервной 

системы. Включает два вида: соматическую (кожа, кости, сус-

тавы, мышцы) и висцеральную (со стороны внутренних органов) 

боль. 

Под нейропатической подразумевается боль, возникающая 

при органическом поражении или нарушении функций различ-

ных отделов нервной системы. У больных при прогрессировании 

опухолевого процесса во многих случаях присутствуют как но-

цицептивная, так и нейропатическая боль, а также боли в не-

скольких локализациях.

Нейропатические болевые синдромы отличаются по своей 

этиологии и лежащим в основе патофизиологическим механиз-

мам. Причинами возникновения нарушений периферической 

нервной системы могут быть как механические (опухолевое 

поражение или сдавливание ЦНС, периферической нервной 

системы опухолью), так и воспалительные, метаболические или 

токсические воздействия (постлучевые плексопатии, лекарс-

твенные полинейропатии, послеоперационные боли, герпети-

ческое поражение и пр.). 

 Необходимо различать заболевания с фокальным пораже-

нием нервной системы, при которых поражается только один 

нерв или нервный корешок, и заболевания с диффузным по-

ражением, при которых одновременно поражается несколько 

нервов (полинейропатия).

О.В. Мычко, Н.Н.Савва

Механизмы возникновения и подходы
к лечению нейропатических болей 
у больных со злокачественными 
новообразованиями

Больница паллиативного ухода «Хоспис», Минск
Республиканский научно-практический центр детской онкологии и гематологии
Белорусская медицинская академия последипломного образования

ЛЕКЦИИ 



Медицинские новости №4• 2010  7

Анатомическим субстратом возникновения боли является 

иннервация органов тонкими миелинизированными (Аδ) нервны-

ми волокнами. Окончания этих нервных волокон возбуждаются 

раздражителями высокой интенсивности и, таким образом, в 

физиологических условиях проявляют потенциально повреж-

дающие раздражительные воздействия. Поэтому они также по-

лучили название ноцицепторы. Возбуждение периферических 

ноцицепторов после переработки в спинном мозге проводит-

ся в центральную нервную систему, где, наконец, и возникает 

ощущение боли. В патофизиологических условиях чувствитель-

ность периферических ноцицепторов, а также центральной 

переработки боли увеличиваются. Так, сигнал тревоги «боль» 

становится требующим лечения симптомом. Повышенная чувс-

твительность в области периферических ноцицепторов может 

проявляться как спонтанная активность или как сенсибилизация 

к термическим или механическим раздражениям. Мощный при-

ток ноцицептивной информации (нейрональная активность в но-

цицепторах) из области воспаления может, кроме того, вызвать 

повышенную переработку боли в спинном мозге (центральная 

сенсибилизация). На рисунке показан механизм возникновения 

нейропатической боли. 

Клинические проявления и лечение нейропатических болей. 

Пациенты часто испытывают затруднения в подборе слов при опи-

сании нейропатической боли и характеризуют ее как «жжение», 

«онемение», «мурашки», «давящая», «стреляющая», «иррадииру-

ющая». В качестве локализации может указываться вся область, 

иннервирующаяся поврежденным нервом. В табл. 1 представле-

на клиническая классификация нейропатических болей. 

Для купирования нейропатических болей используют медика-

ментозную (лекарственную) и немедикаментозную терапию. Лече-

ние нейропатической боли направлено, как правило, на достижение 

следующих целей: сокращение боли более чем на 30–50%; улучше-

ние качества сна; улучшение качества жизни; поддержание соци-

альной активности; поддержание трудоспособности.

Цель лечения необходимо обсудить с пациентом, чтобы избе-

жать разочарований, которые могут привести к усилению боли [13]. 

При многих нейропатических болевых синдромах прово-

дят только медикаментозную терапию согласно действующим 

правилам назначения препаратов. Базисная лекарственная те-

рапия включает трициклические антидепрессанты, противосудо-

рожные и наркотические анальгетики в различных комбинациях 

(табл. 2). Каждому пациенту назначают лекарство в зависи-

мости от ожидаемого и побочных эффектов. Доза подбирается 

индивидуально путем тщательного титрования с учетом пере-

носимости и противопоказаний. Во многих случаях с помощью 

лекарственной терапии полностью освободиться от болевого 

синдрома практически невозможно, но можно достичь сниже-

ния интенсивности боли на 30–80% [14]. 

Различные патофизиологические механизмы при опреде-

ленных условиях могут вызывать одну и ту же по силе или ощу-

щениям боль. Так как до сих пор точно не известно, какой ме-

ханизм является определяющим в каждом конкретном случае, 

необходимо путем тестирования найти правильный и действен-

ный медикамент для каждого отдельного пациента. Кроме того, 

нужно помнить, что есть случаи нейропатических болей, когда 

антидепрессанты или противосудорожные не помогают, но с 

помощью определенных наркотических аналгетиков, например 

метадона, можно достичь уменьшения или купирования боле-

вых ощущений [15].

При нейропатических болях такие анальгетики, как параце-

тамол и метамизол, малоэффективны.

Механизм возникновения нейропатической боли (Ralf Baron, 
Keil, 2003):  А – обычные условия (овал представляет спинной 
мозг); В – периферическая и центральная сенсибилизация; С 
– синаптическая реорганизация в центральной нервной систе-
ме вследствие дегенерации первичного афферентного ноци-
цептора (C-Nozi-zeptor); D – дегенерация системы нейронов

Таблица 1 

Клиническая классификация нейропатических болей

Название Клинические проявления

Парестезия и дизестезия Полинейропатия

Спонтанные боли Постоянные жгучие боли или приступы стреляющей боли (наиболее частый симптом при всех видах нейро-

патических болей в большинстве случаев – постоянные жгучие боли, в основном наружные, реже – частые 

приступы стреляющей боли продолжительностью в несколько секунд) 

Гипертермочувствительность Повышенная болевая чувствительность к жаре (повышение температуры усиливает боль, локализация 

– только в области поврежденных нервных окончаний)

Механическая и динамическая 

аллодиния

Легкое безболезненное раздражение кожи вызывает боль (например, прикосновение ватным шариком; 

может распространяться и на неповрежденные участки кожи – вторичная зона)

Температурная аллодиния Легкое холодовое раздражение вызывает боль (например, прикосновение ампулой из холодильника; типич-

но при травматических нарушения нервов и полинейропатии)

Лекции 
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Для анальгетического действия используют антидепрес-

санты. Трициклические антидепрессанты блокируют болевой 

синдром и обладают симпатолитическими свойствами. Показа-

ниями к применению являются нейропатические боли или боли 

смешанного характера с нейропатическим компонентом [16]. В 

Таблица 2

Базисная терапия нейропатических болей у взрослых

Лекарственное средство

Рекомендуемая 

начальная доза 

(мг), кратность 

приема

Максимальная 

доза (мг/сут)
Побочные действия

Антидепрессанты

Амитриптилин

(Amitriptylin) 

Нортриптилин

(Nortriptylin) 

10–25

0–0–1

50–75

(150)

Сухость во рту, сонливость, слабость, расстройство сна, забывчивость, 

увеличение массы тела, запоры, головокружение, дизурия, тошнота. 

Противопоказаны при глаукоме, нарушении мочеиспускания, гипотонии

Дезипрамин 

(Desipramin) 

Мапротилин 

(Maprotylin) 

10–25 

1–0–0

50–75

(150)

См. у амитриптилина

Венлафаксин

(Venlafaxin) 

 Дулоксетин

(Duloxetin) 

37,5 

1–0–1

30

1–0–0

75–225

(375)

60

(120)

Тошнота, рвота

Противосудорожные (действующие через каналы Ca)

Габапентин 

(Gabapentin) 

Прегабалин 

(Pregabalin) 

300

0–0–1

75 

1–0–1

1200–2400

(3600)

150

(600)

Слабость, головокружение, изредка периферические отеки 

Слабость, головокружение, изредка периферические отеки, атаксия

Противосудорожные (действующие через каналы Na)

Карбамазепин

(Carbamazepin)

(эффективен при невралгии 

тройничного нерва) 

100–200

0–0–1 

600–1200

(1400)

Изменения со стороны крови, нарушение функции печени

Ламотригин 

(Lamotrigin) 

25

 0–0–1

100–200

(400)

Практически отсутствуют

Наркотические анальгетики

Трамадол 

(Tramadol)

50–100

1–0–1 

Титрование

(600)

Тошнота, гипотония

Морфина сульфат

(Morphini sulphatis)

пролонгированный

10–30

1–0–1 

— Тошнота, гипотония, усиление действия при почечной недостаточности 

и у  пожилых людей

Гидроморфона гидрохлорид 

(Hydromorphoni hydrochloridi) 

пролонгированный

8–16 

1–0–0

— См. у морфина

Тетрагидроканнабинол 

(Tetrahydrocannabinol) 

2,5 

1–0–0

Титрование

(40)

Тахикардия, гипотония

Местная терапия

Лидокаин 

(Lidocain) 

(например, в виде пластыря) 

Капсаицин (Capsaicini)

(например, в виде мази)

5% / 700 мг

1 ежедневно

через 12 часов 

До 3 пластырей 

ежедневно

Системные побочные действия отсутствуют

этих же ситуациях используют такие противосудорожные, как 

габапентин и прегабалин. Габапентин блокирует α2δ субъедини-

цу кальциевых каналов, более глубоко его действие еще не изу-

чено. Прегабалин имеет высокую аффинность к α2δ протеину в 

центральной нервной системе, связывание с которым приводит 
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к уменьшению высвобождения ряда нейротрансмиттеров боли 

(включая глутамат, норадреналин и субстанцию Р) в перевозбуж-

денных нейронах. Благодаря снижению высвобождения нейро-

трансмиттеров, прегабалин селективно подавляет возбудимость 

сети нейронов, причем только при патологических состояниях. 

Прегабалин эффективен при лечении периферических и цент-

ральных нейропатических болей, обладает хорошей переноси-

мостью. При лечении периферической нейропатической боли 

стартовая доза составляет 150 мг/сут. В зависимости от эффек-

та и переносимости дозу можно увеличить до 300 мг/сут через 

3–7 дней. При необходимости можно увеличить дозу до макси-

мальной (600 мг/сут) через 7-дневный интервал. При необходи-

мости прекращения приема рекомендуется постепенно снижать 

дозу в течение недели. Прегабалин не метаболизируется в пече-

ни и не связывается с белками плазмы, поэтому он практически 

не взаимодействует с другими лекарствами. 

Каннабиноиды могут иметь дополняющий (или синергетичес-

кий) эффект при использовании опиатов, поскольку каннабино-

ид CB1-рецептор частично участвует в патогенетических путях, 

вовлеченных в ответ на опиаты в ЦНС и периферической не-

рвной системе. Каннабиноиды имеют анальгетический эффект, 

эквивалентный кодеину, используются для терапии нейропати-

ческого компонента боли. Наиболее широко они применяются в 

виде буккального спрея. 

При нейропатической боли, устойчивой к вышеперечислен-

ной базисной терапии, может использоваться кетамин путем 

интратекального, эпидурального, внутривенного титрования, 

подкожного введения и per os [17]. Введение этого препарата 

осуществляется только в клинике и для обезболивания назнача-

ют дозу 0,1–0,3 мг/кг. 

При злокачественных новообразованиях перечисленные 

выше препараты, как правило, назначаются как адъювантная 

(дополнительная) терапия к ненаркотическим/наркотическим 

анальгетикам в случае недостаточной их эффективности, так 

как при опухолевом процессе изолированный нейропатический 

болевой синдром практически не встречается. 

Немедикаментозная терапия широко используется в лече-

нии нейропатических болей как дополнительный метод обезбо-

ливания у больных с хроническим болевым синдромом в терми-

нальной стадии рака [18, 19]. 

Основными видами немедикаментозной терапии являются 

чрескожная электронейростимуляция (Transcutaneous Electric 

Nerve Stimulation, TENS); стимуляция спинного мозга (Spinal Cord 

Stimulation, SCS); психотерапия; физическая терапия и трудоте-

рапия; нейрохирургические манипуляции.

Чрескожная электронейростимуляция (TENS) представ-

ляет собой один из самых популярных и эффективных мето-

дов лечения. Базируется на электрическом стимулировании 

нейронов, которые из-за своего возбужденного состояния не 

допускают передачи болевых импульсов к спинному мозгу. 

Помимо этого, электростимуляция побуждает в спинном моз-

ге выделение эндорфинов и энкефалинов, которые уменьша-

ют ощущение боли. С помощью этого метода пациент имеет 

возможность самостоятельно воздействовать на острую или 

хроническую боль и, тем самым, снизить прием болеутоляю-

щих средств. Очень важен факт, что такая терапия не имеет 

побочных эффектов. 

Стимуляция спинного мозга (SCS) – это метод воздейс-

твия слабых электрических импульсов на нервные структуры 

спинного мозга, чтобы блокировать различные нейрогенные 

патологические состояния. Нейростимуляция осуществляется 

с помощью небольшого прибора-генератора электрических 

импульсов и специального электрода, который имплантируется 

в область спинного мозга над твердой мозговой оболочкой и 

соединительных микропроводов. Вся система внешне не видна, 

так как находится под кожей и не стесняет движений пациента. 

Перед постановкой постоянной нейростимулирующей системы 

обязательно проводится пробная (тестовая) стимуляция, при 

которой врач и сам пациент могут убедиться в эффективности 

стимуляции с помощью наружного тестового электрода. Если 

на этом этапе достигнут положительный эффект, то имплантиру-

ется нейростимулятор. После имплантации электрода, период 

пробной стимуляции может продолжаться несколько дней. В это 

время подбирается правильный режим стимуляции: параметры 

напряжения генератора импульсов и длительность беспрерыв-

ной работы. Главным преимуществом метода нейростимуляции 

перед всеми существующими сегодня методами, помимо ее на-

ибольшей эффективности, является ее обратимость и отсутс-

твие побочных эффектов и клинически значимых осложнений. 

Все имплантированные части системы могут быть удалены или 

полностью отключены, если не достигается желаемого эффек-

та. В отличие от многих лекарственных препаратов, стимуляция 

спинного мозга не влияет на функцию печени и почек, не вызы-

вает сонливости, потери ориентации или тошноты. 

Психотерапия играет в лечении хронического болевого син-

дрома огромную роль, особенно при наличии нейропатического 

компонента. Ее применение полностью оправдано, так как в 

большинстве случаев она способствует улучшению лечения и 

качества жизни пациента. Главное, что пациентов учат бороться 

со своей болью. 

Физическая и трудотерапии предоставляют больше возмож-

ностей и являются необходимыми компонентами любой междис-

циплинарной помощи при лечении нейропатической боли. Цель 

этой терапии – не только успокоение боли, но и устранение де-

фектов, компенсация патологических процессов движения и под-

держание соответствующих функций. К физиотерапии относятся 

массажные процедуры, лечебные ванны, укутывания, лечебная 

гимнастика и мануальная терапия. Различного рода физические 

упражнения хорошо дополняют медикаментозное лечение. Мно-

гие физиотерапевтические процедуры, запрещенные к исполь-

зованию у онкологических больных, разрешены в терминальной 

стадии заболевания в качестве паллиативных мероприятий.

Интервенционное ведение боли (инвазивная терапия) введе-

но в 1996 г. как 4-я ступень «обезболивающей лестницы», так как 

у 25% больных полного обезболивания можно не достичь [20, 

21]. Показаниями для ее назначения являются боли, которые не 

отвечают на увеличение дозы опиатов и адъювантную терапию, 

направленную на лечение нейропатического компонента, или 

если анальгезия сопряжена с непереносимыми побочными эф-

фектами. Интервенционная терапия дается в качестве дополни-

тельной к тому лечению, которое получает пациент. Включает 

нейролизис (прерывание передачи нервных импульсов) путем 

химической анестезии (введение лекарств), термического 

воздействия (криоаблация, радиочастотное воздействие), хи-
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рургических манипуляций (кордотомия). Мишени для нейролизиса 

выбираются в зависимости от локализации опухоли и боли: цервико-

торакальные ганглии (при нейропатической боли при опухолях голо-

вы и шеи, боли после мастэктомии); чревное сплетение (при болях в 

верхней половине живота или спины, связанной со злокачественны-

ми новообразованиями пищевода, поджелудочной железы, печени, 

желудка); поясничные ганглии (при болях в нижней половине живота 

при урологическом раке); верхнее гипогастральное сплетение (боль 

в области таза при гинекологическом раке, раке прямой кишки, тол-

стой кишки); непарные ганглии (перинеальный или ректальный рак). 

Все нейрохирургические процедуры, такие как DREZ-операции (Dor-

sal Root Entry Zone) или кордотомия (рассечение спиноталамических 

трактов в шейном отделе спинного мозга) вызывают дегенерацию 

нейронов и могут тем самым привести со временем к хроническо-

му болевому синдрому. Эти процедуры оправданы для пациентов с 

явно ограниченной продолжительностью жизни.

Таким образом, нейропатическая боль вызывается повреж-

дением или дисфункцией нервной системы на любом уровне (от 

периферии до коры головного мозга). При нейропатической боли 

классические анальгетики, включая наркотические анальгетики 

даже в очень высоких дозах, часто бывают мало эффективными 

или вовсе неэффективными. Поэтому у больных со злокачествен-

ными новообразованиями в дополнение к рутинным аналгетикам 

должны назначаться препараты, воздействующие на нейропати-

ческую боль (антидепрессанты, противосудорожные, кортикосте-

роиды, метадон), а также немедикаментозные методы лечения. 
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ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ 

ПРИ ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Нередкими осложнениями при гематологических заболевани-

ях, ухудшающих состояние больного, является анемия как вследс-

твие опухолевого процесса, так и цитостатической терапии. На 

сегодняшний день доказана высокая эффективность применения 

рекомбинантного эритропоэтина (рЭПО) у больных с солидными и 

немиелоидными гематологическими опухолями, сопровождающи-

мися анемией. Показания к применению ЭПО-терапии в послед-

нее время расширяются.

Проведен анализ эффективности ЭПО-терапии с помощью 

рекомбинантного эритропоэтина при различных видах гемоблас-

тозов. Доказано, что использование рЭПО в различных режимах 

(3 и 1 раз в неделю) существенно улучшает качество жизни с 

сокращением потребности в заместительных трансфузиях. Счи-

тается, что целевой уровень гемоглобина (Hb) 120 г/л достаточен 

для сохранения высокого качества жизни пациента. Лечение 

анемии рЭПО принято начинать с уровня Hb < 110 г/л и стартовой 

дозы препарата 150 МЕ/кг по 3 раза в неделю. Удовлетворитель-

ные результаты отмечаются через 4 недели непрерывной терапии. 

В случае отсутствия выраженного эффекта рекомендуется дозу 

рЭПО увеличить вдвое. Клинически доказана наиболее высокая 

эффективность препаратов Эпрекс, Рекормон и Эпокрин. В ли-

тературе существуют убедительные доказательства облегчения 

состояния усталости под влиянием эриропоэтина и дарбэпоэтина 

у больных с анемией, индуцированной химиотерапией, в то время 

как препараты прогестерона и пароксетина по эффективности 

не превосходят плацебо.
С.С. Бессмельцев, С.А. Гусева // Укр. журн. гематол. и транс-

фузиол. —2009.—№1 (9).—С.5—17.

УВЕ ЛИ ЧЕ НИЕ ЭФ ФЕК ТИВ НО СТИ ПРО ТИ ВО ОПУ ХО ЛЕ ВОЙ 

ИН ТЕР СТИ ЦИ АЛЬ НОЙ ФО ТО ДИ НА МИ ЧЕ СКОЙ ТЕ РА ПИИ

Фо то ди на ми че ская те ра пия – ме тод ло каль но го воз дей ст вия 

на опу холь за счет взаи мо дей ст вия фо то сен си би ли за то ра (ФС), 

из би ра тель но на ка п ли ваю ще го ся в опу хо ле вых тка нях, и све та с 

дли ной вол ны, со от вет ст вую щей спек тру по гло ще ния ФС. Фо то хи-

ми че ские ре ак ции вы зы ва ют об ра зо ва ние синг лет но го ки сло ро да 

и дру гих био ло ги че ских окис ли те лей, ока зы ваю щих ци то ток си че-

ский эф фект, спо соб ст вуя раз ру ше нию со су ди стой се ти опу хо ли 

с по сле дую щей ак ти ва ци ей им мун но го от ве та. Од ним из глав ных 

ог ра ни чи ваю щих фак то ров при ме не ния это го ме то да ле че ния яв ля-

ет ся глу би на про ник но ве ния све то во го из лу че ния. На при мер, при 

ис поль зо ва нии крас но го ла зе ра (661–670 нм) эта ве ли чи на про ник-

но ве ния не пре вы ша ет 0,8–0,9 см. По это му ак ту аль на раз ра бот ка 

ме то да ин тер сти ци аль ной фо то ди на ми че ской те ра пии (ИФДТ), по-

зво ляю ще го уве ли чить объ ем и глу би ну воз дей ст вия на опу холь. В 

экс пе ри мен те на бе лых бес по род ных кры сах с им план ти ро ван ной 

сар ко мой М-1 про во ди лась ИФДТ с по мо щью од но го диф фу зо ра и 

оце ни ва лась ее раз лич ная мощ ность и вре мя воз дей ст вия. Ус та нов-

ле но, что с уве ли че ни ем па ра мет ров об лу че ния уве ли чи вал ся про-

цент пол ной рег рес сии опу хо лей. Наи бо лее вы ра жен ные из ме не ния 

на блю да лись при мощ но сти из лу че ния 200 мВт в те че ние 25 мин и 

300 мВт в те че ние 10–15 мин. По ка за на вы со кая эф фек тив ность 

ле че ния сар ко мы М-1 ме то дом ИФДТ. Ус та нов ле но так же, что оп-

ти маль ным ре жи мом яв ля ет ся ис поль зо ва ние не боль шой вы ход ной 

мощ но сти при срав ни тель но дли тель ном об лу че нии опу хо ли, так 

как при уве ли че нии па ра мет ров воз дей ст вия уве ли чи ва ет ся и зо на 

по вре ж де ния тка ней.
О.А. Ску га ре ва и др. // Бюл. экс пе рим. биол. и мед. – 2009. – 

№ 11. – С. 561–563.
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П
о ня тие о «мяг ком ос то ве че ло ве ка» поя ви лось в се ре ди-

не 19 ве ка и свя за но с име на ми рус ских уче ных И.Бы-

ст ро ва (1842) и И.П.Ма ти шен ко ва (1848) [21]. Мяг ким 

ос то вом, или гиб ким ске ле том, че ло ве че ско го те ла 

обо зна ча ли все во лок ни сто-клет ча тые, фиб роз ные и хря ще вые 

об ра зо ва ния, свя зую щие, ок ру жаю щие, под дер жи ваю щие со-

бой дру гие ор га ны и сис те мы ор га низ ма.

В на стоя щее вре мя в сис те му со еди ни тель ной тка ни объ е ди-

ня ют ся раз лич ные по строе нию и пред на зна че нию тка ни. Боль-

шин ст во ав то ров вы де ля ют рых лую не оформ лен ную и плот ную 

оформ лен ную со еди ни тель ные тка ни [11, 15, 19, 31], ука зы вая, 

что это раз де ле ние ус лов но [25]. 

К пер во му ти пу со еди ни тель ной тка ни от но сят под кож ную 

клет чат ку, ме жор ган ные про слой ки, меж мы шеч ные фас ци аль-

ные про слой ки и стро му ор га нов. Ко вто ро му – су хо жи лия, 

связ ки, плот ные фас ции и апо нев ро зы, на руж ные кап су лы внут-

рен них ор га нов, хря ще вую ткань, меж по звон ко вые дис ки, фиб-

роз ные кап су лы сус та вов и т.д. [1, 21]. 

Вы де ля ет фас ции по верх но ст ные и соб ст вен ные. В свою 

оче редь, в соб ст вен ных вы де ля ют фас ции ор га нов, со су дов и 

нер вов, фас ции сги бов, а так же фас ции мышц и от но ся щие ся к 

ним  под дер жи ваю щие связ ки, меж мы шеч ные пе ре го род ки, уз-

лы и ком плек сы [11]. 

Все эти внеш не столь не по хо жие друг на дру га раз но вид но-

сти со еди ни тель ной тка ни от ли ча ют ся осо бен но стя ми строе ния 

в со от вет ст вии с их спе циа ли зи ро ван ны ми функ ция ми. Но эти 

от ли чия за клю ча ют ся в ос нов ном в мик ро- и мак ро ар хи тек то ни-

ке и в раз лич ных ко ли че ст вен ных со от но ше ни ях струк тур ных и 

хи ми че ских эле мен тов. Эти эле мен ты срав ни тель но не мно го-

чис лен ны и по сто ян но об на ру жи ва ют ся во всех раз но вид но стях 

со еди ни тель ной тка ни, что и по зво ля ет го во рить о сис те ме, объ-

е ди нен ной об щим ме зен хи маль ным про ис хо ж де ни ем, об щи ми 

прин ци па ми струк ту ры и функ ций [13, 16, 32]. 

Гис то ло ги че ские ис сле до ва ния по ка за ли, что важ ной от ли-

чи тель ной осо бен но стью со еди ни тель ной тка ни яв ля ет ся зна чи-

тель ное пре об ла да ние меж кле точ но го ве ще ст ва над кле точ ны-

ми эле мен та ми. Меж кле точ ный мат рикс со сто ит из во лок ни стых 

ком по нен тов, про стран ст во ме ж ду ко то ры ми за пол не но ос нов-

ным ве ще ст вом, со дер жа щим уг ле вод но-бел ко вые ком плек сы 

(про те инг ли ка ны и глю ко про теи ны). Во лок ни стые эле мен ты пред-

став ле ны кол ла ге но вы ми и эла сти че ски ми во лок на ми [1, 5].

Не смот ря на спе ци фи че скую роль ка ж до го из сво их ком-

по нен тов, меж кле точ ное ве ще ст во, яв ля ясь со став ной ча стью 

со еди ни тель ной тка ни, вы пол ня ет об щую с ней  функ цию [21]. Та-

кое тес ное един ст во меж кле точ но го ве ще ст ва, со еди ни тель ной 

тка ни и фас ций обес пе чи ва ет ся общ но стью про ис хо ж де ния (все 

ком по нен ты со еди ни тель ной тка ни про ду ци ру ют ся фиб роб ла ста-

ми), хи ми че ски ми свя зя ми ме ж ду про те инг ли ка на ми, глю ко про-

теи да ми, кол ла ге ном и эла сти ном, а так же тес ным струк тур ным 

взаи мо дей ст ви ем всех этих эле мен тов на раз лич ных уров нях 

– от мо ле ку ляр но го до тка не во го [5. 8].

Вы яв ле на ве ду щая роль со еди ни тель ной тка ни и меж кле точ-

но го ве ще ст ва в осу ще ст в ле нии функ ций ме та бо лиз ма [5, 21]. 

Еще А.А. Бо го мо лец (1941) раз ли чал тро фи че скую, пла сти че-

скую, за щит ную и ме ха ни че скую функ ции со еди ни тель ной тка-

ни. Ка ж дая из на зван ных функ ций по лу чи ла зна чи тель но бо лее 
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пол ное обос но ва ние, вы яв ле ны но вые свой ст ва со еди ни тель ной 

тка ни и фас ций.

Все ис сле до ва те ли еди ны во мне нии, что био ме ха ни че ская 

(опор ная) функ ция – важ ней шая для со еди ни тель ной тка ни. 

Фас ции об ра зу ют «кар кас» внут рен них ор га нов, что по зво ля ет 

под дер жи вать их ана то ми че скую це ло ст ность, свя зы вая ор га ны 

ме ж ду со бой и ста би ли зи руя их по ло же ние. Фас ция не толь ко 

объ е ди ня ет ор га ны и тка ни, но и разъ е ди нят их на со став ные 

час ти [34].

Су ще ст ву ет мне ние, что опор ные струк ту ры че ло ве че ско го 

ор га низ ма, в ча ст но сти фас ции, фор ми ру ют ся под влия ни ем 

мас сы те ла и его эле мен тов, сме ще ния час тей те ла от но си тель-

но друг дру га в про цес се опо ры и дви же ния ор га низ ма, а так же 

под влия ни ем гра ви та ции. Ве ду щи ми в при чи не фор ми ро ва ния 

фас ций счи та ют си лы на пря же ния, ко то рые воз ни ка ют в ок ру-

жаю щей со еди ни тель ной тка ни при бо ко вом дав ле нии со кра-

щаю щей ся мыш цы или уве ли че нии ор га на в про цес се его функ-

цио ни ро ва ния [11, 25]. 

Раз де ляя эту точ ку зре ния и до пол няя ее, дру гие ис сле до-

ва те ли от ме ча ют, что имен но бла го да ря фас ци ям мо жет функ-

цио ни ро вать мы шеч ная сис те ма, со гла со ван ная с фас ци аль ной 

ме ха ни кой. Бла го да ря фас ци ям сус та вы со хра ня ют свою ста биль-

ность и функ ции, а раз лич ные ор га ны мо гут под дер жи вать свою 

ана то ми че скую фор му и фик си ро вать ся к ко ст ным струк ту рам. 

При сут ст вуя на всех уров нях че ло ве че ско го ор га низ ма, фас ции 

обес пе чи ва ют взаи мо дей ст вие ор га нов и сис тем, что по зво ля ет 

им фи зио ло ги че ски функ цио ни ро вать, по это му фас ция об ла да ет 

боль шой при спо соб ляе мо стью и варь и ро ва ни ем в за ви си мо сти 

от уча стия за щи щае мо го сег мен та и функ цио наль ной за да чи [4].

Опор ная функ ция фас ций чрез вы чай но важ на для нерв ной, со-

су ди стой и лим фа ти че ской сис тем. Дан ные об ра зо ва ния ок ру же ны 

фас ци аль ной обо лоч кой, ко то рая са ма со еди ня ет ся и управ ля ет ся 

бо лее плот ны ми фас ция ми. Функ ция опо ры от чет ли во вид на на 

уров не глу бо ко го шей но го апо нев ро за, не раз рыв но го с шей ным 

спле те ни ем и с шей ны ми сим па ти че ски ми ганг лия ми, на уров не 

обо ло чек, ко то рые под дер жи ва ют со су ды и нер вы [6, 9, 10].

Ис сле до ва ния мик ро струк ту ры со еди ни тель ной тка ни по-

ка за ли, что ве ду щую роль в осу ще ст в ле нии био ме ха ни че ской 

функ ции иг ра ют кол ла ге но вые во лок на, об ла даю щие наи боль-

шей проч но стью. По это му кон цен тра ция кол ла ге на и плот ность 

упа ков ки кол ла ге но вых во ло кон пря мо про пор цио наль на ме ха-

ни че ско му на пря же нию, ко то рое ис пы ты ва ют со от вет ст вую щие 

раз но вид но сти со еди ни тель ной тка ни. Наи бо лее вы со ки они в 

связ ках и су хо жи ли ях [1, 5, 21]. На уров не очень мощ ных ста би-

ли за то ров, ка ко вы ми яв ля ют ся связ ки, фас ци аль ное по кры тие 

наи бо лее вы ра же но, а кол ла ге но вые во лок на мак си маль но уп-

лот не ны. При зна чи тель ной на груз ке фас ция так же мо жет уп-

лот нять ся, а в не ко то рых слу ча ях це ли ком за ме щать мы шеч ные 

пуч ки. Наи бо лее по ка за тель ные при ме ры это го фе но ме на – под-

вздош но-боль ше бер цо вый тракт и очень ус той чи вая гру до по яс-

нич ная фас ция [18, 23, 24, 31]. 

Спо соб ность фас ции к амор ти за ции весь ма важ на для обес-

пе че ния за щит ной ро ли в ор га низ ме. При дос та точ но боль ших 

уси ли ях и сдав ле ни ях фас ция при ни ма ет на се бя ин тен сив ную 

часть си ло вой на груз ки и, что бы из бе жать чрез мер но го дав ле-

ния на мыш цы и ор га ны, рас пре де ля ет эту на груз ку по все му 

ор га низ му. Это про ис хо дит бла го да ря сти му ля ции нерв ных окон-

ча ний фас ции [26]. Кро ме это го, роль амор ти за ции уси ли ва ет ся 

на ли чи ем жи ро вой тка ни в уяз ви мых мес тах (пе ри не аль ный жир, 

аб до ми наль ный жир и жир на уров не саль ни ка), а так же в рай-

онах, под вер жен ных силь но му дав ле нию, на при мер на уров не 

се да лищ но-рек таль ных впа дин [18, 33].

Даль ней шие ис сле до ва ния амор ти зи рую щей ро ли фас ций 

на мак ро мо ле ку ляр ном уров не по ка за ли, что ее струк ту ра в 

ви де се тей про те инг ли ка нов ак тив но уча ст ву ет в ме ха ни че ском 

сце п ле нии тка ней. Про те ог ли  каны, амор ти за то ры уда ров, вы-

сту па ют как эла сти че ские эле мен ты, ко то рые при по втор ных 

ин тен сив ных воз дей ст ви ях транс фор ми ру ют ся в вяз ко эла стич-

ное ве ще ст во. Про те ог ли каны и гиа лу ро но вая ки сло та соз да ют 

ре ти ку ляр ную мо ле ку ляр ную струк ту ру в ос нов ном ве ще ст ве, 

по кры ва ют кле точ ные по верх но сти, об ра зу ют меж кле точ ное ве-

ще ст во и про ни ка ют в во лок на кол ла ге на и эла сти на, при да вая 

вяз ко эла стич ные свой ст ва бу фе ру, не об хо ди мые для нор маль-

ной кле точ ной и тка не вой функ ции [2, 28, 34].

Это под твер жде но в ра бо тах за ру беж ных ав то ров, ко то рые 

вы яви ли, что вяз ко эла стич ная струк ту ра гру до по яс нич ной фас-

ции, под вер гаю щая ся ре гу ляр ным по вы шен ным на груз кам, уп-

лот ня лась, а по сле пре кра ще ния на гру зок ее эла стич ность вос-

ста нав ли ва лась [13].

Раз ви тие ма ну аль ной те ра пии, в ча ст но сти ее ос тео па ти че ских 

тех ник, яви лось пред по сыл кой для но во го под хо да в изу че нии со-

еди ни тель ной тка ни. Изу чая воз дей ст вие ру ки ма ну аль но го те ра-

пев та на со еди ни тель ную ткань, ис сле до ва те ли при шли к вы во ду, 

что во лок на эла сти на и кол ла ге на, со дер жа щие ся в фас ци аль ной 

мат ри це, спо соб ны со кра щать ся под влия ни ем пре вос хо дя ще го 

фи зио ло ги че ские па ра мет ры дав ле ния и воз вра щать ся к на чаль-

ной дли не, ес ли дав ле ние ста но вит ся фи зио ло ги че ским. Это са-

мый эф фек тив ный уни вер саль ный ме ха низм, за клю чаю щий ся в 

сги ба нии и уд ли не нии этих био по ли ме ров. Этот уни вер саль ный 

ме ха низм ле жит в ос но ве боль шин ст ва био энер ге ти че ских пре-

вра ще ний. Это от ра жа ет ос тео па ти че скую тео рию о воз дей ст вии 

ос тео па тии на кле точ ный ме та бо лизм [7, 12, 16, 22, 27].

За щит ная (барь ер ная) функ ция со еди ни тель ной тка ни про-

яв ля ет ся в не сколь ких ас пек тах. Се роз ные обо лоч ки и кап су лы 

внут рен них ор га нов по доб но кож ным по кро вам за щи ща ют ор-

га низм от про ник но ве ния па то ген ных ве ществ. На кле точ ном 

уров не за щит ная функ ция реа ли зу ет ся в фа го ци тар ной ак тив-

но сти мак ро фа гов (а так же фиб роб ла стов, эн до те лия со су дов), 

по гло щаю щих чу же род ные эк зо ген ные и эн до ген ные ве ще ст ва, 

а так же в ро ли им му но ком пе тент ных кле ток (лим фо ци тов и 

плаз мо ци тов) в им му но ло ги че ской за щи те ор га низ ма. Глю ко за-

минг ли ка ны, осо бен но гиа лу ро но вая ки сло та, за пол няю щие тка-

не вые про ме жут ки, про ти во дей ст ву ют рас про стра не нию ин фек-

ций и ток си нов, а так же об ла да ют спо соб но стью к инак ти ва ции 

бак те ри аль ных фер мен тов [6, 16].

Са ми ор га ны име ют фас ци аль ную обо лоч ку, ко то рая под дер-

жи ва ет их струк ту ру. Эта обо лоч ка про ни ка ет внутрь ор га на и 

мно го крат но де лит ся, соз да вая изо ли ро ван ные друг от дру га 

час ти, что пре дот вра ща ет про ник но ве ние ин фек ции из од но го 

сег мен та в дру гой. Са мые на гляд ные при ме ры – мор фо ло ги че-

ское строе ние пе че ни и лег ких [4, 24].

Фас ции не толь ко под дер жи ва ют, но и за щи ща ют от ком прес-

сии, рас тя же ния и трав ма тиз ма со су ди сто-нерв ный пу чок. Имен-

но по это му глав ные ар те рио-ве ноз ные и нерв ные ство лы, рас по-
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ло жен ные на уров не глу бо ких фас ций, обер ну ты в фас ци аль ные 

обо лоч ки или со дер жат ся в наи бо лее проч ных час тях фас ции, 

на при мер в кор не бры жей ки. 

Фас ции вы пол ня ют так же функ цию за щи ты жиз нен но важ-

ных ор га нов, ок ру жая их плот ным, но эла стич ным фут ля ром. Эту 

роль со еди ни тель ной тка ни ил лю ст ри ру ют функ ции брю ши ны и 

боль шо го саль ни ка. Боль шой саль ник име ет тен ден цию пе ре ме-

щать ся к мес ту ин фек ции и при сое ди нять ся к по ра жен но му оча-

гу и, со от вет ст вен но, уве ли чи вать ло каль ную вас ку ля ри за цию. 

Он мо жет спо соб ст во вать пре ду пре ж де нию рас про стра не ния 

ин фек ции [16, 17]. 

Тро фи че ская (ме та бо ли че ская) функ ция со еди ни тель ной 

тка ни оп ре де ля ет ся тем, что со еди ни тель ная ткань яв ля ет ся 

внут рен ней сре дой ор га низ ма и вме сте с про хо дя щи ми в ней 

кро ве нос ны ми и лим фа ти че ски ми ка пил ля ра ми обес пе чи ва ет 

все дру гие тка ни  пи та тель ны ми ве ще ст ва ми и вы во дит про дук ты 

ме та бо лиз ма. Ве ду щую роль в осу ще ст в ле нии этой функ ции иг-

ра ют кле точ ные эле мен ты и про те инг ли ка ны. В про цес се транс-

пор та во ды, со лей, пи та тель ных ве ществ и ме та бо ли тов в тка нях 

важ ную роль вы пол ня ют глю ко за минг ли ка ны [3, 12].

Де по ни ро ва ние – раз но вид ность ме та бо ли че ской функ ции 

со еди ни тель ной тка ни. Она свя за на со спо соб но стью ее кле ток 

по гло щать и де по ни ро вать на дли тель ное вре мя не об хо ди мые 

со еди не ния, пи та тель ные ве ще ст ва. На при мер, де по ни ро ва ние 

жи ро ра с тво ри мых ак тив ных со еди не ний (гор мо нов и ви та ми-

нов), ме ла ни но вых пиг мен тов и т.д. [3].

Спо соб ность к де по ни ро ва нию и эли ми на ции про дук тов ме-

та бо лиз ма и ток си нов по лу чи ла даль ней шее раз ви тие в тео рии 

го мо ток сико ло гии [14]. Со глас но с дан ной тео ри ей, в ор га низ ме 

че ло ве ка су ще ст ву ет био ло ги че ский барь ер, на хо дя щий ся ме ж-

ду фа за ми де по ни ро ва ния и им прег на ции. Этот барь ер раз гра-

ни чи ва ет про цес сы, про ис хо дя щие при де по ни ро ва нии ток си нов 

в со еди ни тель ной тка ни от им прег на ции ток сич ных ве ществ в 

его струк тур ные ком по нен ты. Ес ли в фа зе де по ни ро ва ния еще 

воз мож но вы ве де ние про дук тов ме та бо лиз ма или ток си нов, то в 

фа зе им прег на ции струк тур ные и функ цио наль ные на ру ше ния в 

со еди ни тель ной тка ни  на рас та ют.

Струк ту ро об ра зо ва тель ная функ ция со еди ни тель ной тка ни 

ак тив но изу ча ется с на ча ла 1990-х го дов [8]. Наи бо лее на гляд но 

дан ная функ ция про яв ля ет ся в эм брио наль ном пе рио де раз ви-

тия и осу ще ст в ля ет ся бла го да ря ре гу ли рую ще му влия нию кол-

ла ге на и глю ко за минг ли ка нов на раз мно же ние кле ток не толь ко 

со еди ни тель нот кан ных, но так же мы шеч ных и эпи те ли аль ных, 

т.е. бла го да ря слож но му ме зен хи маль но-эпи те ли аль но му взаи-

мо дей ст вию, при ко то ром од на ткань влия ет на диф фе рен ци ров-

ку дру гой [5, 32].

Ре па ра тив ная функ ция – од но из про яв ле ний пла сти че ской, 

при спо со би тель ной ро ли со еди ни тель ной тка ни. Она за клю ча ет-

ся в ли к ви да ции де фек тов тка ни, вы зван ных эк зо ген ны ми или эн-

до ген ны ми фак то ра ми – трав мой, ин фек ци ей, цир ку ля тор ны ми 

на ру ше ния ми и т.д. [6, 15].

В от ли чие от боль шин ст ва диф фе рен ци ро ван ных тка ней, 

ко то рые в зре лом воз рас те ут ра чи ва ют спо соб ность к ре ге не ра-

ции пу тем кле точ ной про ли фе ра ции, со еди ни тель ная ткань со-

хра ня ет эту спо соб ность в вы со кой сте пе ни. Вслед ст вие это го 

она за пол ня ет де фек ты не толь ко со еди ни тель нот кан ных, но и 

па рен хи ма тоз ных ор га нов (за мес ти тель ная ре ге не ра ция). 

Го во ря об амор ти зи рую щей ро ли фас ций, сле ду ет уде лить 

осо бое вни ма ние ме нин ге аль ным обо лоч кам. Они ус ти ла ют че-

реп ную ко роб ку, а так же по зво ноч ный столб и осу ще ст в ля ют 

пи та тель ную и за щит ную функ ции го лов но го и спин но го моз-

га. Они уча ст ву ют в соз да нии ре зер вуа ра для спин но моз го вой 

жид ко сти, вы пол няю щей амор ти зи рую щую функ цию для моз га, 

смяг чая все воз мож ные дав ле ния и пре ду пре ж дая воз ник но ве-

ние на ру ше ний [29, 30].

Ве ноз ные и лим фа ти че ские со су ды не от де ли мы от фас ци-

аль ной сис те мы. Фас ции иг ра ют роль пе ри фе ри че ско го на со са 

для об лег че ния при то ка кро ви к серд цу. Фас ции не пре рыв но дви-

жутся с час то той от 8 до 12 пе рио дов в ми ну ту [12, 26]. Сле ду ет 

от ме тить, что пе ре да ча лим фы внут ри со су дов осу ще ст в ля ет ся 

бла го да ря по сле до ва тель ным со кра ще ни ям кла пан ных сег мен-

тов с час то той 10 – 12 в ми ну ту, это эк ви ва лент но пе рио дич но сти 

дви же ний фас ций. Этот ме ха низм уси ли ва ет ся мы шеч ны ми со-

кра ще ния ми, пе ре да вае мы ми фас ция ми. Фас ции – это не па рал-

лель ные пла сти ны, они со сто ят из раз ных сло ев, на прав лен ных 

ко со, по пе реч но и вкру го вую [1, 5]. Эти раз ные ори ен та ции фас-

ци аль ных во ло кон по зво ля ют го во рить, что об щий фас ци аль ный 

по кров име ет вид спи ра ли. При со кра ще нии мышц ок ру жен ные 

фас ция ми лим фа ти че ские со су ды и ве ны сжимаются, на прав-

ляя жид кость к серд цу [16]. 

На ру ше ние функ ции фас ций мо жет при во дить к воз ник но ве-

нию в ор га низ ме оп ре де лен ных па то ло ги че ских из ме не ний. Фас-

ция в со стоя нии по вы шен но го на пря же ния мо жет сдав ли вать со-

су ди сто-нерв ный пу чок и вы зы вать за стой кро ви [13, 29]. 

Г. Се лье рас смат ри вал со еди ни тель ную ткань как ре гу ля тор 

син дро ма стрес са. Он ут вер ждал, что син дром стрес са при во-

дит к преж де вре мен но му ста ре нию ор га низ ма и сни же нию его 

адап та ци он ных спо соб но стей [20].

Изу чая функ цио наль ное со стоя ние со еди ни тель ной тка ни 

по сле трав мы, Ж.П. Бар раль при шел к вы во ду, что фас ци аль ная 

ткань с вы со ким со дер жа ни ем кол ла ге но вых во ло кон при воз-

дей ст вии внеш них сил наи бо лее склон на к хра не нию па мя ти о 

ме ха ни че ском на пря же нии, а вяз ко эла стич ность фас ции обес-

пе чи ва ет хра не ние ин фор ма ции об энер гии трав мы [3].

Со еди ни тель ная ткань не толь ко свя зы ва ет раз лич ные час ти 

че ло ве че ско го те ла, но в бо лее ши ро ком смыс ле она со еди ня-

ет мно го чис лен ные вет ви ме ди ци ны. Зна ние функ ции со еди ни-

тель ной тка ни и фас ций в ор га низ ме соз да ет пред по сыл ки для 

бо лее глу бо ко го по ни ма ния ме ха низ ма дей ст вия мяг кот ка ных и 

ней ро мы шеч ных тех ник ма ну аль ной те ра пии, прие мов мас са жа 

в ле че нии за бо ле ва ний опор но-дви га тель но го ап па ра та и внут-

рен них ор га нов [22, 34]. 

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Афанасьев, Ю.И. Гистология, цитология, эмбриология / Ю.И. Афанасьев, Н.А. 
Юрина. – М.: Медицина, 1999. – 744 с. 
2. Барраль, Ж.П. Травма, остеопатический подход / Ж.П. Барраль, А. Кробь-
ер. – Иваново: МИК, 2003. – 336 с. 
3. Бирюков, А.А. Лечебный массаж / А.А. Бирюков. – М.: Издат. центр «Акаде-
мия», 2004. – 368 с.
4. Гудимов, Б.С. Практикум по топографической анатомии / Б.С. Гудимов. – 
Минск: Выш. школа, 1984. – 255 с.
5. Данилов, Р.К. Гистология, эмбриология, цитология / Р.К. Данилов. – М.: Мед. 
информ. агентство, 2006 – 454 с.
6. Елизаровский, С.П. Оперативная хирургия и топографическая анатомия / С.П. 
Елизаровский, Р.Н. Калашникава. – М.: Медицина, 1979. – 511 с.

Проблемные статьи и обзоры



7. Иваничев, Г.А. Мануальная медицина / Г.А. Иваничев. – Казань, 2000. – 
650 с.
8.  Карлсон, Б.М. Основы эмбриологии по Пэттэну. Т. 1 / Б.М. Карлсон; пер. с 
англ. – М.: Мир, 1983. – 357 с.
9. Кишш, Ф. Анатомический атлас человеческого тела. Т. 1. / Ф. Кишш, Я. Сен-
таготаи. – Будапешт: Медицина, 1973. – 305 с.
10. Кишш, Ф. Анатомический атлас человеческого тела. Т. 3. / Ф. Кишш, Я. Сен-
таготаи. – Будапешт: Медицина, 1973. – 290 с.
11. Кочетков, А.Г. Общая анатомия опорных структур человеческого организма: 
метод. пособие / А.Г. Кочетков, А.П. Сорокин, И.Г. Стельникова. – Н. Новгород: 
НГМИ, 1992. – 89 с.
12. Лоуренс, Х.Д. Стрэйн – констрэйн. Остеопатичесое лечение чувствительных 
к боли точек / Х.Д. Лоуренс. – СПб., 2006. – 160 с.
13. Майерс, Т.В. Анатомические поезда. Миофасциальные меридианы для мануаль-
ной и спортивной медицины / Т.В. Майерс. – Harcourt Publish. Limited, 2007 – 273 с.
14. Общая терапия. Каталог по препаратам фирмы «Биологише Хайльмиттель 
Хеель Гмбх» / сост. С.А. Рабинович. – М.: Арнебия, 2006. – 352 с.
15. Оперативная хирургия и топографическая анатомия / В.В. Кованов (и др.); 
под общ. ред. В.В. Кованова. – М.: Медицина, 1978. – 416 с.
16. Паолетти, С. Фасция. Анатомия, дисфункция, лечение / С. Паолетти. – М.: 
Русаки, 2009. – 302 с.
17. Привес, М.Г. Анатомия человека / М.Г. Привес, Н.К. Лысенко, В.И. Бушко-
вич. – М.: Медицина, 1995. – 672 с.
18. Рохен, Й.В. Большой атлас по анатомии / Й.В. Рохен, Ч. Йокочи, Э. Льютен-
Дреколл. – М.: Внешсигма, 1997. – 474 с.
19. Самусев, Р.П. Атлас цитологии, гистологии и эмбриологии / Р.П. Саму-
сев, Г.И. Пупышева, А.В. Смирнов; под. ред. Р.П. Самусева. – М.: Издат. дом 
«ОНИКС21 век», 2004. – 400 с.
20. Селье, Г. Стресс без дистресса / Г. Селье. – М.: Прогресс, 1978. – 126 с.

21. Серов, В.В. Соединительная ткань (функциональная морфология и общая 
патология) / В.В. Серов, А.Б. Шехтер. – М.: Медицина, 1981. – 312 с.
22. Сиваков, А.П. Топографическая анатомия точек акупунктуры конечностей: 
практ. пособие / А.П. Сиваков, В.П. Юрченко. – Минск: Макбел, 2010. – 224 с.
23. Синельников, Р.Д. Атлас анатомии человека. Т 1. / Р.Д. Синельников. – М.: 
Медицина, 1972. – 458 с.
24. Синельников, Р.Д. Атлас анатомии человека. Т 2. / Р.Д. Синельников. – М.: 
Медицина, 1972. – 468 с.
25. Сорокин, А.П. Общие закономерности строения опорного аппарата челове-
ка / А.П. Сорокин. – М.: Медицина, 1973. – 263 с.
26. Стефаниди, А.В. Мышечно-фасциальная боль (патогенез, алгоритмы 
диагностики и лечения) / А.В. Стефаниди. – Иркутск: Иркут. гос. мед. ун-т, 
2008. – 252 с
27. Стоддарт, А. Учебник остеопатических техник / А. Стоддарт, пер. и науч. ред. 
О.Н. Лукаша. – Алматы: Аркаим, 2002. – 304 с.
28. Фергюсон, Л.У. Лечение миофасциальной боли: клинич. рук-во / Л.У. Фергю-
сон, Р. Гервин; пер. с англ.; под общ. ред. М.Б. Цыкунова, М.А. Еремушкина. – М.: 
МЕДпресс-информ, 2008. – 544 с.
29. Чикуров, Ю.В. Мягкие мануальные техники / Ю.В. Чикуров. – М.: Триада-Х, 
2005. – 176 с. 
30. Faller, A. The Human Body. An Introduction to Structure and Function / A. Faller, M. 
Schunke. – Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 2004. – 707 p.
31. Gray’s anatomy 38th end. – New York Churchill Livingstone, 1995. – 730 р.
32. Moore, K. The developing human 6th end / K. Moore, T. Peraundt. – London: WB 
Saunders, 1999. – 398 p.
33. Netter, F.H. Atlas of Human Anatomy / F.H. Netter. – Icon Leaning Sistem, New 
Jersey, 2003. – 542 p.
34. Snyder, G. Fascia: applied anatomy and physiology / G. Snyder – Kirksville, Kirks-
ville College of Osteopathy, 1975. – 254 p.

Проблемные статьи и обзоры

ЭТО  ПОЛЕЗНО  ЗНАТЬ

ИЗ ИС ТО РИИ  ГРИП ПА А / CALI FOR NIA / 2009 (H1N1)
Ви рус ти пич но го «сви но го грип па» А/H1N1 был вы де лен у сви ней 

в 1930 г. и на про тя же нии 60 лет цир ку ли ро вал пре иму ще ст вен но 
в по пу ля ции се ве ро аме ри кан ских сви ней в Мек си ке и США, по это-
му он от но сил ся к эн де мич но му зоо но зу.  С 1930 по 2005 г. во всем 
ми ре бы ло под твер жде но око ло 50 слу ча ев за бо ле ва ния лю дей «сви-
ным грип пом». При этом кли ни че ское те че ние «сви но го грип па» не 
от ли ча лось от сим пто мов се зон но го грип па, вы зван но го штам ма ми, 
цир ку ли рую щи ми сре ди лю дей. До 2005 г., по дан ным аме ри кан ско-
го Цен тра по кон тро лю за за бо ле ва ния ми и про фи лак ти ке, слу чаи 
«сви но го грип па» встре ча лись толь ко у лю дей, ра бо таю щих на сви но-
вод че ских фер мах при кон так те с боль ны ми жи вот ны ми, с час то той 
1–2 слу чая в год. Пе ре да ча ви ру са от че ло ве ка к че ло ве ку на блю-
да лась ред ко. Од на ко с 1991 г. бы ли за ре ги ст ри ро ва ны вспыш ки 
грип па у се ве ро аме ри кан ских сви ней, вы зван ные се ро ти пом H3N2, 
что при ве ло к ан ти ген но му шиф ту с об ра зо ва ни ем но во го «трой но-
го» ре ас сор тант но го ви ру са грип па А/H1N1, вклю чаю ще го ге не ти-
че ский ма те ри ал трех се ро ти пов ви ру сов (H1N1, H3N2, H1N2), цир-
ку ли рую щих сре ди лю дей, птиц и сви ней.  В 2005 г. в Мек си ке был 
за ре ги ст ри ро ван пер вый слу чай за бо ле ва ния че ло ве ка «трой ным»  
ви ру сом грип па А/H1N1 в США, а 24 фев ра ля 2009 г. пер вый слу чай 
за бо ле ва ния 6-ме сяч но го ре бен ка но вым штам мом грип па А/H1N1. 
Наи боль шая вос при им чи вость к ви ру су грип па А/H1N1 от ме че на 
сре ди лиц в воз рас те от 5 до 24 лет (26,7 на 100 000 на се ле ния), 
на вто ром мес те де ти млад ше 5 лет (22,9 на 100 000). Ви рус грип-
па А/2009 (H1N1) рас про стра ня ет ся воз душ но-ка пель ным и кон такт-
но-бы то вым пу тя ми, но не пе ре да ет ся че рез мя со и во ду. Че ло век 
яв ля ет ся за раз ным за 1 день до по яв ле ния сим пто мов грип па и в те-
че ние 7 дней бо лез ни. По дан ным 49-й Кон фе рен ции по ан ти мик-
роб ным пре па ра там и хи мио те ра пии, про хо див шей 14–15 сен тяб ря 
2009 г. в Сан-Фран ци ско, при бли зи тель но 19% лю дей, пе ре нес ших 
грипп А/2009 (H1N1), не смот ря на аде к ват ную те ра пию ин ги би то ра-
ми ней ра ми ни да зы, про дол жа ют вы де лять ви рус при каш ле и раз го-
во ре еще в те че ние 10–16 дней. Ин ку ба ци он ный пе ри од при грип пе 
А/2009 (H1N1) со став ля ет в сред нем 1–4 дня, но мо жет уд ли нять ся 
до 7 су ток. Кли ни ка грип па А/2009 (H1N1) во мно гом сход на с сим-
пто ма ми «се зон но го грип па» H1N1 и H3N2: ли хо рад ка до 39,5–
40,0 °С, го лов ная боль, сла бость, су хой ка шель, бо ли в гор ле, ми-
ал гии, за труд нен ное но со вое ды ха ние. В от ли чие от «се зон но го» 
грип па, у чет вер ти па ци ен тов грипп А/H1N1 со про во ж да ет ся дис пеп-

си че ски ми рас строй ства ми: тош но та, рво та, диа рея. Вме сте с тем 
ча ще ре ги ст ри ру ют ся сред не тя же лые фор мы грип па. Ди аг но сти ка 
ос но вы ва ет ся на оп ре де ле нии РНК ви ру са грип па А/2009 (H1N1) 
в но со гло точ ных смы вах ме то дом по ли ме раз ной цеп ной ре ак ции 
в ре жи ме ре аль но го вре ме ни. Со глас но ре ко мен да ци ям ВОЗ, 
един ст вен ной груп пой пре па ра тов для ле че ния и про фи лак ти ки 
грип па А/2009 (H1N1) яв ля ют ся ин ги би то ры ней ра ми ни да зы: осель-
та ми вир и за на ми вир, дей ст вие ко то рых ос но ва но на бло ки ро ва-
нии от ка лы ва ния ви ру са ми грип па А и В ос тат ков сиа ло вых ки слот 
от гли ко про теи но вых ре цеп то ров, рас по ло жен ных на мем бра не 
ин фи ци ро ван ной клет ки-хо зяи на, что ве дет к на ру ше нию вы хо да 
из нее но вых ви рио нов и пре кра ще нию ре п ли ка ции ви ру сов.

Ю.Б.Бе лан, М.В. Ста ри ко вич // 
Ле ча щий врач. – 2009. – №10. – С.50–53.

НО ВЫЙ ПРЕ ПА РАТ В ЛЕ ЧЕ НИИ 
ХРО НИ ЧЕ СКОЙ ОБ СТРУК ТИВ НОЙ БО ЛЕЗ НИ ЛЕГ КИХ

Ин ги би то ры фос фо диэ сте ра зы-4 – но вый класс про ти во вос па-
ли тель ных средств, уже про де мон ст ри ро вав ших эф фек тив ность и 
при ем ле мую пе ре но си мость у па ци ен тов с хро ни че ской об струк тив-
ной бо лез нью лег ких (ХОБЛ) в док ли ни че ских и на чаль ных кли ни че-
ских ис сле до ва ни ях. Сре ди по след них роф лу ми ласт – пре па рат 
вто рой ге не ра ции, ока зы ваю щий мощ ное про ти во спа ли тель ное 
дей ст вие за счет по дав ле ния хе мо так си са и ак ти ва ции лей ко ци-
тов, про дук ции ци то ки нов, об на ру жен ной как in vi tro, так и in vivo, 
зна чи тель но умень шаю щий со дер жа ние ней тро фи лов и эо зи но фи-
лов в мок ро те боль ных ХОБЛ. 

Ре зуль та ты 4 кли ни че ских ран до ми зи ро ван ных двой ных сле-
пых пла це бо-кон тро ли руе мых ис сле до ва ний, по свя щен ных оцен ке 
эф фек тив но сти и безо пас но сти роф лу ми ла ста при уме рен ной и 
тя же лой ХОБЛ дли тель но стью 24 не де ли, под твер ди ли вы со кую 
эф фек тив ность те ра пии. Сни зи лась час то та обо ст ре ний у боль ных 
ХОБЛ, улуч ши лась функ ция внеш не го ды ха ния, в том чис ле при 
ком би ни ро ва нии пре па ра та с сал ме те ро лом или тио тро пиу мом. 
Од на ко при ме не ние роф лу ми ла ста со про во ж да лось уве ли че ни ем 
час то ты класс-за ви си мых по боч ных ре ак ций, что тре бу ет даль ней-
ше го изу че ния ба лан са эф фек тив но сти/безо пас но сти пре па ра та в 
кон крет ных под груп пах па ци ен тов.   

P.M.A. Calverley, K.F. Rabe, U.M. Goehring et al. // 
Lancet. – 2009. – Vol. 374. – P. 685–694.
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И
шемическая болезнь сердца (ИБС) относится к рас-

пространенным заболеваниям с высокой смертностью 

населения в странах с различным уровнем жизни. Мно-

гообразие клинических форм ИБС, наличие природных 

и социальных факторов риска, коморбидность у лиц среднего 

и пожилого возраста вызывают трудности в выборе антианги-

нальной терапии, наращивании оптимальной дозы препаратов 

и достижении эффективного лечения. Вместе с тем, в ис-

следованиях доказана сопоставимость медикаментозной 

терапии и интенсивной модификации факторов риска с 

высокозатратными хирургическими методами лечения (ко-

ронарной ангиопластикой) [6]. Новые медикаментозные под-

ходы в лечении хронических форм ИБС могут применяться в 

случаях создания лекарственных препаратов новых классов. 

В 2005 г. были представлены результаты клинических иссле-

дований нового класса антиангинальных средств – ингиби-

торов f-каналов – и рекомендован Европейским обществом 

кардиологов первый представитель этого класса – ивабра-

дин (Кораксан). Ивабрадин проявляет выраженную способ-

ность блокировать f-каналы и ингибировать I
f
-токи, вызывая 

Е.Л. Трисветова

Стратегия антиангинального
и антиишемического лечения стабильной 
стенокардии

замедление частоты сердечных сокращений (ЧСС) и оказы-

вая антиангинальное действие. 

К часто встречающимся формам хронической ИБС относит-

ся стабильная стенокардия (СС). Стенокардия – это клинический 

синдром, проявляющийся чувством дискомфорта или болью в 

грудной клетке сжимающего, давящего характера, которая ло-

кализуется за грудиной и может иррадиировать в левую руку, 

шею, нижнюю челюсть, эпигастральную область [4]. К причинам 

развития СС относят несоответствие между доставкой кисло-

рода, что часто обусловлено атеросклеротическим поражением 

коронарных артерий, и его потреблением, вследствие увеличе-

ния потребностей миокарда в условиях физического напряже-

ния, сопряженного с повышением ЧСС, миокардиальной сокра-

тимости и сосудистого стресса [5]. 

Распространенность СС увеличивается с возрастом: 

в 45 – 54 года у женщин встречается в 0,1–1% случаев, у 

мужчин  –  в 2–5%; в 65–74 года у женщин – в 10–15%, у муж-

чин – в 10–20% случаев, и достигает в европейских странах 

20 000–40 000 человек на 1 000 000 населения [5]. С увеличени-

ем возраста пациентов расширяется спектр и возрастает доля 

Рис. 1. Euro Heart Survey of stable angina: сопутствующие за-
болевания у больных СС (Daly C.A. et al., 2005)

Рис. 2. Доля СС у мужчин и женщин в возрасте <75 лет среди 
четырех форм ИБС 

ВОПРОСЫ АТТЕСТАЦИИ И ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ 

ТРИСВЕТОВА

Евгения Леонидовна,

доктор медицинских наук,

профессор 2-й кафедры внутренних болезней

Белорусского государственного медицинского университета
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лиц, имеющих сопутствующие заболевания, ограничивающие 

применение некоторых антиангинальных препаратов (рис. 1).

Летальность при СС составляет 2–3% в год, она возрастает 

при развитии острого коронарного синдрома: нестабильной сте-

нокардии, инфаркта миокарда (ИМ) без подъема сегмента ST и 

ИМ с подъемом сегмента ST. Появление острого ИМ отмечают у 

2–3% пациентов c СС в год [8]. У населения в возрасте 25–74 лет 

среди четырех форм ИБС (внезапная смерть, острый ИМ, неста-

бильная стенокардия, стабильная стенокардия) СС определяется 

в 46% случаев, при этом у женщин частота встречаемости выше 

(52% против 43%) по сравнению с мужчинами (рис. 2) [21]. 

Лечение СС проводят по двум основным направлениям: 

– предупреждение развития осложнений, улучшение про-

гноза, увеличение продолжительности жизни;

– уменьшение частоты, снижение интенсивности приступов 

стенокардии и улучшение качества жизни. 

Важным этапом лечения являются общие мероприятия, 

включающие устранение модифицируемых факторов риска (ку-

рение, диетический режим, доступная физическая активность), 

коррекция артериального давления (АД) и нарушений углевод-

ного обмена. 

Предупреждение развития осложнений, улучшение про-

гноза, увеличение продолжительности жизни достигаются при 

применении медикаментозного и немедикаментозного лечения. 

Всем пациентам с СС, не имеющим противопоказаний к приме-

нению, рекомендуют следующие препараты: антитромбоцитар-

ные (аспирин, клопидогрель), гиполипидемические (статины), β-

адреноблокаторы (предпочтительнее кардиоселективные) после 

перенесенного ИМ (метопролол замедленного высвобождения, 

бисопролол, небиволол, карведилол), ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (АПФ) (периндоприл, рамиприл) [4]. 

К мероприятиям, улучшающим прогноз, относят хирургические 

методы лечения – реваскуляризацию миокарда (коронарную 

ангиопластику). 

Для симптоматического антиишемического и антиангиналь-

ного лечения, улучшающего качество жизни больного СС, при-

меняют препараты нескольких групп [11, 19]: 

– β-адреноблокаторы пациентам без ИМ;

– блокаторы кальциевых каналов (БКК);

– нитраты;

– ингибитор I
f
-каналов ивабрадин;

– триметазидин. 

Критериями эффективности антиангинального лечения счи-

тают устранение либо снижение частоты и интенсивности при-

ступов стенокардии, снижение потребности в нитроглицерине, 

улучшение переносимости физической нагрузки, возвращение 

пациента к профессиональной деятельности или способности 

бытового обслуживания, улучшение выживаемости.

Более чем пятидесятилетним опытом применения β-адре-

ноблокаторов доказано, что они являются препаратами пер-

вого выбора для лечения стенокардии. Бета-адреноблокаторы 

оказывают антиангинальный эффект, улучшают прогноз жизни, 

особенно у лиц, перенесших ИМ, снижая риск повторного ИМ  

на 25% [6, 12]. 

Основной механизм действия β-адреноблокаторов, за-

ключающийся в способности блокировать β-адренорецепто-

ры, обуславливает уменьшение вызванного катехоламинами 

прироста ЧСС и повышения АД, снижение сократимости мио-

карда, уменьшение работы сердца и потребности миокарда 

в кислороде [1]. Снижение ЧСС сопровождается удлинением 

времени диастолического наполнения и увеличением коро-

нарной перфузии.

Известно, что благоприятное влияние на прогноз и симпто-

мы СС β-адреноблокаторы проявляют в случае отчетливой бло-

кады β-адренорецепторов. К клиническим признакам таковой 

относится снижение ЧСС, при этом оптимальным при СС явля-

ется достижение частоты 55–60 уд./мин [11]. Дозу препаратов 

подбирают индивидуально, ориентируясь на средние терапев-

тические дозы, которые применялись в крупных клинических 

исследованиях (табл. 1). Нередко возникающие нежелательные 

реакции, а также противопоказания ограничивают применение 

или наращивание эффективной дозы β-адреноблокаторов.

Таблица 1 

Основные препараты группы β-адреноблокаторов
для лечения СС

Действующее 

вещество

Селектив-

ность

Внутренняя 

симпатоми-

метическая 

активность 

Обычная дозиров-

ка при стенокар-

дии

Метопролол β1 нет 50 – 200 мг 

1 – 2 р/сут

Бисопролол β1 нет 5 – 10 мг/сут

Бетаксолол β1 нет 10 – 20 мг/сут

β-адреноблокаторы с дополнительными вазодилатирующими 

свойствами

Небиволол β1 нет 2,5 – 5 мг/сут

Карведилол α, β нет 25 – 50 мг 2 р/сут

Таблица 2 

Основные препараты группы блокаторов
кальциевых каналов  для лечения СС

БКК

Действу-

ющее 

вещество

Продолжитель-

ность действия

Обычная дозиров-

ка при стенокар-

дии

Дигидропи-

ридиновые 

Нифедипин Короткого 

действия

10 мг (для купи-

рования приступа 

вазоспастической 

стенокардии)

Умеренно про-

лонгированный

30–100 мг/сут

Значительно 

пролонгирован-

ный

30–120 мг/сут

Амлодипин 5–10 мг/сут

Фелодипин 5–10 мг/сут

Исрадипин 2,5–10 мг/сут

Лацидипин 2–4 мг/сут

Недигидро-

пиридино-

вые

Дилтиазем 120–320 мг/сут

Верапамил 120–480 мг/сут

Вопросы аттестации и повышения квалификации 
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К нежелательным эффектам препаратов относятся усталость, 

нарушение половой функции, депрессия, артериальная гипото-

ния (систолическое АД <100 мм рт. ст.), ухудшение бронхиальной 

проходимости, особенно у лиц с обратимой либо необратимой 

бронхиальной обструкцией, ухудшение периферического крово-

обращения, нестабильность хронической сердечной недостаточ-

ности, снижение чувствительности к гипогликемии у пациентов с 

сахарным диабетом (часто 1-го типа), высокая степень атриовент-

рикулярной блокады, дисфункция синусового узла [11]. 

Дигидропиридиновые (нифедипин, амлодипин) и недигидро-

пиридиновые (верапамил, дилтиазем) БКК проявляют антианги-

нальное действие вследствие прямого и непрямого вазодила-

тирующего влияния (табл. 2). Блокада медленных кальциевых 

каналов L-типа, обеспечивающих активность синусового узла, 

проведение импульса по атриовентрикулярному тракту, миофиб-

риллам миокарда, локализованным в гладкомышечных клетках 

стенок сосудов, скелетных мышцах, приводит к расширению 

коронарных  сосудов,  улучшению кровоснабжения миокар-

да.  В свойствах дигидропиридиновых БКК преобладает вазоди-

латация периферических сосудов, обуславливающая снижение 

периферического сосудистого сопротивления и АД. Уменьшение 

дигидропиридиновыми БКК посленагрузки сопровождается сни-

жением работы сердца и потребности миокарда в кислороде [17]. 

Недигидропиридиновые БКК, проявляя тропность к сосудам 

и миокарду, снижают риск смерти и нефатального ИМ после пе-

ренесенного ИМ без признаков сердечной недостаточности или 

систолической дисфункции [18]. 

Нежелательные эффекты в виде отрицательного хроно- и 

инотропного влияния, снижения сократительной активности миокар-

да и гемодинамики, гипотонии, симптомов, вызванных перифери-

ческой вазодилатацией (головная боль, отеки голеней, гиперемия 

лица и кожных покровов), активации симпатоадреналовой системы, 

нарушений проводимости сердца ограничивают применение БКК.

Низкие дозы препаратов группы БКК, применяемые вслед-

ствие снижения метаболизма лекарственного средства в печени 

у пациентов пожилого возраста, нередко являются недостаточ-

ными для достижения клинического эффекта в лечении СС [3]. 

Одну из «старых» антинагинальных групп препаратов – нит-

раты, а также сиднонимины применяют в клинической практике 

для профилактики и купирования приступов стенокардии. В на-

стоящее время используют три препарата группы нитратов: нит-

роглицерин, изосорбида динитрат и изосорбида 5-мононитрат 

(табл. 3). Основным фармакологическим эффектом нитратов 

является превращение в результате сложных биохимических 

реакций в оксид азота – вещество, представляющее собой так 

называемый эндотелиальный релаксирующий фактор. Под вли-

янием нитратов происходит расширение сосудов (в первую оче-

редь сосудов венозного русла), депонирование крови в венах и 

снижение преднагрузки на сердце. В результате уменьшается 

конечное диастолическое давление в левом желудочке, повы-

шается субэндокардиальная перфузия и снижается потребность 

миокарда в кислороде. Нитраты проявляют антиангинальный и 

антиишемический эффекты, увеличивают переносимость физи-

ческой нагрузки, не оказывают влияния на течение СС, прогноз 

жизни у пациентов с высоким риском осложнений [13]. 

Для нитратов, так же, как и для других антиангинальных препа-

ратов, характерна значительная индивидуальная вариабельность 

эффективной дозы. Клиническую эффективность выбранной 

дозы нитратов оценивают по уменьшению либо исчезновению бо-

левого синдрома при приступе стенокардии, а также по снижению 

систолического АД в состоянии покоя на 15–25 мм рт. ст. через 

5–10 мин после приема препарата короткого действия или через 

1–2 ч  после приема пролонгированных форм  нитроглицерина.   

В случае меньшего снижения систолического АД действие препа-

рата считают недостаточным, при превышении указанной величи-

ны возрастает риск развития нежелательных явлений [4]. 

К нежелательным реакциям при приеме нитратов относят 

интенсивную головную боль, появляющуюся часто при первом 

приеме препарата (при регулярном приеме интенсивность боли 

снижается), развитие привыкания, синдрома «рикошета» при 

резком прекращении поступления препарата в организм, акти-

вацию симпатоадреналовой и ренин-ангиотензин-альдостеро-

новой системы с увеличением ЧСС и прогрессированием недо-

статочности кровообращения (рис. 3). 

Таблица 3

Основные препараты группы нитратов
и нитратоподобных для лечения СС

Действующее 

вещество

Продолжительность 

действия 

Обычная дозиров-

ка при стенокар-

дии

Нитроглицерин 

(глицерилтринит-

рат)

 

Короткого действия 

(<1 ч)

0,3–1,5 мг под 

язык при приступе 

стенокардии

Изосорбида 

динитрат

Короткого действия 1,25–3,75 мг под 

язык

Умеренной продолжи-

тельности (<6 ч)

20–80 мг/сут

Длительного действия 

(6–16, иногда 24 ч)

40–120 мг/сут

Изосорбида

5-мононитрат

Умеренной продолжи-

тельности (<6 ч)

40–120 мг/сут

Длительного действия 

(6–16, иногда 24 ч)

40–240 мг/сут

Молсидомин Умеренной продолжи-

тельности

4–12 мг/сут

2–4 мг 2–3 раза

в сутки

Длительного действия 8 мг 1–2 раза

в сутки

Рис. 3. Негативные последствия длительного лечения нитра-
тами
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Для предупреждения возникновения толерантности к нитра-

там используют несколько подходов [2]: 

– кратковременную (3–5 дней) отмену препарата и замену 

на другой вазодилататор; 

– прерывистое назначение нитратов (с «безнитратным» пе-

риодом 6–8 ч в течение суток); 

– чередование приема нитрата и дигидропиридинового БКК 

короткого действия (нифедипина);

– применение вместе с нитратами донаторов SH-группы 

(метионин, N-ацетилцистеин, каптоприл, периндоприл, антиок-

сиданты).

Противопоказания к назначению нитратов: обструкция вы-

носящего тракта левого желудочка (при гипертрофической кар-

диомиопатии), аортальный стеноз, повышение внутричерепного 

давления, кровоизлияние в мозг.

Антиангинальное и антиишемическое действие, подобное 

нитратам, проявляет молсидомин, применяемый для профилак-

тики приступов стенокардии. Известно, что в некоторых иссле-

дованиях молсидомин уменьшал напряжение стенки сосудов, 

улучшал коллатеральное кровообращение в миокарде и обла-

дал антиагрегационными свойствами [16]. Эффект молсидоми-

на проявляется через 15–20 мин, продолжительность действия 

составляет 1–6 ч. Ретардную форму молсидомина 8 мг при-

нимают 1–2 раза в сутки, так как действие препарата длится 

более 12 ч. Препараты сиднониминов не имеют каких-либо пре-

имуществ перед нитратами и применяются в случае неперено-

симости последних.

Антиишемические и антиангинальные эффекты нового класса 

препаратов для лечения ИБС – ингибитора I
f
-каналов ивабрадина 

(Кораксан, «Les Laboratoires Servier») – обусловлены снижением 

ЧСС, удлинением диастолы и увеличением времени перфузии 

миокарда. При лечении ивабрадином не изменяется диаметр 

коронарных артерий, что сопровождается увеличением коронар-

ного кровотока [7]. К отличительным особенностям ивабрадина, 

помимо высокой антиангинальной и антиишемической эффектив-

ности, относится отсутствие влияния на функции сердца (сокра-

тимость миокарда, атриовентрикулярную и внутрижелудочковую 

проводимость), к тому же препарат не снижает АД [20]. 

Высокая антиангинальная и антиишемическая эффек-

тивность ивабрадина при монотерапии и в комбинации с 

β-блокаторами убедительно продемонстрирована в ходе 

широкомасштабной программы клинических исследова-

ний с участием 5000 пациентов. Результаты исследования 

INITIATIVE продемонстрировали увеличение общей длитель-

ности нагрузочного теста на 86,8 с в группе пациентов, полу-

чавших ивабрадин в дозе по 7,5 мг 2 раза в сутки, и на 78,8 с 

в группе атенолола 100 мг в сутки. При этом при снижении 

ЧСС на каждый удар в минуту ивабрадин в 2 раза превзошел 

β-блокатор в увеличении общей длительности нагрузочно-

го теста – 10,1 и 5,6 с соответственно [22]. В исследовании 

Рис. 4. Антиишемическая эффективность Кораксана в монотерапии и в комбинации с β-блокатором (улучшение показателей 
физической нагрузки)

Таблица 4

Снижение сердечно-сосудистого риска на фоне 
лечения ивабрадином у пациентов со стабильной 

стенокардией 

Конечная точка

Пациенты со 

стенокардией с 

любым уровнем 

ЧСС

Пациенты со 

стенокардией с 

исходным уровнем  

ЧСС ≥70 уд./мин

снижение 

риска

р сни-

жение 

риска

р

Первичная комбиниро-

ванная конечная точка 

(сердечно-сосудистая 

смерть + госпитали-

зация по поводу ХСН 

+ госпитализация по 

поводу ИМ)

24% 0,05 31% 0,06

Общая смертность 13% 0,41 17% 0,40

Сердечно-сосудистая 

смертность

12% 0,51 10% 0,66

Госпитализация по пово-

ду сердечной недоста-

точности

16% 0,45 4% 0,91

Госпитализация

по поводу ИМ

42% 0,021 73% 0,002

Реваскуляризация 

миокарда

30% 0,19 59% 0,04
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ASSOCIATE принимали участие пациенты со стенокардией, 

получавшие β-блокаторы. Добавление ивабрадина в 3 раза 

улучшило переносимость физической нагрузки при выпол-

нении нагрузочных тестов (рис. 4) [23].

Результаты исследования ASSOCIATE имеют особое значе-

ние, поскольку описания эффективности при СС гемодинами-

ческих активных препаратов в виде комбинированной терапии, 

несмотря на ее широкое использование в клинической практи-

ке, носили противоречивый характер. «На сегодняшний день из 

всех имеющихся публикаций о комбинированном применении 

антиангинальных гемодинамических препаратов, результаты 

исследования ASSOCIATE являются наиболее убедительной 

демонстрацией преимущества комбинированной терапии (с ис-

пользованием ивабрадина и β-блокатора), с точки зрения мас-

штабов исследования, соответствия рекомендациям и клини-

ческой значимости существенных улучшений всех параметров 

теста с физической нагрузкой, полученных в исследовании», – 

заявил доктор Жан-Клод Тардиф (Jean-Claude Tardif), ведущий 

исследователь Института сердца в Монреале (Канада).

В исследовании BEAUTIFUL (morBidity-mortality EvAlUaTion 

of the If inhibitor ivabradine in patients with CAD and left ventricU-

Lar dysfunction) применение ивабрадина пациентами со ста-

бильной стенокардией сверх базисной превентивной терапии, 

включающей антиагреганты, статины, ингибиторы АПФ, β-ад-

реноблокаторы, на 42% позволило снизить риск развития фа-

тального и нефатального ИМ и на 24% – первичную комбини-

рованную конечную точку, включающую сердечно-сосудистую 

смертность, госпитализацию по поводу хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) и ИМ [10]. У пациентов со стенокардией 

и ЧСС ≥70 уд./мин отмечено снижение на 73% риска развития 

ИМ (табл. 4). Полученные результаты объясняются высокой ан-

тиишемической эффективностью ивабрадина, а также недавно 

полученными данными, подтверждающими модулирующее вли-

яние препарата на эндотелиальную функцию и предотвращение 

прогрессирования атеросклероза [9].

Таким образом, ивабрадин – первый антиангинальный пре-

парат, не только устраняющий симптомы стенокардии, но и улуч-

шающий прогноз у пациентов со стабильной ИБС. 

Результаты исследований явились основанием к принятию 

нового решения по применению ингибитора I
f
-каналов ивабради-

на. Европейское агентство по лекарственным средствам (EMEA) 

15 декабря 2009 г. одобрило новое показание к назначению 

ивабрадина – лечение пациентов с хронической ИБС, у которых 

не удается снизить ЧСС ниже 60 ударов в минуту, несмотря на 

применение оптимальной дозы β-блокатора.

Достаточная доказательная база существует для антианги-

нального препарата триметазидина (Предуктала MR). Механизм 

антиангинального действия препарата обусловлен селективным 

ингибированием длинноцепочечной 3 кетоацил-КоА тиолазы, 

приводящим к частичному уменьшению окисления длинноцепо-

чечных жирных кислот в митохондриях и восстановлению сопря-

жения гликолиза и окисления пирувата, нарушенного ишемией. 

В этом случае сердце затрачивает на окисление глюкозы мень-

ше кислорода, вследствие того в условиях ишемии синтезиру-

ется достаточное количество АТФ для поддержания нормальной 

работы. Указанный механизм препятствует развитию клеточного 

ацидоза и накоплению недоокисленных жирных кислот, лактата, 

которые являются одной из причин возникновения ангинозной 

боли [10]. Улучшение метаболизма миокарда под влиянием три-

метазидина препятствует нарушению сократимости миокарда, 

появлению ишемических изменений ЭКГ. Цитопротективное 

действие препарата проявляется в способности стимулировать 

включение жирных кислот и их остатков в состав фосфолипид-

ных компонентов мембран, увеличивая их стабильность и струк-

турную целостность.

Предуктал MR применяют по 35 мг 2 раза в сутки, что обес-

печивает достаточную терапевтическую концентрацию препара-

та и антиангинальный эффект в течение суток. 

По результатам метаанализов клинических исследований, 

при применении Предуктала MR происходит высоко достовер-

ное снижение частоты приступов стенокардии, потребности в 

нитроглицерине, улучшение переносимости физической на-

грузки, увеличение времени до появления депрессии сегмента 

ST при пробе с физической нагрузкой [15], а также увеличение 

фракции выброса левого желудочка при постоянном приеме.

Таким образом, выбирая антиангинальную терапию пациенту 

с СС, необходимо оценить показания и противопоказания к на-

значению β-адреноблокаторов. Выбрав препарат, титровать дозу 

до максимальной эффективной и переносимой больным. В слу-

чае непереносимости препаратов группы β-адреноблокаторов 

назначить недигидропиридиновые БКК и/или ингибитор I
f
-каналов 

ивабрадин. При неэффективности назначенной терапии β-адре-

ноблокаторами добавляют ивабрадин и/или дигидропиридиновые 

БКК и нитраты длительного действия. Триметазидин назначают 

на любом этапе терапии СС для усиления антиишемического 

эффекта гемодинамических препаратов, а также в случае их 

непереносимости и противопоказании к применению. Для дости-

жения антиангинального эффекта используют комбинированную 

терапию из двух либо трех препаратов, наиболее эффективной 

является комбинация β-адреноблокатор и ивабрадин. До назна-

чения следующего препарата рекомендуют титровать дозу уже 

назначенного лекарственного средства до оптимального уровня.  
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Н
есмотря на успехи клинической медицины проблемы 

диагностики и патогенетической терапии острого и под-

острого синдрома диссеминированного внутрисосу-

дистого свертывания (ДВС-синдром) не теряют своей 

актуальности [2, 3, 5, 6, 14, 22, 33, 35, 36].

Благодаря прогрессу знаний в области молекулярной био-

логии, иммунологии и биохимии произошел настоящий прорыв 

в понимании патофизиологической сути изменений, сопровож-

дающих воспалительные заболевания. Установлено, что нару-

шения процесса свертывания крови на фоне синдрома системно-

го воспалительного ответа (ССВО) и сепсиса независимо от вида 

бактериального агента проявляются активацией коагуляционного 

каскада и угнетением фибринолиза [2–5, 11, 12, 20, 21, 25]. Дезин-

теграция регуляторных процессов активации свертывания крови 

и фибринолиза опосредована влиянием провоспалительных ци-

токинов – фактора некроза опухолей (ФНО-α), интерлейкина 1 

(ИЛ-1), интерлейкина 6 (ИЛ-6), что подтверждено целым рядом 

экспериментальных и клинических исследований [5, 7]. Активация 

свертывания крови обусловлена, прежде всего, влиянием ИЛ-6 

за счет увеличения синтеза тканевого фактора эндотелиоцита-

ми и моноцитами, а также подавления синтеза ингибитора пути 

тканевого фактора (TFPI, tissue factor pathway inhibitor). Будучи 

потенциальным агонистом тканевого фактора, ИЛ-1 также спо-

собствует гиперкоагуляционным изменениям. ФНО-α влияет на 

функциональное состояние системы фибринолиза, повышая 

уровень ингибитора активатора плазминогена 1 типа (PAI-1, 

plasminogen activator inhibitor 1), а также тормозит активацию 

системы протеина С за счет подавления экспрессии тромбомо-

дулина эндотелиоцитами [5, 7, 8]. Локальное повышение продук-

ции провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6 и ФНО-α) носит 

защитный характер и способствует отграничению гнойно-вос-

палительного очага. Генерализация процесса (ССВО, сепсис) 

активирует диссеминированное внутрисосудистое свертывание 

(ДВС) крови с одновременным угнетением фибринолиза, что 

приводит к множественному микротромбообразованию, гипок-

сии и гибели клеток органов и тканей организма с развитием 

полиорганной дисфункции. Тканевые некрозы, феномен репер-

фузии, в свою очередь, являются стимулами для повторной вы-

работки медиаторов воспаления и реактивации ССВО, замыкая 

порочный круг «воспаление–гиперкоагуляция» [2, 5, 10–12, 20, 

21, 26, 29]. Таким образом, ДВС при сепсисе является коагуля-

ция-доминирующим процессом, закономерно сопровождается 

нарушением микроциркуляции, тяжелой тканевой гипоксией, 

клеточной дисфункцией с развитием синдрома полиорганной 

недостаточности (СПОН) и требует проведения адекватной 

своевременной интенсивной терапии.

Традиционно комплексная интенсивная терапия любого 

ДВС-синдрома включает:

1. Лечение основного заболевания и устранение всех воз-

можных причинных факторов активации ДВС, а также влияний, 

которые могут его поддерживать и усугублять.

2. Коррекция нарушений гемостаза (зависит от стадии 

ДВС).

3. Профилактика и лечение полиорганной недостаточности.

Успех лечения зависит от ранней диагностики ДВС, жела-

тельно в фазе гиперкоагуляции, отказа от беспорядочной те-

рапии без учета стадии синдрома. Лечить следует не только 

нарушения гемостаза, но и основное заболевание, в рамках ко-

торого имеется осложнение в виде ДВС-синдрома. Невозможно 

провести адекватное лечение ДВС без антибактериальной те-

рапии в случае сепсиса, деструктивной пневмонии, перитонита. 

Нельзя ликвидировать ДВС без коррекции гемодинамических 

нарушений при шоке. 

Базисными препаратами в лечении ДВС-синдрома являются 

свежезамороженная плазма (СЗП) и гепарин [1–3, 5, 37]. В арсена-

ле клинициста находятся также антиагреганты, ингибиторы протеаз, 

кристаллоидные и коллоидные растворы для коррекции гемодина-

мических и метаболических нарушений, а также препараты крови. 

В качестве источника AT III в клинике традиционно используется 

одногруппная донорская плазма [1, 3, 13]. Однако переливание СЗП 

может сопровождаться рядом побочных эффектов [9]. В первую 

очередь, это риск переноса вирусных инфекций, передающихся па-

рентеральным путем. Высокое содержание белковых компонентов 

обусловливает частые аллергические реакции на введение СЗП. 

Серьезным и опасным для жизни осложнением является трансфу-

зионно-обусловленное поражение легких – синдром TRALI (transfu-

sion-related acute lung injury) [9]. Учитывая то, что факторами риска 

непрямого повреждения легких и развития острого респираторного 

дистресс-синдрома являются, прежде всего, сепсис и ССВО, сопро-

вождающий тяжелую патологию: панкреатит, перитонит, тяжелые 

пневмонии, ожоги II и III степени, политравма и т.д., необходимо 

серьезно задуматься об обоснованности назначения СЗП септичес-

ким больным. Российское многоцентровое исследование выявило 

увеличение частоты развития и тяжести дыхательной недостаточ-
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ности у пациентов отделений интенсивной терапии, получавших 

многократные трансфузии СЗП [9]. 

На сегодняшний день в отсутствие кровотечения или запла-

нированной инвазивной процедуры у пациентов с сепсисом не 

рекомендуется рутинное применение СЗП для коррекции нару-

шенных коагуляционных показателей [22, 27]. 

Использование концентрата АТ III, вопреки ожиданиям, 

оказалось неэффективным. Крупномасштабные исследования 

не подтвердили его эффективность у больных сепсисом. При-

менение концентрата АТ III не только не привело к увеличению 

28-дневной выживаемости, но при совместном использовании с 

нефракционированным гепарином сопровождалось значитель-

ным повышением частоты кровотечений [17, 18, 38]. 

Гепарин все также остается одним из тех единственных пре-

паратов, способных кардинально повлиять на гемокоагуляцию 

при всех гиперкоагуляционных состояниях. Ключевой момент в 

патогенезе ДВС-синдрома – избыток тромбина. В то же время 

при интенсивном нарастании тромбинемии активация фактора Х 

(более раннее звено коагуляции) является более тромбогенной, 

чем накопление избытка тромбина (конечное звено коагуляции). 

Следовательно, для успешного купирования начавшегося ДВС 

крови и обрыва этой цепной реакции необходимо воздейство-

вать как на тромбин, так и на фактор Ха. 

Широкое внедрение в практическую медицину низкомо-

лекулярных гепаринов (НМГ) ставит вопрос о возможности 

и целесообразности их использования при ДВС-синдромах. 

Действительно, несмотря на множество плюсов обычного не-

фракционированного гепарина (НФГ), он все-таки обладает ря-

дом нежелательных побочных эффектов, которые, в основном, 

обусловлены его структурой. Низкая биодоступность (около 

30%) НФГ – следствие гетерогенности структуры молекулы и 

связывания с множеством белков и клеток (макрофаги, эндоте-

лиоциты). Кроме того, гепарин подвержен влиянию антигепари-

нового фактора тромбоцитов (фактор 4 тромбоцитов), образуя 

комплекс «гепарин-фактор 4», что, в свою очередь, потенцирует 

агрегацию тромбоцитов с развитием тромбоцитопении, пато-

логической кровоточивости и может неблагоприятно сказаться 

на клиническом течении острого ДВС-синдрома. Стимулируя 

агрегацию тромбоцитов, НФГ сам по себе способствует высво-

бождению из них фактора 4, который помимо инактивирования 

самого гепарина ингибирует высвобождение из сосудистой 

стенки эндогенного гепаринсульфата и приводит к дальнейшей 

активации коагуляции. Кроме того, активированные тромбоциты 

секретируют антифибринолитический фактор, в результате чего 

активность фибринолиза в условиях использования НФГ сни-

жается [1, 10]. Нефракционированный гепарин также тормозит 

образование простациклина в эндотелии, приводя к активации 

агрегации тромбоцитов и усилению внутрисосудистого сверты-

вания крови [24]. Достаточно часто (у 2–7% пациентов) на 7–12-й 

день терапии развивается гепарининдуцированная тромбоцито-

пения [2, 3]. Еще одним неприятным свойством НФГ является 

его способность уменьшать уровень активности антитромбина III 

(АТ III). Таким образом, возможен рикошетный тромбоз при на-

значении высоких доз природного (биологического) гепарина. 

При терапии НФГ помимо определения активированного час-

тичного тромбопластинового времени (АЧТВ) и расчета индекса 

АЧТВ необходим контроль содержания АТ III.

В связи с этим, как альтернативу в данной ситуации можно 

использовать НМГ, которые практически не обладают эффектом 

стимуляции агрегации тромбоцитов, имеют более высокую био-

доступность, более выраженные антитромботические свойства, 

включая способность к ингибированию фактора Ха и устойчи-

вость к фактору 4 тромбоцитов. Низкомолекулярные гепарины в 

меньшей степени, чем нефракционированный гепарин, связыва-

ются с белками острой фазы воспаления, не вызывают иммунных 

реакций. При применении НМГ наблюдается меньшее число ге-

парининдуцированных тромбоцитопений. Данные препараты спо-

собны связывать одновременно тромбин и АТ III, поэтому не мо-

гут ускорять инактивацию тромбина, но сохраняют способность 

катализировать замедление фактора Xа антитромбином III. 

Положительным моментом использования НМГ при ДВС-

синдроме является сохранение их антикоагулянтной активности 

в условиях дефицита АТ III. Сравнительный анализ динамики ак-

тивности АТ III в зависимости от вида антикоагулянтной терапии 

выявил, что у больных, получавших НМГ, она имела тенденцию к 

повышению на всем периоде наблюдения. В то же время у боль-

ных на фоне терапии НФГ отмечалась тенденция к снижению ак-

тивности антитромбина III, что объясняется более высоким аффи-

нитетом обычного нефракционированного гепарина к АТ III, чем у 

НМГ. Данный факт обосновывает применение НМГ при остром 

ДВС-синдроме в условиях депрессии эндогенных антикоагулян-

тов [3, 34].

Важную роль в реализации антитромботического действия 

НМГ в условиях ДВС может также иметь профибринолитический 

эффект препарата. Механизм активации фибринолиза НМГ при 

остром ДВС-синдроме заключается в том, что они не ингибиру-

ют XIIа-зависимый фибринолиз ввиду незначительной анти-XIIа-

активности и, кроме того, способны стимулировать выделение 

в кровоток тканевого активатора плазминогена. Практически 

полное отсутствие проагрегационного эффекта НМГ на тром-

боциты способствует уменьшению высвобождения из них фак-

тора, инактивирующего действие плазмина. Данный профибри-

нолитический эффект особенно важен при исходной депрессии 

фибринолиза, в частности у пациентов с сепсисом и ССВО в 

плане профилактики и редукции клинических проявлений поли-

органной дисфункции [16].

В РБ зарегистрированы и широко используются три препа-

рата: далтепарин (фрагмин, молекулярная масса – 5,8 кДа), 

надропарин (фраксипарин – 4,9 кДа) и эноксапарин (клексан 

– 4,4 кДа). Отмечено снижение антитромбиновой активности по 

мере уменьшения молекулярной массы гепаринов. В зависи-

мости от препарата соотношение анти-ф.Xa/анти-ф.IIa в тестах 

составляет от 2:1 до 4:1 (далтепарин – 2:1, надропарин – 3,2:1, 

эноксипарин – 3,8:1). 

При молекулярной массе менее 4800 Да НМГ не могут ус-

корять инактивацию тромбина АТ III при достаточном ингибиру-

ющем влиянии на фактор Ха. Следует учитывать, что даже при 

выраженной гипокоагуляции в кровотоке у пациентов с острым 

ДВС-синдромом циркулируют активированные факторы свер-

тывания, в т.ч. и определяющий фактор патогенеза внутрисо-

судистого свертывания крови – фактор IIа (тромбин), который 

при использовании НМГ с молекулярной массой ниже 4800 Да 

остается без должного влияния. Поэтому среди доступных НМГ 

наибольший интерес для анестезиолога-реаниматолога в плане 
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включения в комплексную интенсивную терапию ДВС-синдро-

ма, особенно у септических больных, представляет натриевая 

соль далтепарина (фрагмин) с молекулярной массой 5800 Да. 

В ряде исследований in vitro было выявлено, что экспрессия 

антигена тканевого фактора на культивируемых человеческих 

капиллярных эндотелиальных клетках (human microvascular en-

dothelial cells [HMEC-1]) и культуре человеческих эндотелиаль-

ных клеток пупочной вены (human umbilical vein endothelial cells 

[HUVEC]), индуцированная липополисахаридом Escherichia coli, 

значительно (р=0,014) варьировала при использовании фрагми-

на в дозе 1,0 антиХа МЕ/мл (87±6% ингибирования по отноше-

нию к контролю), по сравнению с НФГ (67±8%) [34]. 

Далтепарин натрия является единственным НМГ, утвержден-

ным для лечения ДВС по рекомендации Консенсуса Экспертов 

по лечению ДВС в Японии (2009) [37]. 

Открытыми остаются вопросы о необходимости примене-

ния антикоагулянтов при геморрагических проявлениях ДВС. 

Британское руководство по диагностике и лечению ДВС (2009) 

рекомендует назначение гепаринов в профилактических дозах 

всем пациентам с риском тромбоэмболических осложнений, 

при отсутствии противопоказаний, а в лечебных дозах толь-

ко при тромботических проявлениях ДВС: артериальная или 

венозная тромбоэмболия, тяжелая молниеносная пурпура, 

акральная ишемия, инфаркты кожных покровов [22]. В то же 

время Консенсус Экспертов по лечению ДВС в Японии (2009) 

отмечает клиническую пользу от применения далтепарина как 

при тромботических (рекомендации В1), так и при умеренных 

геморрагических проявлениях ДВС (рекомендации В2) [37]. При 

необходимости применения далтепарина у пациентов с ДВС и 

риском геморрагических осложнений рекомендуется способ 

введения путем постоянного внутривенного титрования в дозе 

50–75 МЕ/кг/сут [6, 37]. Это укорачивает период полувыведения 

далтепарина до 2 ч, делает антикоагулянтное действие более 

управляемым и улучшает биодоступность. Именно значительное 

снижение биодоступности и анти-Ха при подкожном введении 

эноксапарина и надропарина у пациентов в критическом состо-

янии [13, 23, 28] поднимает вопрос о целесообразности внутри-

венного постоянного введения НМГ. 

Суточное внутривенное введение требует разведения НМГ 

и сохранения его активности в разведенном состоянии как ми-

нимум 1 сут. В двух исследованиях была подтверждена полная 

сохранность антиХа активности фрагмина при разведении 1:10 

изотоническим раствором натрия хлорида на протяжении 30 

дней независимо от температуры хранения [15, 19]. 

Снижение количества тромбоцитов является одним из типич-

ных лабораторных проявлений ДВС, и степень снижения корре-

лирует с тяжестью состояния [21–24]. В случае тромбоцитопении 

(тромбоциты менее 50×109/л) введение далтепарина надо пре-

кратить до тех пор, пока число тромбоцитов не достигнет более 

50×109/л. При уровне тромбоцитов 50-100×109/л доза должна быть 

снижена в зависимости от массы пациента (в среднем на 17-33%). 

При показателе более 100×109/л НМГ вводится в полной дозе. 

Далтепарин из-за отсутствия аккумуляции в дозе 75 МЕ/кг/сут 

может применяться у пациентов с любой степенью снижения 

клубочковой фильтрации и в дозе 200 МЕ/кг/сут при скорости 

клубочковой фильтрации ≥30 мл/мин [30, 31, 32].

Выводы:

1. Нарушения коагуляции при сепсисе представляют собой 

сочетание активации коагуляционного каскада и угнетения 

фибринолиза. ДВС при сепсисе является коагуляция-доминиру-

ющим процессом, закономерно сопровождается нарушением 

микроциркуляции, тяжелой тканевой гипоксией, клеточной дис-

функцией и развитием СПОН.

2. У больных с сепсисом при отсутствии кровотечения или запла-

нированной инвазивной процедуры не рекомендуется рутинное при-

менение СЗП для коррекции сдвигов коагуляционных показателей. 

3. При использовании гепарина в комплексной интенсив-

ной терапии ДВС-синдрома у септических больных необходимо 

отдавать предпочтение НМГ (фрагмин). При тромбоцитопении 

и/или тромбоцитопатии, тяжелой коагулопатии использование 

гепаринов ограничивают.
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О
п ти ми за ция ис поль зо ва ния ан ти бак те ри аль ных пре-

па ра тов при тя же лом ост ром пан креа ти те – слож ная 

и да ле кая от раз ре ше ния про бле ма. Вы яв ляе мые со-

вре мен ны ми ме то да ми ви зуа ли за ции оча ги нек ро за 

фор ми ру ют ся при мер но у 15–25% па ци ен тов с ост рым пан креа-

ти том. В этом слу чае ле таль ность со став ля ет 12–35% [25, 28, 

32]. Ран няя на блю дае мая в пер вые 2 не де ли за бо ле ва ния 

ле таль ность свя за на с ток се ми ей и по ли ор ган ной не дос та-

точ но стью, позд няя – с ин фи ци ро ван ным пан кре о нек ро зом и 

ос лож не ния ми сте риль но го нек ро за. Ин фек ци-

он ные ос лож не ния, в том чис ле с во вле че ни ем 

за брю шин но го про стран ст ва (ин фи ци ро ван ный 

пан кре о нек роз, пан креа то ген ный абс цесс, 

ин фи ци ро ван ная псев до кис та, флег мо на за-

брю шин ной клет чат ки) на блю да ют ся у 16–47% 

па ци ен тов с тя же лым ост рым пан креа ти том 

(ТОП) [5, 6, 22, 31, 37]. Риск ин фи ци ро ва ния 

воз рас та ет при уве ли че нии объ е ма нек ро ти че-

ской тка ни, а ран нее раз ви тие ин фек ции (до 

3 не дель) уве ли чи ва ет риск не бла го при ят но го 

ис хо да [26]. Ос лож не ние (ин фи ци ро ва ние нек-

ро ти че ской тка ни) наи бо лее час то раз ви ва ет ся 

в пер вые 3 не де ли за бо ле ва ния: в 1-ю – у 25%, 

во 2-ю – у 45% и 3-ю – у 60% па ци ен тов. По 

окон ча нии 5 не дель риск ин фи ци ро ва ния ста но-

вит ся ми ни маль ным [9].

Гной но-сеп ти че ские ос лож не ния пан кре о нек-

ро за пред став ля ют серь ез ную уг ро зу для жиз ни 

па ци ен та:  при мер но 80% ле таль ных ис хо дов 

при ТОП не по сред ст вен но обусловлены ин фек-

ци ей [8, 10, 35]. В свя зи с боль шой час то той 

ин фек ци он ных ос лож не ний пан кре о нек ро за и 

вы со ким в этом слу чае рис ком ле таль но го ис-

хо да ак туа лен во прос це ле со об раз но сти про-

фи лак ти че ско го при ме не ния ан ти био ти ков и 

оп ре де ле ние наи бо лее эф фек тив ных ре жи мов 

ан ти бак те ри аль ной про фи лак ти ки. Ис сле до ва-

ния, про ве ден ные в 1970-е го ды, не вы яви ли 

су ще ст вен но го влия ния на ис хо ды за бо ле ва ния 

про фи лак ти че ско го на зна че ния ан ти био ти ков 

[11, 15, 21]. Од на ко в этих ис сле до ва ни ях бы ли 

изу че ны ре жи мы ан ти бак те ри аль ной те ра пии с 

при ме не ни ем ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов 

уз ко го спек тра, та ких как ам пи цил лин или це фа лос по ри ны 

I по ко ле ния, к ко то рым уже в те го ды был от ме чен серь ез ный 

уро вень ус той чи во сти гра мот ри ца тель ных мик ро ор га низ мов. 

В бо лее позд них ис сле до ва ни ях бы ла изу че на эф фек тив-

ность ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов ши ро ко го спек тра дей-

ст вия, на зна чае мых с це лью про фи лак ти ки ин фек ци он ных 

ос лож не ний и умень ше ния ле таль но сти при ТОП. Вы яв ле но, 

что ран нее на зна че ние ан ти био ти ков ши ро ко го спек тра при 

ТОП дос то вер но сни жа ет риск раз ви тия тя же ло го сеп си са, 

А.А. Литвин, И.Г. Ушкевич

Мета-анализ эффективности 
антибиотикопрофилактики инфекционных 
осложнений тяжелого острого панкреатита

Гомельская областная клиническая больница, 
Гомельский государственный медицинский университет

Таблица 1

Характеристика включенных в мета-анализ РКИ 

Исследование
Вид 

исследования

Число 

паци-

ентов

Степень 

«ослепле-

ния»

Препарат, 

дозировка 

Pederzoli et al., 

1993 [28]

Мульти-

центровое

74 Одинарное Имипенем 

0,5 в/в 3 р/день

Sainio et al., 

1995 [32]

Одно-

центровое

60 Одинарное Цефуроксим 

0,5 в/в 3 р/день

Takeda et al., 

2001 [36]

Одно-

центровое

254 Одинарное Имипенем 

1,0 в/в 3 р/день

+ ингибиторы 

протеаз 

(селективное внут-

риартериальное 

введение)

Nordback et al., 

2001 [27]

Одно-

центровое

58 Одинарное Имипенем 

1,0 в/в 3 р/день

Isenmann et al., 

2004 [23]

Мульти-

центровое

76 Двойное Ципрофлоксацин

 0,4 в/в 2 р/день и 

метронидазол 

0,5 в/в 2 р/день

Dellinger et al., 

2007 [13]

Мульти-

центровое

100 Двойное Меропенем 

0,5 в/в 3 р/день

Rokke et al., 

2007 [30]

Мульти-

центровое

73 Одинарное Имипенем 

0,5 в/в 4 р/день

Xue et al., 2009 [40]
Одно-

центровое

56 Двойное Имипенем 

0,5 в/в 4 р/день

Garcia-Barrasa 

et al.,2009 [16]

Одно-

центровое

41 Двойное Ципрофлоксацин

 0,4 в/в 2р/день

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И ФАРМАКОЭКОНОМИКА



26 №4• 2010  Медицинские новости

ле таль ность и дли тель ность ле че ния боль ных в ста цио на ре 

[12, 20, 34].

В од них из по след них прак ти че ских ре ко мен да ций по ле че нию 

боль ных ТОП [39] ука зы ва ет ся на це ле со об раз ность ран не го при-

ме не ния ан ти био ти ков ши ро ко го спек тра с це лью сни же ния рис ка 

раз ви тия ин фек ци он ных ос лож не ний (ка те го рия до ка за тель но сти 

А). Не смот ря на не со мнен ное зна че ние дан ных о не об хо ди мо сти 

ран не го про фи лак ти че ско го на зна че ния ан ти био ти ков ши ро ко го 

спек тра при ТОП, от вет на во прос о наи бо лее аде к ват ных ре жи-

мах ан ти бак те ри аль ной те ра пии ос та ет ся от кры тым.

За два по след них де ся ти ле тия бы ли опуб ли ко ва ны ре зуль та-

ты но вых ран до ми зи ро ван ных кли ни че ских ис пы та ний (РКИ), ока-

зав шие ся до воль но про ти во ре чи вы ми, что при ве ло к аб со лют но 

раз лич но му от но ше нию к про фи лак ти че ско му ис поль зо ва нию 

ан ти био ти ков при ТОП сре ди прак ти че ских хи рур гов [4]. Та ким 

об ра зом, все еще спор но, нуж но ли про фи лак ти че ски при ме-

нять ан ти био ти ки для пре дот вра ще ния ин фи ци ро ван но го пан-

кре о нек ро за и сни же ния ле таль но сти у па ци ен тов с ТОП. 

Цель на стоя ще го ме та-ана ли за – оцен ка эф фек тив но сти ан-

ти био ти ко про фи лак ти ки (АБП) для сни же ния час то ты ин фек ци-

он ных ос лож не ний пан кре о нек ро за и ле таль но сти при тя же лом 

ост ром пан креа ти те. 

Ма те риа лы и ме то ды

Стра те гия по ис ка и кри те рии вклю че ния ис сле до ва ний в 

ме та-ана лиз. По элек трон ной ба зе дан ных MED LINE за 1993–

2009 гг. по ран до ми зи ро ван ным кли ни че ским ис сле до ва ни ям, 

бла го да ря дос ту пу к пол но тек сто вым ва ри ан там ста тей по сис-

те ме HINARI, пре дос тав лен ной Го мель ским го су дар ст вен ным 

ме ди цин ским уни вер си те том, а так же при по мо щи за ру беж ных 

кол лег, был про ве ден по иск по сле дую щим клю че вым сло вам: 

«prophylactic antibiotic», «severe acute pancreatitis», «randomized 

controlled trial».

Кри те рии от бо ра ис сле до ва ний: 1) ди зайн ис сле до ва ния: 

ран до ми зи ро ван ные кон тро ли руе мые ис пы та ния; 2) изу чае мая 

по пу ля ция: па ци ен ты с тя жё лым ост рым пан креа ти том; 3) груп па 

изу че ния: па ци ен ты, ко то рым на зна ча лось про фи лак ти че ское 

ис поль зо ва ние па рен те раль ных ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов; 

4) груп па срав не ния: пла це бо или от сут ст вие ан ти бак те ри аль-

ной про фи лак ти ки; 5) оцен ка ре зуль та тов: час то та ин фи ци ро-

ван но го пан кре о нек ро за и ле таль ность. Все ото бран ные ра бо ты 

оце ни ва лись по шка ле Джа га да, ко то рая яв ля ет ся стан дар ти зо-

ван ным ин ст ру мен том, ха рак те ри зую щим дос то вер ность ис сле-

до ва ния [24].

Ста ти сти че ский ана лиз про во дил ся с по мо щью па ке та про-

грамм MedCalc, Version 9.2.0.1 (Бель гия), Review Manager (RevMan) 

Version 5.0 (Да ния). Эти па ке ты про грамм по зво ля ют по сле вве де-

ния дан ных от дель ных ис сле до ва ний вы пол нять весь спектр вы чис-

ле ний, не об хо ди мых для ме та-ана ли за. С их по мо щью вы чис ля ли 

от но ше ние шан сов (ОШ) час то ты ин фи ци ро ван но го пан кре о нек ро-

за и уров ня ле таль но сти при ис поль зо ва нии ан ти био ти ко про фи лак-

ти ки для ка ж до го от дель но го ис сле до ва ния и ку му ля тив ное ОШ с 

по мо щью мо де лей фик си ро ван ных (ме тод Ман те ля–Хэн зе ля) и слу-

чай ных (ме тод Дер си мо ня на–Лэр да) эф фек тов [14]. Го мо ген ность 

эф фек та оце ни ва ли с по мо щью χ2, а так же кри те рия I2. По след ний 

от ра жа ет сте пень влия ния ге те ро ген но сти дан ных на ре зуль тат ме-

та-ана ли за, пред став ляя со бой про цент ное вы ра же ние ва риа бель-

но сти в оцен ке эф фек та, обу слов лен ной ге те ро ген но стью дан ных, 

а не слу чай но стью [19]. В слу чае боль шой ге те ро ген но сти дан ных 

РКИ

Группа 

АБП, 

число 

случаев 

ИПН/

всего

Группа 

контроля, 

число 

случаев 

ИПН/

всего

ОШ 95% ДИ

Pederzoli 

et al., 1993

5/41 10/33 0,319 0,097 – 1,055

Sainio 

et al., 1995

9/30 12/30 0,643 0,221 – 1,873

Takeda 

et al., 2001

12/156 23/98 0,272 0,128 – 0,576

Nordback 

et al., 2001

1/25 6/33 0,187 0,021 – 1,671

Isenmann 

et al., 2004

7/41 5/35 1,235 0,355 – 4,304

Dellinger 

et al., 2007

9/50 6/50 1,610 0,527 – 4,920

Rokke 

et al., 2007

3/36 7/37 0,390 0,092 – 1,645

Xue et al., 

2009

8/29 10/27 0,648 0,210 – 2,002

Garcia-Barrasa 

et al., 2009

8/22 8/19 0,786 0,223 – 2,766

Итого 62/430 87/362 0,534 0,369 – 0,772

Итого 

(эффект ран-

домизации)

62/430 87/362 0,560 0,354 – 0,886

Тест на гетерогенность: Q — 10,9488, DF – 8; 

Уровень значимости – Р = 0,2046

Таблица 2

Результаты мета-анализа 
по изучению влияния антибиотикопрофилактики 
на частоту развития инфекционных осложнений 

тяжелого острого панкреатита

Доказательная медицина и фармакоэкономика

Рис. 1. Изменение отношения шансов (модель случайных эф-
фектов), демонстрирующее снижение частоты инфицирован-
ного панкреонекроза при использовании антибиотикопрофи-
лактики
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поль зо ва лись мо де лью слу чай ных эф фек тов, ес ли дан ные бы ли од-

но род ны – фик си ро ван ных эф фек тов [2].  

Ре зуль та ты и об су ж де ние

При ана ли зе ли те ра ту ры бы ло най де но 362 пуб ли ка ции, из 

ко то рых, со глас но опи сан ным вы ше кри те ри ям, ото бра но 9 ис-

сле до ва ний (табл. 1). 

Влия ние ан ти био ти ко про фи лак ти ки на час то ту раз ви тия 

ин фи ци ро ван но го пан кре о нек ро за. В об щей слож но сти 792 па-

ци ен та бы ли вклю че ны в 9 РКИ, срав ни ваю щих эф фек тив ность 

ан ти био ти ко про фи лак ти ки в пре дот вра ще нии раз ви тия ин фи ци-

ро ван но го пан кре о нек ро за (табл. 2, рис. 1). В це лом у 149 па ци-

ен тов раз вил ся ин фи ци ро ван ный пан кре о нек роз: у 62– в груп пе, 

по лу чав шей про фи лак ти че ски ан ти био ти ки, у 87 – в кон троль-

ной груп пе. Ан ти био ти ко про фи лак ти ка при ве ла к ста ти сти че ски 

зна чи мо му умень ше нию час то ты раз ви тия ин фи ци ро ван но го 

пан кре о нек ро за (ОШ 0,56, 95% ДИ 0,354–0,886, р<0,05).

Влия ние ан ти био ти ко про фи лак ти ки на сни же ние ле таль но-

сти от ин фи ци ро ван но го пан кре о нек ро за. В 9 ис сле до ва ни ях, 

в ко то рых срав ни ва лось влия ние АБП на сни же ние ле таль но сти, 

при ня ли уча стие 792 па ци ен та (табл. 3, рис. 2). Все го умер ло 

110 па ци ен тов: 48 по лу чаю щих ан ти био ти ки и 62 па ци ен та из 

кон троль ной груп пы. Ис поль зо ва ние ан ти био ти ко про фи лак ти ки 

при ве ло к ста ти сти че ски зна чи мо му сни же нию ле таль но сти при 

тя же лом ост ром пан креа ти те (ОШ 0,61, 95% ДИ 0,398-0,921, 

р<0,05).

Та ким об ра зом, про ве дён ный на ми ана лиз по ка зал ста ти-

сти че ски зна чи мое сни же ние час то ты раз ви тия ин фек ци он ных 

ос лож не ний ТОП при ис поль зо ва нии ан ти био ти ко про фи лак ти ки 

(сре ди по лу чав ших ан ти био ти ки ин фи ци ро ван ный пан кре о нек-

роз раз вил ся в 14,4% слу ча ев, в кон троль ной груп пе – 24%, ОШ 

0,56 (95% ДИ 0,35–0,89) р<0,05). Сни же ние ле таль но сти при ис-

поль зо ва нии ан ти био ти ков ока за лось так же ста ти сти че ски зна-

чи мым (11,2% про тив 17,1% в кон троль ной груп пе, ОШ 0,61 (95% 

ДИ 0,39–0,92) р<0,05). В це лом ме та-ана лиз про де мон ст ри ро-

вал, что АБП ста ти сти че ски зна чи мо сни жа ет час то ту раз ви тия 

ин фи ци ро ван но го пан кре о нек ро за и ле таль ность при тя же лом 

ост ром пан креа ти те.

Ре зуль та ты про ве ден но го ме та-ана ли за в це лом со от вет ст ву-

ют ис сле до ва ни ям R. Golub et. al, V.K. Sharma и C.W. Howden, S. 

Henrich et al., E. Villatoro et al., ко то рые так же вы яви ли, что про-

фи лак ти че ское ис поль зо ва ние ан ти био ти ков при во дит к ста ти-

сти че ски зна чи мо му сни же нию час то ты раз ви тия ин фек ци он ных 

ос лож не ний ТОП и ле таль но сти. Од на ко R. Golub et al. вклю ча ли 

в ме та-ана лиз РКИ с пе ро раль ным, па рен те раль ным ис поль зо-

ва ни ем ан ти био ти ков, а так же бо лее ран ние ис сле до ва ния с ис-

поль зо ва ни ем ам пи цил ли на [17]. Ме та-ана лиз V.K. Sharma и C.W. 

Howden вклю чал толь ко 3 РКИ с 160 па ци ен та ми [34]. S. Heinrich 

et al. вклю чили в ме та-ана лиз РКИ, ана ли зи рую щее эф фек тив-

ность АБП в со че та нии с се лек тив ной де кон та ми на ци ей ки шеч-

ни ка при ТОП [18]. E. Villatoro et al. не вклю чили по след ние РКИ, 

так как они не бы ли еще опуб ли ко ва ны [38]. Не ко то рые РКИ, 

вклю чен ные в пред ше ст вую щие ме та-ана ли зы, име ли ме то до ло-

ги че ские ог ра ни че ния в ви де не аде к ват но го «ос ле п ле ния». 

Про ве ден ный на ми ме та-ана лиз так же име ет не ко то рые не-

дос тат ки. Во-пер вых, из-за от сут ст вия со от вет ст вую щей ин фор-

ма ции в изу чен ных РКИ мы не смог ли про вес ти ана лиз в под груп-

пах в со от вет ст вии с воз рас том па ци ен тов с ТОП и этио ло ги ей 

Таблица 3 

Результаты мета-анализа по изучению влияния 
антибиотикопрофилактики на уровень летальности 

при тяжелом остром панкреатите

РКИ

Группа 

АБП, 

число 

летальных 

исходов/

всего

Группа 

контроля, 

число 

летальных 

исходов 

/всего

ОШ 95% ДИ

Pederzoli 

et al., 1993

3/41 4/33 0,572 0,119 – 2,760

Sainio 

et al., 1995

1/30 7/30 0,113 0,013 – 0,988

Takeda 

et al., 2001

19/156 23/98 0,452 0,231 – 0,884

Nordback 

et al., 2001

2/25 5/33 0,487 0,086 – 2,747

Isenmann 

et al., 2004

3/41 4/35 0,612 0,127 – 2,942

Dellinger 

et al., 2007

10/50 9/50 1,139 0,419 – 3,097

Rokke 

et al., 2007

3/36 4/37 0,750 0,156 – 3,615

Xue 

et al., 2009

3/29 4/27 0,663 0,134 – 3,282

Garcia-

Barrasa 

et al., 2009

4/22 2/19 1,889 0,305 

– 11,684

Итого 48/430 62/362 0,591 0,393 – 0,889

Итого 

(эффект 

рандомиза-

ции)

48/430 62/362 0,605 0,398 – 0,921

Тест на гетерогенность: Q — 6,2223; DF – 8; уровень значимости 

– Р = 0,6223

Ìåòà-àíàëèç

0,01 0,1 1 10 100

Îòíîøåíèå øàíñîâ

Pederzoli et al., 1993

Sainio et al., 1995

Takeda et al., 2001

Nordback et al., 2001

Isenmann et al., 2004

Dellinger et al., 2007

Rokke et al ., 2007

Xue et al., 2009

Garcia-Barrasa et al., 2009

Total (fixed effects)

Total (random effects)

Рис. 2. Изменение отношения шансов, демонстрирующее сни-
жение летальности от инфицированного панкреонекроза при 
использовании антибиотикопрофилактики
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ост ро го пан креа ти та. Во-вто рых, вви ду от сут ст вия дан ных о на ча-

ле ан ти био ти ко про фи лак ти ки по от но ше нию ко вре ме ни на ча ла 

за бо ле ва ния ана лиз эф фек тив но сти АБП так же был за труд нен. 

Эти объ ек тив ные ог ра ни че ния про ве ден но го ме та-ана ли за не 

по зво ля ют де лать окон ча тель ные вы во ды об эф фек тив но сти 

ис поль зо ва ния ан ти био ти ков в раз ных фа зах тя жё ло го ост ро го 

пан креа ти та и в раз лич ных ка те го ри ях па ци ен тов. Для пре одо ле-

ния ука зан ных ме то до ло ги че ских ог ра ни че ний РКИ, рас смот рен-

ных на ми в рам ках дан но го ме та-ана ли за, важ на бо лее де таль-

ная ин фор ма ция о час то те ин фек ци он ных ос лож не ний ТОП и 

ле таль но сти от ин фи ци ро ван но го пан кре о нек ро за в раз лич ных 

воз рас тных и этио ло ги че ских груп пах, с уче том вре ме ни на ча ла 

кур са АБП по от но ше нию к ма ни фе ста ции за бо ле ва ния. 

Кро ме то го, вы пол нен ный ме та-ана лиз мо жет иметь ог ра-

ни чен ное при ме не ние в свя зи с тем, что по ря ду при чин ан ти-

бак те ри аль ные пре па ра ты с оп ти маль ны ми спек траль ны ми для 

пан креа ти че ской ин фек ции ха рак те ри сти ка ми и дос та точ ным 

уров нем про ник но ве ния в ткань под же лу доч ной же ле зы или 

желчь (фтор хи но ло ны, кар ба пе не мы, це фа лос по ри ны III и IV 

по ко ле ний) прак ти че ские хи рур ги наи бо лее час то про дол жа ют 

при ме нять в ка че ст ве пре па ра тов ре зер ва, а не в на ча ле за бо-

ле ва ния [3]. 

Та ким об ра зом, на се го дняш ний день про ве де но не дос та-

точ но боль шое ко ли че ст во РКИ по ан ти био ти ко про фи лак ти ке 

ТОП, при чем все они вклю ча ли не боль шое чис ло па ци ен тов. В 

наш ме та-ана лиз во шли 792 па ци ен та из 9 РКИ. При чем тре тью 

часть этих па ци ен тов со ста ви ли боль ные ТОП из РКИ K. Takeda 

et al. [36], в ко то ром с це лью про фи лак ти ки ин фек ци он ных ос-

лож не ний пан кре о нек ро за про во ди лось се лек тив ное внут ри ар-

те ри аль ное вве де ние ими пе не ма в со че та нии с ин ги би то ра ми 

про те аз. В на стоя щее вре мя сфор ми ро ва лось мне ние, что чем 

бо лее пра виль но по строе но РКИ, тем мень ше раз ни ца ре зуль та-

тов при на зна че нии ан ти био ти ков или пла це бо. 

В ли те ра ту ре име ют ся со об ще ния о по боч ных эф фек тах ан-

ти бак те ри аль ной про фи лак ти ки при пан кре о нек ро зе. В ис сле-

до ва нии H.G.Be ger et al., про ве ден ном в 1986 г. (до вне дре ния 

в прак ти ку ан ти био ти ко про фи лак ти ки), боль шин ст во вы де лен-

ных мик ро ор га низ мов при ин фи ци ро ван ном пан кре о нек ро зе 

от но си лись к груп пе ки шеч ных воз бу ди те лей (Es cherichia coli и 

Bac ter oides spp.) [7]. По дан ным бо лее позд не го ис сле до ва ния, 

в ко то ром срав ни ва лись пер флок са цин и ими пе нем у па ци ен тов 

с пан кре о нек ро зом, ре зуль та ты мик ро био ло ги че ско го ана ли за 

по ка за ли, что пре об ла даю щи ми воз бу ди те ля ми бы ли ме ти цил-

ли но ре зи стент ные штам мы Staphy lo coc cus aureus и Can dida 

spp [8, 29]. Та кая эво лю ция воз бу ди те лей яв ля ет ся важ ным до-

ка за тель ст вом, что ин фи ци ро ва ние гри ба ми и ре зи стент ны ми 

воз бу ди те ля ми свя за на с ан ти бак те ри аль ной про фи лак ти кой  и 

при во дит к зна чи тель но му уве ли че нию ле таль но сти. Оче вид но, 

что не об хо ди мо до пол ни тель ное изу че ние ве ро ят ных не же ла-

тель ных эф фек тов ши ро ко го про фи лак ти че ско го при ме не ния 

ан ти био ти ков при ост ром пан креа ти те [33, 34]. 

Рас про стра не ние ре зи стент ных к боль шин ст ву при ме няю щих-

ся ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов но зо ко ми аль ных штам мов 

гра мот ри ца тель ных и грам по ло жи тель ных воз бу ди те лей, при во дя-

щее к вы со кой ле таль но сти и зна чи тель но му уве ли че нию за трат 

на ле че ние гной но-сеп ти че ских ос лож не ний ост ро го пан креа ти та, 

пред став ля ет серь ез ную про бле му. В по след ние го ды при не об-

хо ди мо сти дли тель ной АБП  ши ре на ча ли ис поль зо вать ся «за щи-

щен ные» це фа лос по ри ны, пред став ляю щие со бой ком би на цию 

це фо пе ра зо на с ин ги би то ром бе та-лак та маз суль бак та мом. При-

ни мая во вни ма ние ши ро кий ан ти мик роб ный спектр це фо пе ра зо-

на/ суль бак та ма, его при ме не ние для про фи лак ти ки гной но-сеп-

ти че ских ос лож не ний пан кре о нек ро за впол не обос но ван но [1]. 

Та ким об ра зом, дан ный ме та-ана лиз по ка зал, что про фи лак-

ти че ское ис поль зо ва ние ан ти био ти ков у па ци ен тов с тя же лым 

ост рым пан креа ти том в це лом при во дит к ста ти сти че ски зна чи-

мо му сни же нию час то ты ин фек ци он ных ос лож не ний и ле таль-

но сти при пан кре о нек ро зе. Од на ко на стоя щий ме та-ана лиз 

оце ни ва ет эф фек тив ность толь ко «пан креа то троп ных» ан ти бак-

те ри аль ных пре па ра тов, ис поль зо ва ние ко то рых в ран ней фа зе 

раз ви тия тя же ло го ост ро го пан креа ти та за час тую ог ра ни че но. 

Не все ис сле до ва ния, по ка зав шие яв ное пре иму ще ст во ан ти-

био ти ко про фи лак ти ки при пан кре о нек ро зе, бы ли по строе ны 

ме то до ло ги че ски пра виль но. Кро ме то го, не об хо ди мо до пол ни-

тель ное изу че ние ве ро ят ных не же ла тель ных эф фек тов ши ро ко-

го про фи лак ти че ско го при ме не ния ан ти био ти ков при ост ром 

пан креа ти те, ана лиз эф фек тив но сти но вой ге не ра ции бе та-лак-

там ных ан ти бак те ри аль ных пре па ра тов в ран до ми зи ро ван ных 

кон тро ли руе мых ис пы та ни ях.  
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В 
на стоя щее вре мя от вет ст вен ность ме ди цин ских ра бот-

ни ков яв ля ет ся од ной из ост рых про блем. С ка ж дым го-

дом рас тет чис ло уго лов ных и гра ж дан ских про цес сов, 

уча ст ни ка ми ко то рых яв ля ют ся вра чи. Вме сте с тем 

при рас смот ре нии «вра чеб ных дел» у су дей не ред ко воз ни ка ют 

за труд не ния для пра виль ной оцен ки дей ст вий ме ди цин ских ра-

бот ни ков, так как сле ду ет учи ты вать осо бен но сти ме ди цин ской 

прак ти ки, сте пень раз ви тия ме ди цин ской нау ки и дру гие фак то-

ры. Кро ме то го, боль шин ст во вра чей сла бо зна ко мы с ос но ва ми 

юри ди че ской от вет ст вен но сти, зна ние ко то рых по зво ли ло бы им 

пре дот вра щать мно гие пра во на ру ше ния.

Все ви ды от вет ст вен но сти ба зи ру ют ся на пра ви лах об ще ст-

вен но го по ве де ния. На ру ше ние оп ре де лен ных норм при во дит к 

воз ник но ве нию от вет ст вен но сти, в то вре мя как дру гие нор мы ре-

гу ли ру ют ее дей ст вие. Су ще ст вую щие нор мы мож но раз де лить 

на мо раль ные (го су дар ст вом не ре гу ли ру ют ся), юри ди че ские (ре-

гу ли ру ют ся толь ко го су дар ст вом) и сме шан ные (ре гу ли ру ют ся 

как го су дар ст вом, так и об ще ст вен ным мне ни ем). Юри ди че ская 

от вет ст вен ность – од на из форм со ци аль ной от вет ст вен но сти. 

Сущ ность со ци аль ной от вет ст вен но сти со сто ит в обя зан но сти 

ин ди ви да вы пол нять тре бо ва ния, предъ яв ляе мые к не му об ще-

ст вом, го су дар ст вом, людь ми. Кро ме юри ди че ской в об ще ст ве 

дей ст ву ют и иные фор мы со ци аль ной от вет ст вен но сти: мо раль-

ная, по ли ти че ская, ор га ни за ци он ная, об ще ст вен ная, пар тий ная. 

Ор га ни за ци он ная и по ли ти че ская от вет ст вен но сти зна ют та кие 

фор мы, как от чет, от став ка, мо раль ная – осу ж де ние об ще ст вен-

ным мне ни ем, пар тий ная – ис клю че ние из пар тии и т. п. В со-

во куп но сти все эти ви ды и пред на зна ча ют ся для обес пе че ния 

упо ря до чен но сти, ста биль но сти об ще ст вен ных от но ше ний в раз-

лич ных сфе рах жиз не дея тель но сти об ще ст ва, в том чис ле и в 

сфе ре ох ра ны здо ро вья.

Юри ди че ская от вет ст вен ность – это ус та нов лен ные за ко ном 

ме ры воз дей ст вия на пра во на ру ши те ля, со дер жа щие не бла го-

при ят ные для не го по след ст вия, при ме няе мые го су дар ст вен ны-

ми ор га на ми в по ряд ке, ус та нов лен ном го су дар ст вом. 

Сле ду ет при знать, что прак ти че ски лю бая ошиб ка ме ди-

цин ско го ра бот ни ка, при вед шая к при чи не нию вре да че ло ве ку, 

осу ж да ет ся об ще ст вом. Да же в древ них ис точ ни ках мы на хо-

дим упо ми на ние об от вет ст вен но сти вра ча за не над ле жа щее 

вра че ва ние. Яр кий при мер это му – За ко ны Хам му ра пи (2250 г. 

до н. э.) по ко то рым врач, при чи нив ший смерть сво бод но му че-

ло ве ку, на ка зы вал ся от се че ни ем паль цев. За ко ны Шу мер ско го 

цар ст ва, от но ся щие ся к 2050 г. до н. э. пред пи сы ва ют взи ма ние 

оп ре де лен ных де неж ных сумм за на не се ние те лес но го ущер ба 

од ним че ло ве ком дру го му с по мо щью ка ко го-ли бо ин ст ру мен-

та. В древ нем Егип те и Древ нем Ки тае для за щи ты на се ле ния 

от про из во ла ме ди ков бы ли ус та нов ле ны до воль но вы со кие для 

то го вре ме ни стан дар ты ве де ния ме ди цин ской прак ти ки, на ру-

ше ние ко то рых пре сле до ва лось за ко ном [5].

Се го дня труд но су дить, ка ко ва бы ла прак ти ка при ме не ния 

та ких нор ма тив ных ак тов. Но не за ви си мо от ре аль но го или пре-

вен тив но го дей ст вия этих норм, бес спор но од но – за ко ны уже 

то гда ус та нав ли ва ли от вет ст вен ность вра ча за не удач ный ис ход 

ме ди цин ско го вме ша тель ст ва.

Юри ди че ская от вет ст вен ность, яв ля ясь од ной из форм со ци-

аль ной от вет ст вен но сти, в то же вре мя по це ло му спек тру при-

зна ков от ли ча ет ся от всех дру гих ви дов:

– она все гда оце ни ва ет про шлое: это от вет ст вен ность за 

дей ст вие (без дей ст вие), ко то рое уже име ло ме сто, про изош ло, 

то есть юри ди че ская от вет ст вен ность – от вет ст вен ность рет ро-

спек тив ная. Этим юри ди че ская от вет ст вен ность от ли ча ет ся от 

ор га ни за ци он ной, по ли ти че ской и дру гих ви дов от вет ст вен но-

сти, об ра щен ных в бу ду щее (на при мер, в по ста нов ле нии ка кой-

ли бо об ще ст вен ной ор га ни за ции оп ре де ля ет ся, что «то ва рищ К. 

от ве ча ет за про ве де ние ме ро прия тия». Здесь на ли цо ли бо ор га-

ни за ци он ная, ли бо по ли ти че ская от вет ст вен ность и речь идет об 

от вет ст вен но сти то ва ри ща К. в бу ду щем, ес ли это ме ро прия тие 

бу дет со рва но);

– юри ди че ская от вет ст вен ность ус та нав ли ва ет ся за на ру ше-

ние пра во вых тре бо ва ний, а не за их вы пол не ние. Весь ма час то 

мож но встре тить штам пы, ко гда «про пи сы ва ют» в за ко но про ек-

тах от вет ст вен ность за со блю де ние пра во вых по ло же ний: за дос-

то вер ную ин фор ма цию (а на до за не дос то вер ную), за вы пол не-

ние до го вор ных обя за тельств (а на до за на ру ше ние и т. п.);

– связь юри ди че ской от вет ст вен но сти с го су дар ст вом: толь-

ко го су дар ст во ус та нав ли ва ет ме ры этой от вет ст вен но сти, и 

толь ко ор га ны го су дар ст ва их осу ще ст в ля ют в по ряд ке, ко то рый 

так же ус та нав ли ва ет ся го су дар ст вом;

– юри ди че ская от вет ст вен ность со че та ет ся с го су дар ст вен-

ным осу ж де ни ем, по ри ца ни ем по ве де ния пра во на ру ши те ля. 

Имен но го су дар ст вен ное осу ж де ние по мо га ет вы звать та кие чув-

ст ва, ко то рые мо гут ока зать су ще ст вен ное вос пи та тель ное воз-

дей ст вие на лиц, до пус тив ших про ти во прав ное дея ние. На при мер, 

по ме ще ние боль но го в пси хи ат ри че скую боль ни цу, или та мо жен-

ный дос мотр лиц, пе ре се каю щих гра ни цы го су дарств, или изъ я тие 

иму ще ст ва его соб ст вен ни ком у доб ро со ве ст но го при об ре та те ля 

не со про во ж да ют ся осу ж де ни ем, по ри ца ни ем этих лиц, хо тя и но-

сят не со всем бла го при ят ный для них ха рак тер.

А.А. Кралько
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Юри ди че ская от вет ст вен ность ха рак те ри зу ет ся сле дую щи-

ми при зна ка ми:

1) опи ра ет ся на го су дар ст вен ное при ну ж де ние, на осо бый 

ап па рат; это кон крет ная фор ма реа ли за ции санк ций, пре ду смот-

рен ных нор ма ми пра ва;

2) на сту па ет за со вер ше ние пра во на ру ше ния, свя за на с об-

ще ст вен ным осу ж де ни ем;

3) вы ра жа ет ся в оп ре де лен ных от ри ца тель ных по след ст ви ях 

для пра во на ру ши те ля лич но го, иму ще ст вен но го, ор га ни за ци он-

но-фи зи че ско го ха рак те ра;

4) во пло ща ет ся в про цес су аль ной фор ме.

Ука зан ные при зна ки юри ди че ской от вет ст вен но сти яв ля ют-

ся обя за тель ны ми: от сут ст вие хо тя бы од но го из них сви де тель-

ст ву ет об от сут ст вии юри ди че ской от вет ст вен но сти и по зво ля ет 

от гра ни чи вать ее от дру гих пра во вых и не пра во вых ка те го рий.

Та ким об ра зом, юри ди че ская от вет ст вен ность пред став ля ет 

со бой воз ник шее из пра во на ру ше ний пра во вое от но ше ние ме-

ж ду го су дар ст вом в ли це его спе ци аль ных ор га нов и пра во на-

ру ши те лем, на ко то ро го воз ла га ет ся обя зан ность пре тер пе вать 

со от вет ст вую щие ли ше ния и не бла го при ят ные по след ст вия за 

со вер шен ное пра во на ру ше ние, за на ру ше ние тре бо ва ний, ко то-

рые со дер жат ся в нор мах пра ва.

Ос но ва ни ем воз ник но ве ния юри ди че ской от вет ст вен но сти 

ме ди цин ских ра бот ни ков и ор га ни за ций яв ля ет ся пра во на ру-

ше ние, вы ра жаю щее ся в не ис пол не нии, не над ле жа щем ис-

пол не нии сво их обя зан но стей по про фи лак ти ке, ди аг но сти ке, 

ле че нию за бо ле ва ний лиц, об ра тив ших ся за ме ди цин ской по мо-

щью. М.Ю. Фе до ро ва ука зы ва ет, что «обя зан но сти ме ди цин ских 

уч ре ж де ний и ра бот ни ков кор рес пон ди ру ют пра вам па ци ен та, 

по это му мож но го во рить, что ос но ва ни ем от вет ст вен но сти яв ля-

ет ся на ру ше ние прав па ци ен та» [9]. На ру ше ния та ких прав мо гут 

но сить раз но об раз ный ха рак тер, в свя зи с этим пред при ни ма ют-

ся по пыт ки клас си фи ци ро вать на ру ше ния прав па ци ен та по ви-

дам, на при мер: на ру ше ния пра ва на дос туп ную ме ди цин скую 

по мощь; на ру ше ния пра ва на ка че ст вен ную ква ли фи ци ро ван-

ную ме ди цин скую по мощь; на ру ше ние пра ва па ци ен та на са мо-

оп ре де ле ние, т. е. ока за ние ме ди цин ской по мо щи без со гла сия 

гра ж да ни на (кро ме слу ча ев, ука зан ных в за ко не) ли бо без над-

ле жа ще го его оформ ле ния, а так же на ру ше ние пра ва па ци ен та 

на от каз от ме ди цин ской по мо щи; на ру ше ние ин фор ма ци он ных 

прав па ци ен та; на ру ше ние пра ва па ци ен та на дос то ин ст во, на-

при мер, не при ме не ние обез бо ли ва ния, не ува жи тель ное от но ше-

ние к боль но му и т. д. [9].

По ня тие «пра во на ру ше ние» со сто ит из со во куп но сти при зна-

ков, рас кры ваю щих со ци аль ную при ро ду и юри ди че скую фор му 

оп ре де лен но го ро да дея ний. Вы де ля ют че ты ре ус ло вия, ко то рые 

де ла ют воз мож ным при вле че ние ли ца к юри ди че ской от вет ст-

вен но сти:

1. Про ти во прав ное по ве де ние (дей ст вие или без дей ст вие) 

ли ца. Пра во на ру ше ние – та кое по ве де ние лю дей, ко то рое вы-

ра жа ет ся в дей ст вии или без дей ст вии. Не мо гут быть пра во на-

ру ше ния ми мыс ли, чув ст ва и же ла ния че ло ве ка, его ин тел лек ту-

аль ная дея тель ность, ес ли они не во пло ти лись в оп ре де лен ных 

по ступ ках и не ре гу ли ру ют ся пра вом. Без дей ст вие яв ля ет ся 

пра во на ру ше ни ем, ес ли че ло век дол жен был со вер шить оп ре-

де лен ные дей ст вия, пре ду смот рен ные нор мой пра ва, но не со-

вер шил (на при мер, не ока зал по мощь по стра дав ше му). Пра во-

на ру ше ние – та кое по ве де ние че ло ве ка, ко то рое про ти во ре чит 

нор мам пра ва, то есть, на прав ле но про тив тех об ще ст вен ных 

от но ше ний, ко то рые ре гу ли ру ют ся и ох ра ня ют ся эти ми нор ма-

ми (этот при знак по лу чил на зва ние про ти во прав но сти). То есть 

оно на прав ле но про тив ин те ре сов дру гих лиц, на хо дя щих ся под 

за щи той за ко на, но не все ин те ре сы че ло ве ка ох ра ня ют ся за-

ко ном, по это му их на ру ше ние не про ти во прав но (кон ку рен ция, 

са мо обо ро на).

2. На ли чие вред ных по след ст вий. Вред – не пре мен ный при-

знак ка ж до го пра во на ру ше ния. Ха рак тер вре да мо жет раз ли чать-

ся по объ ек ту, раз ме ру и дру гим при зна кам, но пра во на ру ше ние 

все гда име ет со ци аль ный вред. Он мо жет иметь ма те ри аль ный 

или мо раль ный ха рак тер, быть из ме ри мым или нет, бо лее или ме-

нее зна чи тель ным, ощу щае мым от дель ным че ло ве ком, кол лек-

ти вом и об ще ст вом в це лом. Пра во на ру ше ния раз лич ны по сте-

пе ни вред но сти и по это му раз лич ны по сте пе ни об ще ст вен ной 

опас но сти. Имен но по это му кри те рию и про ис хо дит раз де ле ние 

пра во на ру ше ний на пре сту п ле ния и про ступ ки. Пре сту п ле ние ха-

рак те ри зу ет боль шая сте пень об ще ст вен ной опас но сти, что не 

ис клю ча ет, од на ко, на ли чие от дель ных ад ми ни ст ра тив ных, тру до-

вых, гра ж дан ских про ступ ков весь ма вы со кой сте пе ни об ще ст-

вен ной опас но сти.

3. При чин ная связь ме ж ду про ти во прав ным по ве де ни ем и 

вред ным ре зуль та том, т. е. та кая связь ме ж ду ни ми, в си лу ко-

то рой дея ние с не об хо ди мо стью по ро ж да ет вред. Имен но на 

вы яс не ние при чин ной свя зи на прав ле ны дей ст вия, до пус тим, 

сле до ва те ля, ус та нав ли ваю ще го, пред ше ст во ва ло ли по вре ме-

ни то или иное по ве де ние на сту пив ше му ре зуль та ту или нет. 

В ме ди ко-пра во вой прак ти ке наи боль шую слож ность вы зы ва ет 

про бле ма мно же ст вен но сти при чин, при вед ших к не бла го при ят-

но му ре зуль та ту. «Ес ли не бла го при ят ный ис ход ле че ния вы зван 

взаи мо дей ст ви ем мно гих при чин, не об хо ди мо оп ре де лить, ка-

кие об стоя тель ст ва ста ли при чи на ми вре до нос но го ре зуль та та 

и ка кое зна че ние име ло ка ж дое из этих об стоя тельств. Ес ли 

след ст ви ем не над ле жа ще го вра че ва ния ста ла смерть па ци ен та 

или по вре ж де ние его здо ро вья, важ ное зна че ние име ет за клю че-

ние су деб но-ме ди цин ской экс пер ти зы, ко то рое суд оце ни ва ет в 

со во куп но сти с дру ги ми до ка за тель ст ва ми. Ес ли вред при чи нен 

не сколь ки ми субъ ек та ми (на при мер, ко гда боль ной был сна ча ла 

гос пи та ли зи ро ван в од но боль нич ное уч ре ж де ние, а за тем пе ре-

ве ден в дру гое и в дей ст ви ях обо их уч ре ж де ний име ла ме сто 

про ти во прав ность) и при чин ная связь раз ви ва лась по сле до ва-

тель но, мо жет иметь ме сто до ле вая (а в слу ча ях, пре ду смот рен-

ных за ко ном, со ли дар ная) от вет ст вен ность» [9].

4. Ви на при чи ни те ля вре да. Ви нов ность дея ния, как при знак 

пра во на ру ше ния, есть соз на тель ное, от вет ст вен ное от но ше ние 

че ло ве ка к сво им по ступ кам и ок ру жаю щей дей ст ви тель но сти. 

При чем про ти во прав ное по ве де ние ли ца при об стоя тель ст вах, 

ли шаю щих его вы бо ра ино го ва ри ан та по ве де ния (са мо за щи та), 

не яв ля ет ся пра во на ру ше ни ем. Про ти во прав ный по сту пок ста но-

вит ся пра во на ру ше ни ем, ес ли есть ви на. Ви на – это пси хи че-

ское от но ше ние ли ца к со вер шен но му им об ще ст вен но-опас но-

му дея нию, пре ду смот рен но му нор ма тив но-пра во вы ми ак та ми, 

и его об ще ст вен но опас ным по след ст ви ям. Эле мен та ми ви ны 

яв ля ют ся соз на ние и во ля, ко то рые об ра зу ют ее со дер жа ние. 

Зна чит, ви на ха рак те ри зу ет ся дву мя ком по нен та ми: ин тел лек ту-

аль ным и во ле вым. Раз лич ные со че та ния ин тел лек ту аль но го и 
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во ле во го эле мен тов, пре ду смот рен ные за ко ном, об ра зу ют две 

фор мы ви ны – умы сел и не ос то рож ность. Раз ли чие в ин тен сив-

но сти и оп ре де лен но сти ин тел лек ту аль ных и во ле вых про цес сов, 

про те каю щих в пси хи ке субъ ек та пре сту п ле ния, ле жит в ос но ве 

де ле ния ви ны на фор мы, а в пре де лах од ной и той же фор мы – 

на ви ды. Ви на ре аль но су ще ст ву ет толь ко в оп ре де лен ных за ко-

но да те лем фор мах и ви дах, вне их ви ны быть не мо жет.

Уго лов ное за ко но да тель ст во рас смат ри ва ет де ле ние умыс-

ла на пря мой и кос вен ный. Пре сту п ле ние при зна ет ся со вер шен-

ным с пря мым умыс лом, ес ли ли цо соз на ва ло об ще ст вен ную 

опас ность сво их дей ст вий (без дей ст вия), пред ви де ло воз мож-

ность или не из беж ность на сту п ле ния об ще ст вен но опас ных по-

след ст вий и же ла ло их на сту п ле ния. 

Пре сту п ле ние при зна ет ся со вер шен ным с кос вен ным умыс-

лом, ес ли ли цо осоз на ва ло об ще ст вен ную опас ность сво их 

дей ст вий (без дей ст вия), пред ви де ло воз мож ность на сту п ле ния 

об ще ст вен но опас ных по след ст вий, не же ла ло, но соз на тель но 

до пус ка ло эти по след ст вия ли бо от но си лось к ним без раз лич-

но.

Не ос то рож ность – при со вер ше нии дея ния ин ди вид пред ви-

дел на сту п ле ние об ще ст вен но опас ных по след ст вий, но на де ял-

ся на их пре дот вра ще ние, ли бо не пред ви дел, но мог и дол жен 

был пред ви деть. Дея ния, со вер шен ные по не ос то рож но сти, де-

лят ся в уго лов ном пра ве на со вер шен ные по лег ко мыс лию и по 

не бреж но сти. 

Пре сту п ле ние при зна ет ся со вер шен ным по лег ко мыс лию, 

ес ли ли цо пред ви де ло воз мож ность на сту п ле ния об ще ст вен но 

опас ных по след ст вий сво их дей ст вий (без дей ст вия), но без дос-

та точ ных к то му ос но ва ний са мо на де ян но рас счи ты ва ло на пре-

дот вра ще ние этих по след ст вий. 

Пре сту п ле ние при зна ет ся со вер шен ным по не бреж но сти, ес-

ли ли цо не пред ви де ло воз мож но сти на сту п ле ния об ще ст вен но 

опас ных по след ст вий сво их дей ст вий (без дей ст вия), хо тя при 

не об хо ди мой вни ма тель но сти и пре ду смот ри тель но сти долж но 

бы ло и мог ло пред ви деть эти по след ст вия (табл. 1).

В слу ча ях, ус та нов лен ных за ко ном, пре ду смот ре на от вет ст-

вен ность не за ви си мо от ви ны. Это ка са ет ся гра ж дан ско-пра во-

вой от вет ст вен но сти за вред, при чи нен ный ис точ ни ком по вы шен-

ной опас но сти, к ко то рым мож но от не сти не ко то рые объ ек ты, 

ис поль зуе мые в про цес се ока за ния ме ди цин ской по мо щи: рент-

ге нов ские ус та нов ки, ра до но вые ван ны, ла зер ные ап па ра ты, 

ядо ви тые, нар ко ти че ские, силь но дей ст вую щие ле кар ст вен ные 

пре па ра ты, взры во- и ог не опас ные ве ще ст-

ва и т. д.

В юри ди че ской нау ке соз да на сис те ма 

при зна ков пра во на ру ше ния, по зво ляю щая 

за фик си ро вать его как юри ди че ский факт. 

Эта сис те ма при зна ков на зы ва ет ся со ста-

вом пра во на ру ше ния и вклю ча ет объ ект, 

субъ ект пра во на ру ше ния, объ ек тив ную и 

субъ ек тив ную сто ро ны пра во на ру ше ния. 

На ли чие всех че ты рех ком по нен тов со ста-

ва пра во на ру ше ния не об хо ди мо и дос та-

точ но для при ме не ния юри ди че ской от вет-

ст вен но сти.

Объ ек том пра во на ру ше ния счи та ют ся 

яв ле ния ок ру жаю ще го ми ра, на ко то рые 

на прав ле но про ти во прав ное дея ние. Об объ ек те кон крет но го 

пра во на ру ше ния мож но го во рить пред мет но: объ ек том по ся га-

тель ст ва яв ля ют ся жизнь че ло ве ка, его здо ро вье, иму ще ст во 

гра ж да ни на, ор га ни за ции, ат мо сфе ра, за гряз няе мая пра во на ру-

ши те лем, лес, им унич то жае мый, и т. п. Наи бо лее об щим объ ек-

том пра во на ру ше ния яв ля ет ся пра во по ря док.

Субъ ек том пра во на ру ше ния при зна ет ся ли цо, со вер шив шее 

ви нов ное про ти во прав ное дея ние. Им мо жет быть ин ди вид или 

ор га ни за ция. Важ но, что бы они об ла да ли все ми не об хо ди мы ми 

для субъ ек та пра ва ка че ст ва ми (пра во спо соб но стью, дее спо соб-

но стью, де лик то спо соб но стью).

Пра во спо соб ность – это обу слов лен ная пра вом спо соб ность 

ли ца иметь субъ ек тив ные юри ди че ские пра ва и обя зан но сти, то 

есть быть уча ст ни ком пра во от но ше ния. Та ким об ра зом, мо жет 

быть дос та точ но од ной пра во спо соб но сти, что бы вы сту пить сто-

ро ной в пра во от но ше нии. Так, об щая гра ж дан ская пра во спо соб-

ность ин ди ви да воз ни ка ет в мо мент его ро ж де ния, и уча ст ни ком 

гра ж дан ско-пра во во го от но ше ния (на при мер, пра во от но ше ния 

на сле до ва ния) мо жет быть мла де нец.

Дее спо соб ность – это обу слов лен ная пра вом спо соб ность 

свои ми соб ст вен ны ми дей ст вия ми (без дей ст ви ем) при об ре тать 

субъ ек тив ные юри ди че ские пра ва и обя зан но сти, осу ще ст в лять 

и пре кра щать их.

Раз но вид но стью дее спо соб но сти яв ля ет ся де лик то спо соб-

ность, ко то рая пред став ля ет со бой спо соб ность ли ца не сти 

юри ди че скую от вет ст вен ность (ис пол нять со от вет ст вую щие 

юри ди че ские обя зан но сти) за со вер шен ные пра во на ру ше ния 

(де лик ты).

Объ ек тив ная сто ро на пра во на ру ше ния – внеш нее про яв-

ле ние про ти во прав но го дея ния, его об ще ст вен но вред ные по-

след ст вия. Имен но по та ко му про яв ле нию мож но су дить о том, 

что про изош ло, где, ко гда и ка кой вред при чи нен. Объ ек тив ная 

сто ро на пра во на ру ше ния – очень слож ный эле мент со ста ва 

пра во на ру ше ния, тре бую щий для его ус та нов ле ния мно го сил и 

вни ма ния су да или дру го го пра во при ме ни тель но го ор га на. Эле-

мен та ми объ ек тив ной сто ро ны пра во на ру ше ния яв ля ют ся:

а) дея ние (дей ст вие или без дей ст вие);

б) про ти во прав ность, т. е. про ти во ре чие его пред пи са ни ям 

пра во вых норм;

в) вред, при чи нен ный дея ни ем, т. е. не бла го при ят ные и по-

то му не же ла тель ные по след ст вия, на сту паю щие в ре зуль та те 

пра во на ру ше ния (ут ра та здо ро вья, иму ще ст ва, ума ле ние чес ти 

Таблица 1

Формы вины в уголовном праве

Характеристика
Умысел Неосторожность

прямой косвенный легкомыслие небрежность

Осознание лицом об-

щественной опасности 

деяния

осознавало осознавало осознавало не осознавало

Отношение лица 

к общественно-опасным 

последствиям

предвидело 

и желало их 

наступления

предвидело, 

не желало, но 

допускало их 

или относи-

лось к ним 

безразлично

предвидело, 

но рассчи-

тывало на их 

предотвраще-

ние

не предвиде-

ло, но должно 

было и могло 

предвидеть
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и дос то ин ст ва, умень ше ние до хо дов го су дар ст ва 

и др.);

г) при чин ная связь ме ж ду дея ни ем и на сту пив шим 

вре дом, т. е. та кая связь ме ж ду ни ми, в си лу ко то рой 

дея ние с не об хо ди мо стью по ро ж да ет вред;

д) ме сто, вре мя, спо соб, об ста нов ка со вер ше ния 

дея ния.

Субъ ек тив ная сто ро на. Ее со став ля ют ви на, мо-

тив, цель. 

Под мо ти вом со вер шен но го дея ния по ни ма ют ся 

осоз нан ные по бу ди тель ные при чи ны по ступ ка, под 

це лью – ре зуль тат, ко то ро го хо чет дос тичь че ло век, 

со вер шаю щий пра во на ру ше ние. Эти эле мен ты соз-

на ния и пред став ля ют субъ ек тив ную сто ро ну пра во-

на ру ше ния, даю щую воз мож ность ох ва тить все пси-

хо ло ги че ские ха рак те ри сти ки дея ния.

Лю бое про ти во прав ное дея ние, как уже от ме ча-

лось, вле чет за со бой юри ди че скую от вет ст вен ность. 

Од на ко из это го об ще го пра ви ла име ют ся ис клю че-

ния, свя зан ные с осо бен но стя ми кри ми но ген ных об-

ще ст вен ных от но ше ний, ко гда за ко но да тель ст вом 

спе ци аль но ого ва ри ва ют ся та кие об стоя тель ст ва, 

при на сту п ле нии ко то рых от вет ст вен ность ис клю ча ет-

ся. Их ха рак те ри сти ка при ве де на ни же.

Не вме няе мость. Обу слов лен ная бо лез нен ным 

со стоя ни ем пси хи ки или сла бо уми ем не спо соб ность 

ли ца от да вать се бе от чет в сво их дей ст ви ях или ру ко-

во дить ими в мо мент со вер ше ния пра во на ру ше ния. 

За ко но да тель вы де ля ет два кри те рия не вме няе мо сти: ме ди цин-

ский (био ло ги че ский) и юри ди че ский (пси хо ло ги че ский).

Ме ди цин ский кри те рий пред по ла га ет сле дую щие рас строй-

ства пси хи че ской дея тель но сти ли ца: хро ни че ская ду шев ная бо-

лезнь; вре мен ное рас строй ство дея тель но сти; сла бо умие; иное 

бо лез нен ное со стоя ние пси хи ки.

Под юри ди че ским кри те ри ем по ни ма ет ся та кое рас строй-

ство пси хи че ской дея тель но сти че ло ве ка, при ко то ром он те ря-

ет спо соб ность от да вать от чет в сво их дей ст ви ях ли бо не спо-

со бен ру ко во дить свои ми дей ст вия ми. От сут ст вие спо соб но сти 

от да вать от чет в сво их дей ст ви ях об ра зу ет ин тел лек ту аль ный 

мо мент юри ди че ско го кри те рия.

Так же не под ле жит на ка за нию ли цо, со вер шив шее пре сту п-

ле ние в со стоя нии вме няе мо сти, но до вы не се ния су дом при го во-

ра за бо лев шее ду шев ной бо лез нью, ли шаю щей его воз мож но-

сти от да вать от чет в сво их дей ст ви ях или ру ко во дить ими.

Не об хо ди мая обо ро на. Она име ет ме сто при за щи те гра ж да-

ни ном сво их прав и за кон ных ин те ре сов, а так же прав и за кон ных 

ин те ре сов дру го го ли ца, об ще ст ва, го су дар ст ва от пре ступ но го 

по ся га тель ст ва, не за ви си мо от воз мож но сти из бе жать его ли бо 

об ра тить ся за по мо щью к дру гим ли цам или ор га нам вла сти.

За щи та от на па де ния, не со пря жен но го с на си ли ем, опас-

ным для жиз ни обо ро няю ще го ся или дру го го ли ца, ли бо с уг ро-

зой при ме не ния та ко го на си лия, яв ля ет ся то же пра во мер ной, 

ес ли при этом не бы ло до пу ще но пре вы ше ния пре де лов не об-

хо ди мой обо ро ны.

Край няя не об хо ди мость. Этот вид про ти во прав но го дея ния 

до пус тим в слу ча ях уст ра не ния опас но сти, уг ро жаю щей ин те ре-

сам го су дар ст ва, об ще ст вен ным ин те ре сам, лич но сти или пра-

вам дан но го ли ца ли бо дру гих гра ж дан, ес ли эта опас ность не 

мог ла быть уст ра не на дру ги ми сред ст ва ми, а при чи нен ный вред 

яв ля ет ся ме нее зна чи тель ным, чем пре дот вра щен ный.

При чи не ние вре да мож но счи тать оп рав дан ным толь ко то гда, 

ко гда у че ло ве ка не бы ло дру го го вы хо да и он мог спа сти бо лее 

цен ное бла го лишь пу тем при чи не ния вре да пра во ох ра няе мо му 

ин те ре су. Для по дав ляю ще го боль шин ст ва гра ж дан со вер ше-

ние дей ст вий в со стоя нии край ней не об хо ди мо сти яв ля ет ся субъ-

ек тив ным пра вом.

Лю бое ме ди цин ское вме ша тель ст во в той или иной ме ре при-

чи ня ет вред здо ро вью боль но го. При ин ва зив ных ме ди цин ских 

вме ша тель ст вах (ча ще – при хи рур ги че ских опе ра ци ях) фак ти-

че ски не из беж но име ет ме сто на ру ше ние ана то ми че ской це-

ло сти ор га нов и тка ней или их фи зио ло ги че ских функ ций, т. е. 

при чи не ние те лес ных по вре ж де ний. Вме сте с тем, та кое вме ша-

тель ст во, бу ду чи вы пол нен ным по не от лож ным по ка за ни ям, т. е. 

для пре дот вра ще ния ре аль ной уг ро зы для жиз ни боль но го, и 

тех ни че ски пра виль но, т. е. в со от вет ст вии с пре ду смот рен ной 

опе ра тив ной тех но ло ги ей, не толь ко не яв ля ет ся про ти во прав-

ным, но при зна ет ся об ще ст вен но по лез ным и це ле со об раз ным. 

По след нее яв ля ет ся на столь ко оче вид ным, что на прак ти ке да-

же не воз ни ка ет во про сов от но си тель но пра во мер но сти при чи-

не ния те лес ных по вре ж де ний при та ких вме ша тель ст вах. Ана-

ло гич ная си туа ция мо жет встре чать ся и при кон сер ва тив ном 

ле че нии не ко то ры ми ле кар ст вен ны ми сред ст ва ми, при ко то рых 

не из беж ны не бла го при ят ные по боч ные эф фек ты. Бу ду чи на прав-

лен ным на пре дот вра ще ние на лич ной и дей ст ви тель ной уг ро зы 

ох ра няе мо му за ко ном пра ву на жизнь, та кое вме ша тель ст во, 

при чи няя фак ти че ски мень ший вред здо ро вью боль но го, пол но-

Таблица 2

Виды юридической ответственности медицинских работников

Виды юри-

дической 

ответствен-

ности

Уголовная
Админист-

ративная

Граждан-

ско-право-

вая

Дисципли-

нарная

Материаль-

ная

Правовое 

нарушение

Преступле-

ние

Админис-

тративный 

проступок

Граждан-

ско-право-

вой акт

Дисцип-

линарный 

проступок

Материаль-

ный ущерб

Субъект 

привлече-

ния

Суд Админис-

тративные 

органы

Суд Админи-

страция 

предпри-

ятия

Админи-

страция 

предпри-

ятия, суд

Форма Лишение 

свободы, 

ограни-

чение 

свободы, 

арест и др.

Штраф, 

лишение 

права, 

админис-

тративный 

арест и др.

Пеня, воз-

мещение 

вреда

Замечание, 

выговор, 

увольнение

Денежное 

взыскание

Юриди-

ческий 

порядок

УПК КоАП ГПК ТК ТК

Правопри-

менитель-

ный акт

Приговор Постанов-

ление

Решение Приказ Приказ, 

решение
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стью со от вет ст ву ет пре ду смот рен ным Уго лов ным ко дек сом ус-

ло ви ям край ней не об хо ди мо сти, что и ис клю ча ет пре ступ ность 

та ко го дея ния [3].

В ка че ст ве при ме ров край ней не об хо ди мо сти в ли те ра ту ре 

при во дят ся са мые раз но об раз ные си туа ции: кра нио то мия на 

еще жи вом пло де с це лью спа се ния жиз ни ма те ри; пе ре сад ка 

ор га на от од но го че ло ве ка дру го му как един ст вен ное сред ст во 

спа се ния жиз ни по след не го; опе ри ро ва ние по по во ду пе ри то ни-

та боль но го ге мо фи ли ей; не воз мож ность при гла ше ния вра ча со-

от вет ст вую щей уз кой спе ци аль но сти, не об хо ди мость в чем воз-

ник ла в про цес се уже на ча той дру гим вра чом (не яв ляю щим ся 

та ким спе циа ли стом) опе ра ции; дей ст вия вра ча, про из во див ше-

го аборт по жиз нен ным по ка за ни ям в не над ле жа щих ус ло ви ях 

(да же в слу чае на сту п ле ния тяж ких по след ст вий); про ве де ние 

лю бых опе ра ций во имя спа се ния боль но го или по стра дав ше го, 

на хо дя ще го ся в кри ти че ском со стоя нии.

Та ким об ра зом, дей ст вия, со вер шен ные в со стоя нии край-

ней не об хо ди мо сти, не толь ко не яв ля ют ся пре сту п ле ни ем из-за 

от сут ст вия при зна ка об ще ст вен ной опас но сти, но и, на про тив, 

при зна ют ся со ци аль но по лез ны ми. Имен но по это му ак тив ное 

про ти во дей ст вие гро зя щей опас но сти яв ля ет ся пра вом всех гра-

ж дан. А при ока за нии ме ди цин ской по мо щи та кое пра во ста но-

вит ся обя зан но стью ме ди цин ских ра бот ни ков. 

Вы де ля ют две груп пы ус ло вий, оп рав ды ваю щих дей ст вия ли-

ца в си туа ции край ней не об хо ди мо сти: ус ло вия, ха рак те ри зую-

щие опас ность, и ус ло вия, ха рак те ри зую щие пра во мер ность 

дей ст вий в со стоя нии край ней не об хо ди мо сти. К пер вой груп пе 

от но сят су ще ст во ва ние уг ро зы при чи не ния су ще ст вен но го вре-

да пра во ох ра няе мым ин те ре сам, на ли чие опас но сти и ее дей-

ст ви тель ность. Опас ность оце ни ва ет ся не са ма по се бе, а по 

от но ше нию к тем ин те ре сам, ко то рые мо гут от нее по стра дать. 

Эта уг ро за мо жет ис хо дить от раз лич ных яв ле ний и про цес сов, 

ко то рые при ня то на зы вать ис точ ни ком опас но сти. С ме ди ко-пра-

во вых по зи ций к ним от но сят ся фи зио ло ги че ские и па то ло ги че-

ские про цес сы в ор га низ ме че ло ве ка. На лич ность опас но сти 

оз на ча ет ее су ще ст во ва ние в мо мент со вер ше ния дей ст вий 

по пре дот вра ще нию вре да. Опас ность счи та ет ся на лич ной не 

толь ко в мо мент ее раз ру шаю ще го воз дей ст вия, но и при воз-

ник но ве нии ре аль ной воз мож но сти при чи не ния вре да. Ме ж ду на-

чаль ным мо мен том воз ник но ве ния опас но сти и раз ру шаю щим 

воз дей ст ви ем мо жет прой ти оп ре де лен ный про ме жу ток вре ме-

ни: от не сколь ких мгно ве ний до не сколь ких дней. Зна чи тель ная 

дли тель ность это го про ме жут ка не ис клю ча ет при зна ния опас-

но сти на лич ной, од на ко влия ет на вы бор за щи ти тель ных мер. 

Опас ность долж на быть дей ст ви тель ной, т. е. су ще ст вую щей 

объ ек тив но, а не в во об ра же нии ли ца.

Во вто рую груп пу вклю ча ют сле дую щие ус ло вия: уст ра не-

ние опас но сти осу ще ст в ля ет ся пу тем при чи не ния вре да; при чи-

не ние вре да яв ля ет ся вы ну ж ден ным, при чи нен ный вред дол жен 

быть ме нее зна чи тель ным, чем пре дот вра щен ный.

Ма ло зна чи тель ность пра во на ру ше ния, не пред став ляю ще-

го об ще ст вен ной опас но сти. Во прос о при зна нии дея ния ма ло-

зна чи тель ным ре ша ет ся на ос но ве со во куп но сти фак ти че ских 

об стоя тельств ка ж до го кон крет но го де ла. Здесь учи ты ва ет ся 

ха рак тер дея ния, ус ло вия его со вер ше ния, от сут ст вие су ще ст-

вен ных вред ных по след ст вий, не зна чи тель ность при чи нен но го 

ущер ба и т. д. Кро ме то го, дей ст вие или без дей ст вие при зна ет-

ся ма ло зна чи тель ным толь ко в том слу чае, ес ли со вер шив шее 

его ли цо не толь ко не при чи ни ло су ще ст вен но го вре да об ще ст-

вен ным от но ше ни ям, но и не на ме ре ва лось его при чи нить.

Обос но ван ный риск. При чи не ние вре да при обос но ван ном 

рис ке не яв ля ет ся пра во на ру ше ни ем, ес ли он был на прав лен на 

дос ти же ние об ще ст вен но по лез ной це ли. Риск при зна ет ся обос-

но ван ным, ес ли со вер шен ное дея ние со от вет ст ву ет со вре мен-

ным на уч но-тех ни че ским зна ни ям и опы ту, а по став лен ная цель 

не мо жет быть дос тиг ну та не свя зан ны ми с рис ком дей ст вия ми, 

и ли цо, до пус тив шее риск, пред при ня ло все воз мож ные ме ры 

для пре дот вра ще ния вре да пра во ох ра няе мым ин те ре сам.

В ли те ра ту ре су ще ст ву ет не сколь ко мне ний о юри ди че ской 

ква ли фи ка ции ме ди цин ских си туа ций для от не се ния их к ка-

те го рии обос но ван но го рис ка. На при мер, вра чеб ный риск рас-

смат ри ва ет ся как пра во мер ное при ме не ние для спа се ния жиз-

ни, со хра не ния здо ро вья боль но го ле чеб но-ди аг но сти че ских 

ме ро прия тий (в обыч ных ус ло ви ях не при ме няю щих ся вви ду их 

оп ре де лен ной опас но сти), ес ли по ло жи тель ный ре зуль тат не-

до ся га ем тра ди ци он ны ми, про ве рен ны ми сред ст ва ми. При пра-

во мер ном вра чеб ном рис ке ме ди цин ский ра бот ник как бы пре-

неб ре га ет пред ви де ни ем вред ных по след ст вий для боль но го, и 

та кая по зи ция яв ля ет ся един ст вен ным вы хо дом в кли ни че ской 

си туа ции [2]. Обос но ван ный риск так же свя зы ва ют пре иму ще ст-

вен но с но ва тор ст вом, экс пе ри мен том, вне дре ни ем но вых ме то-

дов про фи лак ти ки, ди аг но сти ки и ле че ния [1]. 

Вы ше при ве ден ные при ме ры край ней не об хо ди мо сти в слу-

чае опе ра тив но го ле че ния боль но го с ге мо фи ли ей, про ве де ния 

опе ра ции не спе циа ли стом с це лью спа се ния жиз ни боль но го, 

слу чаи про ве де ния опе ра ции по жиз нен ным по ка за ни ям в не над-

ле жа щих ус ло ви ях, по мне нию И.В. Ив ши на, сле ду ет от не сти к 

обос но ван но му рис ку [3]. Этот же ав тор счи та ет, что обос но ван-

ный риск встре ча ет ся и в са мых обыч ных кли ни че ских си туа ци-

ях. На при мер, вы скаб ли ва ние по лос ти мат ки все гда свя за но с 

рис ком по вре ж де ния мат ки, так как по доб ная опе ра ция вы пол ня-

ет ся «всле пую». На со вре мен ном эта пе раз ви тия ме ди цин ской 

нау ки ни ка ко го ино го спо со ба вы скаб ли ва ния мат ки до сих пор 

не при ду ма но. Сле до ва тель но, ес ли вра чом-ги не ко ло гом при 

про ве де нии та кой опе ра ции бы ли пред при ня ты дос та точ ные ме-

ры для пре дот вра ще ния воз мож но го вре да, то по вре ж де ние мат-

ки, ко то рое рас це ни ва ет ся как тяж кий вред здо ро вью, не мо жет 

рас смат ри вать ся как пре ступ ное дея ние, по сколь ку врач дей ст-

во вал в ус ло ви ях обос но ван но го рис ка.

В ме ди цин ской прак ти ке це лый ряд дру гих вме ша тельств со-

вер ша ет ся прак ти че ски «всле пую», «по ощу ще ни ям» (пунк ции, 

ка те те ри за ции и т. п.). Во всех этих слу ча ях при воз ник но ве нии 

ос лож не ний тре бу ет ся тща тель ная оцен ка всех об стоя тельств 

ме ди цин ско го вме ша тель ст ва с точ ки зре ния ус ло вий обос но-

ван но го рис ка. В этом пла не по ка за те лен сле дую щий при мер, 

опи сан ный И.В. Ив ши ным [3].

У боль ной Д. был об на ру жен рак (уме рен но диф фе рен ци-

ро ван ная аде но кар ци но ма) пра во го из ги ба тол стой киш ки. По 

по во ду этой он ко ло ги че ской па то ло гии па ци ент ка бы ла про-

опе ри ро ва на, опу холь бы ла уда ле на. Од на ко в пе че ни был об-

на ру жен оди ноч ный ме та стаз ра ка. Ра ди каль ная опе ра ция при 

по доб ной па то ло гии не воз мож на. Боль ная бы ла прак ти че ски 

об ре че на. Учи ты вая, что дру гих ме та ста зов об на ру же но не бы-

ло, бы ло ре ше но вы пол нить ка те те ри за цию пе че ноч ной ар те рии 
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для про ве де ния се лек тив ной (при цель ной на опу хо ле вый очаг) 

хи мио те ра пии, что по зво ли ло бы за мед лить про грес си ро ва ние 

опу хо ле во го про цес са. В хо де этой эн до ва ску ляр ной опе ра ции 

бы ла по вре ж де на од на из вет вей чрев но го ство ла, че рез ко то-

рый осу ще ст в ля лась ка те те ри за ция, что вы зва ло внут рен нее 

кро во те че ние. Про ве ден ная про ку ра ту рой по жа ло бе род ст вен-

ни ков про вер ка ус та но ви ла, что для про ве де ния опе ра ции име-

лись ме ди цин ские по ка за ния. Опе ра ция про во ди лась с це лью 

про дле ния жиз ни боль ной и пред став ля ла со бой вы со ко тех но-

ло гич ное вме ша тель ст во, при ко то ром про дви же ние про вод ни-

ка, пред на зна чен но го для ус та нов ки ка те те ра, осу ще ст в ля ет ся 

прак ти че ски «всле пую». Опе ра цию про во дил опыт ный ан гио хи-

рург. Все не об хо ди мые для про ве де ния опе ра ции ус ло вия бы ли 

со блю де ны. В воз бу ж де нии уго лов но го де ла по фак ту по вре ж де-

ния со су да во вре мя опе ра ции бы ло от ка за но.

Та ким об ра зом, наи бо лее час то пра во мер ные ме ди цин ские 

вме ша тель ст ва, вле ку щие не бла го при ят ные для боль но го по-

след ст вия, со от вет ст ву ют ус ло ви ям обос но ван но го про фес сио-

наль но го рис ка, для вы яв ле ния ко то ро го не об хо дим тща тель ный 

ана лиз ме ди цин ско го про ис ше ст вия.

Ка зус – это факт, ко то рый воз ни ка ет не в свя зи с во лей и 

же ла ни ем ли ца. Ка зус мо жет быть как при род ным яв ле ни ем (на-

вод не ние, по жар), так и ре зуль та том про ступ ков дру гих лю дей 

и да же ре зуль та том сво их соб ст вен ных дей ст вий, ко то рые че ло-

век не осоз на вал ли бо не пред ви дел воз мож ные по след ст вия. 

Ка зус – это все гда не ви нов ное при чи не ние вре да, хо тя по не-

ко то рым фор маль ным при зна кам слу чай схо ден с пра во на ру ше-

ни ем. Бу ду чи ли шен ным ви ны (умыш лен ной или не ос то рож ной), 

он не вле чет от вет ст вен но сти ли ца, по от но ше нию к ко то ро му 

рас смат ри ва ет ся. 

С ме ди ко-пра во вых по зи ций к ка зу сам сле ду ет от не сти 

не сча ст ный слу чай – не бла го при ят ный ис ход вра чеб но го вме-

ша тель ст ва, в ре зуль та те ко то ро го не уда ет ся пред ви деть, а 

сле до ва тель но, и пре дот вра тить его из-за объ ек тив но скла ды-

ваю щих ся слу чай ных об стоя тельств, хо тя врач дей ст ву ет пра-

виль но и в пол ном со от вет ст вии с при ня ты ми в ме ди ци не пра ви-

ла ми и ме то да ми ле че ния.

В ме ди цин ском пра ве вы де ля ют пять ос нов ных ви дов юри ди-

че ской от вет ст вен но сти: уго лов ную, ад ми ни ст ра тив ную, гра ж дан-

ско-пра во вую, дис ци п ли нар ную и ма те ри аль ную (табл. 2) [4].

Ка ж дый из ви дов име ет спе ци фи че ское ос но ва ние (вид пра-

во на ру ше ния), осо бый по ря док реа ли за ции, спе ци фи че ские ме-

ры при ну ж де ния.

Уго лов ная от вет ст вен ность на сту па ет за пре сту п ле ния и по-

это му пред став ля ет со бой наи бо лее су ро вый вид юри ди че ской 

от вет ст вен но сти. Толь ко на ли чие в дей ст ви ях ин ди ви да со ста ва 

уго лов но го пре сту п ле ния слу жит ос но ва ни ем воз ник но ве ния 

уго лов ной от вет ст вен но сти. Воз ла га ет ся она спе ци аль ным пра-

во при ме ни тель ным ак том – при го во ром су да, оп ре де ляю щим 

со от вет ст вую щую дея нию ме ру на ка за ния. Уго лов ная от вет ст-

вен ность воз дей ст ву ет не по сред ст вен но и пря мо на лич ность 

пре ступ ни ка, да же ес ли при этом на ка за ние со про во ж да ет ся 

ог ра ни че ни ем его лич ных иму ще ст вен ных прав. Уго лов ное су-

до про из вод ст во осу ще ст в ля ет ся в стро го рег ла мен ти ро ван ной 

про цес су аль ной фор ме, обес пе чи ваю щей ус та нов ле ние объ ек-

тив ной ис ти ны по де лу и на ка за ние дей ст ви тель но ви нов ных.

Гра ж дан ско-пра во вая от вет ст вен ность пре ду смот ре на за на-

ру ше ние до го вор ных обя за тельств или за при чи не ние вне до го-

вор но го иму ще ст вен но го ущер ба. Она име ет свои ха рак тер ные 

чер ты, оп ре де ляе мые спе ци фи кой дан ной от рас ли пра ва и пред-

ме та ее ре гу ли ро ва ния. Наи бо лее ха рак тер ные санк ции здесь 

сво дят ся к воз ме ще нию пра во на ру ши те лем иму ще ст вен но го 

вре да и вос ста нов ле нию на ру шен но го пра ва. За кон пре ду смат-

ри ва ет так же воз мож ность взы ска ния с ви нов но го в на ру ше нии 

до го вор ных обя за тельств не ус той ки в ви де штра фа или пе ни, и 

в этом про яв ля ет ся ее ком пен са ци он ный, пра во вос ста но ви тель-

ный ха рак тер.

Ад ми ни ст ра тив ная от вет ст вен ность сле ду ет за ад ми ни ст-

ра тив ные пра во на ру ше ния. Че рез ин сти тут ад ми ни ст ра тив ной 

от вет ст вен но сти реа ли зу ют ся нор мы раз лич ных от рас лей пра-

ва (ад ми ни ст ра тив но го, тру до во го, хо зяй ст вен но го, фи нан со-

во го и др.), по это му круг ак тов, имею щих к ней от но ше ние, 

весь ма мно го чис лен. Цен траль ное ме сто сре ди них за ни ма-

ет Ко декс об ад ми ни ст ра тив ных пра во на ру ше ни ях, где пре-

ду смот ре ны сле дую щие ви ды ад ми ни ст ра тив ных взы ска ний: 

пре ду пре ж де ние, штраф, ис пра ви тель ные ра бо ты, ад ми ни ст-

ра тив ный арест, ли ше ние спе ци аль но го пра ва, ли ше ние пра-

ва за ни мать ся оп ре де лен ной дея тель но стью, кон фи ска ция, 

де пор та ция, взы ска ние стои мо сти пред ме та ад ми ни ст ра тив но-

го пра во на ру ше ния.

Дис ци п ли нар ная от вет ст вен ность на сту па ет вслед ст вие со-

вер ше ния дис ци п ли нар ных про ступ ков. Дис ци п ли нар ны ми санк-

ция ми мо гут быть за ме ча ние, вы го вор, уволь не ние с ра бо ты. 

Осу ще ст в ля ет ся дис ци п ли нар ная от вет ст вен ность че рез долж-

но ст ных лиц, об ла даю щих дис ци п ли нар ной вла стью.

В ус та вах и по ло же ни ях, дей ст вую щих в не ко то рых ми ни-

стер ст вах и ве дом ст вах на ря ду с об щи ми ме ра ми, со дер жат ся 

спе ци аль ные нор мы с бо лее же ст ки ми санк ция ми, рас про стра-

няю щие ся на слу жа щих стро го оп ре де лен но го ми ни стер ст ва 

или ве дом ст ва.

Ма те ри аль ная от вет ст вен ность на сту па ет за ущерб, при чи-

нен ный пред при ятию, уч ре ж де нию, ор га ни за ции ра бо чи ми и слу-

жа щи ми при ис пол не нии ими сво их тру до вых обя зан но стей.

Та ким об ра зом, зна ние ос нов ных тео ре ти че ских по ня тий, 

ка саю щих ся юри ди че ской от вет ст вен но сти и пра во на ру ше ний, 

чрез вы чай но важ но для ка ж до го ме ди цин ско го ра бот ни ка, стре-

мя ще го ся к пра виль но му по ни ма нию нор ма тив но-пра во вых до-

ку мен тов и их ис поль зо ва нию в по все днев ной прак ти ке. 
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Э.Э. Линкевич

Опыт применения препарата «Куриозин» 
после хирургического лечения 
новообразований кожи СО

2
 лазером

Минский городской клинический онкологический диспансер

З
ло ка че ст вен ная па то ло гия ко жи ста но вит ся все бо лее ак-

ту аль ной про бле мой кли ни че ской и про фи лак ти че ской 

ме ди ци ны в свя зи с су ще ст вую щим и про гно зи руе мым 

рос том пер вич но ре ги ст ри руе мой за бо ле вае мо сти. 

Pаспространенность ра ка ко жи зна чи тель но воз рос ла во всем 

ми ре. По дан ным ана ли за за бо ле вае мо сти ра ком ко жи и ме ла но мой 

сре ди на се ле ния Рес пуб ли ки Бе ла русь за пе ри од 1980–2005гг., на-

блю да ет ся вы ра жен ная ус той чи вая тен ден ция к рос ту, осо бен но с 

на ча ла 1990-х го дов [1]. В 2008 г. в стра не за ре ги ст ри ро ва но 6383 

слу чая ра ка ко жи (1990 г. – 2359). В г. Мин ске в 2008 г. пер вич ная 

за бо ле вае мость со ста ви ла 70,9 слу чая зло ка че ст вен ных но во об ра зо-

ва ний ко жи на 100000 на се ле ния (78,7 – жен щи ны, 61,8 – муж чи ны). 

Зна чи тель ную роль в воз ник но ве нии ра ка ко жи иг ра ет хро ни-

че ское воз дей ст вие сол неч ных лу чей. Имен но по это му опу холь 

час то рас по ла га ет ся на от кры тых уча ст ках ко жи (ли цо, ниж няя 

гу ба, шея, тыл кис тей, во ло си стая часть го ло вы). Ульт ра фио-

ле то вое из лу че ние (УФ) не толь ко ока зы ва ет на ко жу пря мое 

кан це ро ген ное воз дей ст вие, но и яв ля ет ся про во ци рую щим фак-

то ром. Обыч но рак ко жи воз ни ка ет под дей ст ви ем УФ у лиц со 

све то чув ст ви тель но стью ко жи I и II ти па, с тру дом за го раю щих и 

лег ко по лу чаю щих сол неч ные ожо ги. 

Рак ко жи мо жет воз ник нуть и в ре зуль та те воз дей ст вия хи ми-

че ских кан це ро ге нов (уг ле во до ро дов неф ти и ка мен но го уг ля, 

со еди не ний мышь я ка и др.). 

В ря де слу ча ев рак ко жи воз ни ка ет на фо не руб цов по сле 

лу че вой те ра пии, вы зван ных ожо га ми и ме ха ни че ски ми по вре-

ж де ния ми, воз мож но его раз ви тие на мес те дли тель но не за жи-

ваю щих хро ни че ских язв. 

Име ют ся дан ные о ро ли ви ру сов па пил ло мы че ло ве ка в этио-

ло гии ра ка ко жи. В ря де ис сле до ва ний в оча гах плос ко кле точ но-
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Результаты хирургического лечения пациентов со злокачественными новообразованиями кожи СО2 лазером с последующей об-
работкой раны раствором «Куриозина»: а – больная С., 63 года, через 4 месяца после хирургического лечения рака кожи, лока-
лизация – область лба; б – больная И., 67 лет, через 6 месяцев после хирургического лечения рака кожи, локализация – область 
правой скулы; в – больная К., 66 лет, 1 год после хирургического лечения рака кожи, локализация – спинка носа

го ра ка ко жи бы ли вы яв ле ны ви ру сы па пил ло мы че ло ве ка 5-го и 

16-го ти пов. 

Риск раз ви тия па то ло гии по вы ша ет ся в по жи лом воз рас те, 

при на ли чии им мун ных и ге не ти че ских на ру ше ний [8]. 

Не смот ря на рост слу ча ев ра ка ко жи и ме ла но мы, смерт-

ность от них в Бе ла ру си сни жа ет ся бла го да ря ран ней ди аг но сти-

ке за бо ле ва ния, по вы шаю щей шан сы ус пеш но го ле че ния.

Ла зер ная хи рур гия – со вре мен ное и пер спек тив ное на прав-

ле ние ле че ния но во об ра зо ва ний ко жи.

Пре иму ще ст ва ла зе ров в хи рур ги че ской прак ти ке об-

у слов ле ны спе ци фи кой воз дей ст вия ла зер но го из лу че ния на 

био ло ги че ские тка ни. Мо но хро ма тич ная на прав лен ность и ко ге-

рент ность ла зер но го из лу че ния, а так же воз мож ность вы со кой 

кон цен тра ции све то вой энер гии в ма лых объ е мах по зво ля ет 

из би ра тель но воз дей ст во вать на тка ни и до зи ро вать сте пень 

воз дей ст вия от коа гу ля ции до ис па ре ния и раз ре за. Ла зер ное 

из лу че ние по зво ля ет ви зу аль но кон тро ли ро вать про цесс де ст-

рук ции тка ней, ми ни ми зи ро вать объ ем по вре ж де ния, по лу чить 

хо ро ший ге мо стаз, обес пе чить бо лее ка че ст вен ное и бы строе 

за жив ле ние ра ны по сле опе ра тив но го вме ша тель ст ва [2].

Для уда ле ния но во об ра зо ва ний ко жи при ме ня ет ся СО
2
 ла-

зер. Ме ха низм дей ст вия СО
2
 ла зе ра в ре жи ме аб ля ции за клю ча-

ет ся в ин тен сив ном по гло ще нии ла зер но го из лу че ния мо ле ку ла-

ми тка не вой во ды, что вы зы ва ет очень бы ст рый ра зо грев тка ни 

и при во дит к взрыв но му ис па ре нию и из вер же нию во дя ных па-

ров вме сте с фраг мен та ми кле точ ных и тка не вых струк тур за 

пре де лы ра ны с об ра зо ва ни ем аб ля ци он но го кра те ра. Вме сте с 

пе ре гре тым ма те риа лом из тка ни уда ля ет ся и боль шая часть те-

п ло вой энер гии, что га ран ти ру ет ми ни маль ное тер ми че ское по-

вре ж де ние (до 50–100 мкм) вне зо ны аб ля ции. Воз мож ность по-

слой но го ис па ре ния тка ней соз да ет ус ло вия для мак си маль но го 

ра ди ка лиз ма опе ра ции, а ге мо ста ти че ский эф фект по зво ля ет 

в боль шин ст ве слу ча ев из бе жать до пол ни тель ных ин ва зив ных 

ма ни пу ля ций в ра не (ли ги ро ва ние со су дов), по вы ша ет атрав ма-

тич ность, сте риль ность про це ду ры и спо соб ст ву ет пол но цен ной 

ре па ра ции [3].

При ме не ние СО
2
 ла зе ра по ка за но как при доб ро ка че ст вен-

ных но во об ра зо ва ни ях, так и при зло ка че ст вен ных (рак ко жи 

1-й ста дии, раз ме ры опу хо ли до 2 см). Врач, вы пол няю щий 

опе ра цию, дол жен не толь ко пол но стью (ра ди каль но) уда лить опу-

холь ко жи, но и соз дать ус ло вия для хо ро ше го за жив ле ния и 

фор ми ро ва ния кос ме ти че ско го руб ца.

а

Хи рур ги че ское ла зер ное вме ша тель ст во, вы пол няе мое в со-

от вет ст вии с клас си че ски ми прин ци па ми хи рур гии но во об ра зо-

ва ний, обес пе чи ва ет долж ный уро вень ра ди каль но сти опе ра ции, 

а осо бен но сти ре па ра тив но го про цес са «ла зер ных» ран по зво ля-

ют дос тичь хо ро ше го кос ме ти че ско го эф фек та. Это об стоя тель-

ст во важ но при вы бо ре так ти ки ле че ния но во об ра зо ва ний на 

ли це и от кры тых уча ст ках ко жи. Кос ме ти че ский эф фект по сле 

по доб ных опе ра ций за ви сит от раз ме ра и ха рак те ра но во об ра-

зо ва ния, ре жи ма ла зер но го из лу че ния и ка че ст ва по сле опе ра-

ци он но го ве де ния «ла зер ной» ра ны [3]. По сле уда ле ния но во об-

ра зо ва ний ко жи ра на ве дет ся от кры тым спо со бом, что дик ту ет 

оп ре де лен ные тре бо ва ния к сред ст вам, при ме няе мым для об-

ра бот ки ра ны в по сле опе ра ци он ном пе рио де. Та кое сред ст во 

долж но об ла дать как ан ти сеп ти че ским дей ст ви ем, так и спо-

соб но стью уси ли вать про цес сы ре ге не ра ции и эпи те ли за ции 

(ус ко рять за жив ле ние), обес пе чи вать хо ро ший кос ме ти че ский 

эф фект, что важ но при ле че нии но во об ра зо ва ний ви зу аль ной 

ло ка ли за ции. Опыт по ка зы ва ет, что для этих це лей наи бо лее 

оп ти маль но при ме не ние рас тво ра «Ку рио зин», вы пус кае мо го 

фар ма цев ти че ской ком па ни ей «Ге де он Рих тер». Ку рио зин пред-

став ля ет со бой ас со ци ат цин ка и гиа лу ро но вой ки сло ты в до зе 

20,5 мг/мл.

Гиа лу ро но вая ки сло та – важ ный ком по нент меж кле точ но го 

ве ще ст ва со еди ни тель ной тка ни че ло ве ка, не об хо ди мый для 

под дер жа ния то ну са и эла стич но сти ко жи. Взаи мо дей ст вуя с 

мо ле ку ла ми во ды, бел ка ми и дру ги ми ве ще ст ва ми, гиа лу ро но-

вая ки сло та об ра зу ет дис пер си он ный мат рикс, воз ме щаю щий 

де фект тка ни, а так же соз да ет ес те ст вен ный кар кас для кле ток, 

при ни маю щих уча стие в про цес се за жив ле ния ран, по вы ша ет 

ак тив ность гра ну ло ци тов и мак ро фа гов, сти му ли ру ет про ли фе-

ра цию фиб роб ла стов и ан гио ге нез [4].

Цинк вхо дит в со став бо лее 70 фер мен тов, часть из ко то-

рых уча ст ву ет в за жив ле нии ран, ус ко ря ет де ле ние кле ток 

ко жи, ока зы ва ет про ти во мик роб ное и про ти во вос па ли тель-

ное дей ст вие [5].

Ку рио зин (гиа лу ро нат цин ка) обес пе чи ва ет фи зио ло ги че-

ские ус ло вия для за жив ле ния ран во 2-й и 3-й фа зах ра не во го 

про цес са за счет соз да ния оп ти маль ных ус ло вий для ак ти ва-

ции, ми гра ции и де ле ния кле ток, уча ст вую щих в ре ге не ра ции 

тка ней. Уси ле ние фа го ци тар ной спо соб но сти гра ну ло ци тов 

и мак ро фа гов, про ли фе ра ция фиб роб ла стов и сти му ля ция 

ан гио ге не за спо соб ст ву ют об ра зо ва нию руб цо вой тка ни с ре-
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эпи те ли за ци ей. За жив ле ние ран ус ко ря ет ся и, бла го да ря ан ти-

сеп ти че ско му эф фек ту, умень ша ет ся час то та бак те ри аль но го 

ин фи ци ро ва ния [6, 7].

Ам бу ла тор ные опе ра ции по уда ле нию но во об ра зо ва ний 

ко жи про из во дят ся в Мин ском го род ском кли ни че ском он ко-

ло ги че ском дис пан се ре (МГКОД) ме то дом ла зер ной ва по ри за-

ции при по мо щи ла зер ной ус та нов ки «Лан цет-2», дли на вол ны 

из лу че ния – 10,6 мкм, мощ ность – 0,1–20 Вт, в не пре рыв ном 

ре жи ме. Пре иму ще ст ва ме то да: бы ст ро та, од но крат ность при ме-

не ния, ра ди каль ность опе ра ции, воз мож ность ис поль зо ва ния в 

ам бу ла тор ной прак ти ке.

В 2009 г. в хи рур ги че ском ка би не те МГКОД ме то дом ла-

зер ной ва по ри за ции вы пол не но уда ле ние но во об ра зо ва ний 

ко жи 454 па ци ен там в воз рас те от 18 до 80 лет с по сле дую-

щим при ме не ни ем рас тво ра «Ку рио зин» для об ра бот ки ра ны. 

Опе ра тив ное ле че ние по по во ду доб ро ка че ст вен ных но во-

об ра зо ва ний про из ве де но 153 па ци ен там, зло ка че ст вен ных 

– 301 па ци ен ту. 

Сре ди доб ро ка че ст вен ных но во об ра зо ва ний наи бо лее 

час то встре ча ют ся пиг мент ные не ву сы, го лу бые не ву сы, ге ман-

гио мы, ан гио па пил ло мы, фиб ро мы ко жи. Из зло ка че ст вен ных 

опу хо лей – ба заль нок ле точ ный и плос ко кле точ ный рак ко жи 

1-й ста дии. Уда ление но во об ра зо ва ния СО
2
 ла зе ром про из во-

дит ся в не пре рыв ном ре жи ме. Для доб ро ка че ст вен ных опу хо-

лей дос та точ но мощ но сти из лу че ния 4 Вт, при этом све то вая 

энер гия про ни ка ет до 1/3 глу би ны ко жи. Для зло ка че ст вен ных 

опу хо лей при ме ня ет ся мощ ность 7 Вт, и энер гия про ни ка ет на 

всю глу би ну ко жи. 

По за вер ше нии хи рур ги че ско го эта па ле че ния мы ре ко мен-

ду ем рас твор «Ку рио зин» для ме ст но го ле че ния пу тем ап пли ка-

ции на ра ну по 1–2 ка п ли 2 раза в день от 10 дней до 3 не дель. 

Кон троль ные ви зи ты на зна ча ют ся че рез 10 дней и че рез 3 

ме ся ца по сле про це ду ры. Об ра батывает ра ну па ци ент са мо стоя-

тель но в до маш них ус ло ви ях. 

На фо не при ме не ния рас тво ра «Ку рио зин» в по дав ляю щем 

боль шин ст ве слу ча ев (96,4%) бы ст ро фор ми ру ет ся су хой струп, 

а под ним – по сле лу че вой ру бец. На 10-е су тки ра на по кры ва ет-

ся стру пом без яв ле ний пе ри фо каль но го вос па ле ния, че рез 3 

ме ся ца – прак ти че ски пол но стью за жи ва ет с об ра зо ва ни ем неж-

но го кос ме ти че ско го руб ца. Ос лож не ния по сле опе ра ции с при-

ме не ни ем СО
2
 ла зе ра встре ча ют ся край не ред ко и в ос нов ном 

свя за ны с не со блю де ни ем ре ко мен да ций по ве де нию ра ны. 

Та ким об ра зом, при ме не ние для ле че ния но во об ра зо ва-

ний ко жи СО
2
 ла зе ра в со че та нии с рас тво ром «Ку рио зин» в 

по сле опе ра ци он ном пе рио де – эф фек тив ный ме тод ле че ния 

с хо ро шим кос ме ти че ским эф фек том. Это опе ра ция «од но го 

дня». Ме тод по зво ля ет вес ти па ци ен тов ам бу ла тор но. Пер вое 

по се ще ние ле чеб но го уч ре ж де ния – кон суль та ция и био псия, 

вто рое – со об ще ние ре зуль та та мор фо ло ги че ско го ис сле до-

ва ния, уда ле ние но во об ра зо ва ния, третье – кон троль ра ны. 

В даль ней шем на зна ча ет ся дис пан сер ное на блю де ние в дек-

ре ти ро ван ные сро ки. Та кая так ти ка ле че ния эко но ми че ски оп-

рав да на – по зво ля ет сни зить за тра ты на ле че ние, умень ша ет 

ко ли че ст во об ра ще ний па ци ен та в по ли кли ни ку, в том чис ле и 

для пе ре вяз ки.

При ме не ние об ла даю ще го ан ти сеп ти че ским и ре ге не ри рую-

щим дей ст ви ем рас тво ра Ку рио зи на по сле СО
2
 ла зе ра сво дит к 

ми ни му му риск ин фи ци ро ва ния ра ны, ус ко ря ет про цес сы ре ге-

не ра ции и эпи те ли за ции, обес пе чи ва ет бо лее бы строе за жив ле-

ние и хо ро ший кос ме ти че ский эф фект. Ме то ди ка при ме не ния 

рас тво ра про ста и дос туп на. Ку рио зин хо ро шо пе ре но сит ся па-

ци ен та ми, и его ис поль зо ва ние воз мож но у боль ных, сен си би ли-

зи ро ван ных к дру гим ме ст ным сред ст вам те ра пии. 
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О
д но из при ори тет ных на прав ле ний здра во охра не ния 

– пер вич ная про фи лак ти ка за бо ле ва ний. В по след ние 

го ды поя ви лись убе ди тель ные све де ния о том, что ис-

то ки ос тео по ро за (ОП) у взрос лых не ред ко ле жат в 

дет ст ве и мо ло дом воз рас те [1]. Ра но на ча тая ак тив ная про фи-

лак ти ка мо жет су ще ст вен но по вли ять на рас про стра нен ность, 

про грес си ро ва ние и ис хо ды как ос тео пе нии, так и ОП в зре лом 

воз рас те.

Сре ди сре до вых фак то ров, влияю щих на фор ми ро ва ние 

ске ле та че ло ве ка, важ ное ме сто за ни ма ет пол но цен ное пи-

та ние с дос та точ ным по треб ле ни ем про дук тов, со дер жа щих 

каль ций [4]. Ос нов ным ис точ ни ком био дус туп но го каль ция 

яв ля ет ся мо ло ко и мо лоч ные про дук ты. По треб лять каль ций-

со дер жа щие про дук ты ре ко мен ду ет ся ве че ром, что объ яс-

ня ет ся  цир кад ным рит мом ре зорб ции кос ти. По ка за но, что 

ре зорб цию по дав ля ет лишь ве чер ний при ем каль ция, то гда 

ко гда ут рен ние ча сы не да ют зна чи мо го эф фек та [3]. Не дос-

та ток каль ция в пе ри од рос та ор га низ ма при во дит  к сни же-

нию пи ка ко ст ной мас сы, ко то рый у жен щин Бе ла ру си фор ми-

ру ет ся к 30 го дам [6]. Это мо жет стать при чи ной по вы шен но го 

рис ка раз ви тия ос тео пе нии и ОП в по стме но пау заль ном и по-

жи лом воз рас те [5].

Од ной из стра те гий про фи лак ти ки раз ви тия ос тео по ро за 

при зна но мак си маль ное дос ти же ние пи ка ко ст ной мас сы в 

мо ло дом воз рас те. Еже днев ное по треб ле ние с пи щей каль ция, 

маг ния, цин ка, ви та ми нов Д и К спо соб ст ву ет дос ти же нию пи ка 

ко ст ной мас сы. Ре гу ляр ный при ем ре ко мен дуе мых су точ ных 

норм вы ше пе ре чис лен ных мик ро эле мен тов и ви та ми нов по мо-

жет пре дот вра тить по те рю каль ция из кос тей [3, 18].

Бо лее 80% слу ча ев ОП встре ча ет ся у жен щин. Это обу слов-

ле но влия ни ем по ло вых гор мо нов и фи зио ло ги че ски ми осо бен-

но стя ми жен ско го ор га низ ма. Вы де ля ют не сколь ко воз рас тных 

пе рио дов, свя зан ных с дос ти же ни ем оп ти маль ной ми не ра ли за-

ции ко ст ной тка ни, под дер жа ни ем дос тиг ну то го уров ня и пре-

дот вра ще ни ем бы ст ро го его сни же ния. От ро ж де ния до 30 лет 

идет ак тив ный про цесс кос те об ра зо ва ния, за кан чи ваю щий ся 

дос ти же ни ем пи ка ко ст ной мас сы [6]. Воз рас т от 30 лет до ме но-

пау зы – пе ри од под дер жа ния пи ка ко ст ной мас сы на дос тиг ну-

том уров не, так на зы вае мое пла то. В  ме но пау заль ный пе ри од 

пре ва ли ру ет ре зорб ция ко ст ной тка ни. Стар ше 70 лет – го ды 

по вы шен ной хруп ко сти ске ле та, по те ря ми не ра лов и ухуд ше ние 

мик ро ар хи тек то ни ки кос тей, в том чис ле с мик ро пе ре ло ма ми. 

Чем вы ше пик ко ст ной мас сы, тем бо лее за щи щен че ло век от 

хруп ко сти кос тей в по жи лом и стар че ском воз рас те, по это му 

про фи лак ти ку по стме но пау заль но го и се ниль но го ос тео по ро за 

не об хо ди мо ак тив но про во дить уже в мо ло до сти.

На ми изу ча лось по треб ле ние али мен тар но го каль ция де-

вуш ка ми до дос ти же ния ими пи ка ко ст ной мас сы и жен щи на ми 

раз ных воз рас тных групп.

Ис сле до ва ние про во ди лось сре ди сту ден ток Грод нен ско го 

го су дар ст вен но го ме ди цин ско го уни вер си те та и жен щин раз ных 

воз рас тных групп, об ра тив ших ся в 4-ю и 6-ю го род ские по ли-

кли ни ки г. Грод но, ме то дом скри нин го во го ано ним но го оп ро са 

с ис поль зо ва ни ем ан ке ты, раз ра бо тан ной на ка фед ре по ли-

кли ни че ской те ра пии ГГМУ. Бы ло оп ро ше но 298 де ву шек и 

жен щин, по воз рас ту рас пре де лен ных на три груп пы: I – 20–29 

лет, II – 30–49 лет, III – 50–69 лет. Сре ди оп ро шен ных бы ло 178 

(59,7%) сту ден ток 4–6-го кур сов ле чеб но го фа куль те та ГГМУ в 

воз рас те 20–25 лет.

Ана ли зи ро ва лось упот реб ле ние мо лоч ных про дук тов за 

трое су ток, пред ше ст вую щих оп ро су, что да ет дос та точ но точ-

ную ин фор ма цию о сред нем еже днев ном по треб ле нии али мен-

тар но го каль ция [25]. Су точ ное по треб ле ние каль ция рас счи ты-

ва лось по фор му ле: каль ций мо лоч ных про дук тов су точ но го 

ра цио на + 350 мг каль ция, по лу чен но го с дру ги ми пи ще вы ми 

ком по нен та ми [3]. Из ме ря лись рост, вес, рас счи ты вал ся ин декс 

мас сы те ла (ИМТ) по об ще при ня той фор му ле: ИМТ (кг/м2) = мас-

са те ла (кг) /рост (м2). От ме ча лись го ды на ча ла мен ст руа ций.

Ста ти сти че ская об ра бот ка ре зуль та тов ис сле до ва ния осу ще-

ст в ля лась с по мо щью про грам мы «STA TISTIKA 6.0». Ре зуль та ты 

ис сле до ва ния пред став ле ны в ви де сред не го зна че ния ± сред не-

го квад ра ти че ско го от кло не ния. Дос то вер ность раз ли чий ме ж ду 

груп па ми оце ни ва ли по t-кри те рию Стью ден та для нор маль но 

рас пре де лен но го при зна ка.

Сред ние зна че ния ан тро по мет ри че ских из ме ре ний и на ча ло 

мен ст руа ций в трех груп пах пред став ле ны в табл. 1. Ста ти сти-

че ски зна чи мые раз ли чия по ве су и  ИМТ по лу че ны ме ж ду I и 

III; II и III груп па ми, что под твер жда ет об ще ми ро вые тен ден ции 

уве ли че ния с воз рас том до ли лиц с из бы точ ной мас сой те ла и 

ожи ре ни ем. ИМТ ме нее 20 кг/м2 был у 37 (18,5%) де ву шек I груп-

пы, что мо жет сви де тель ст во вать о не ра цио наль ном ха рак те ре 

пи та ния, со блю де нии де вуш ка ми ди ет из-за стра ха по вы ше ния 

ве са. Та кой ИМТ мо жет ока зать от ри ца тель ное влия ние на дос ти-

же ние пи ка ко ст ной мас сы, а так же по вы сить риск ос тео по ро за 

и пе ре ло мов в по стме но пау зе и по жи лом воз рас те.

ИМТ ме нее 20 кг/м2 или вес ме нее 57 кг яв ля ют ся ин ди ка то-

ра ми низ кой ми не раль ной плот но сти ко ст ной тка ни (МПКТ) [3, 

18, 24] и пре дик то ра ми пе ре ло мов, в ча ст но сти шей ки бед ра 
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[16]. У лю дей сред не го воз рас та мас са те ла по сте пен но уве ли чи-

ва ет ся на 0,5–1,5 кг в год, пре ж де все го за счет жи ро вой тка ни, 

од на ко ста биль ность ве са мо жет со хра нять ся, по сколь ку с воз-

рас том про ис хо дит сни же ние ко ст ной и мы шеч ной мас сы [19].

По дан ным на ше го ис сле до ва ния, у 53,1% жен щин III груп пы 

мас са те ла бы ла из бы точ ной, что мож но рас це ни вать как про тек тив-

ный мо мент, сво его ро да пер вич ную про фи лак ти ку раз ви тия ОП, по-

сколь ку из вест но, что МПКТ по ло жи тель но кор ре ли ру ет с мас сой 

те ла [22]. Од на ко по вы шен ная мас са те ла не ока зы ва ет про тек тив-

но го эф фек та на риск раз ви тия ма ло трав ма ти че ских пе ре ло мов.

Су ще ст вен ных различий по росту и времени начала менс-

труаций у женщин трех групп не бы ло. Мен ст руа ции на чи на лись 

в сред нем в воз рас те 13,4±1,3 го да. При изу че нии кор ре ля ци он-

ных взаи мо дей ст вий по ис сле дуе мым па ра мет рам ус та нов ле на 

сла бая от ри ца тель ная кор ре ля ция (r = – 0,14; p =0,03) ме ж ду 

вре ме нем на ча ла менструаций и рос том.

Со глас но дан ным [15], позд нее на ча ло мен ст руа ций яв ля ет-

ся фак то ром рис ка ос тео по ро за, ас со ции ру ет ся с низ ким пи ком 

ко ст ной мас сы. Не га тив ное влия ние позд не го по ло во го со зре-

ва ния на проч ность кос тей у здо ро вых жен щин на чи на ет ся уже 

в дет ст ве. По это му мы по счи та ли це ле со об раз ным раз де лить 

рес пон ден тов на две груп пы по вре ме ни на ча ла менструаций 

(ран нее и позд нее). Чис лен ность рес пон ден тов со ста ви ла 231 

че ло век, так как в ос таль ных ан ке тах не бы ло ука за но вре мя 

на ча ла менструаций. Пер вую груп пу со ста ви ли 131 жен щи на 

с ран ним на ча лом менструаций (12,4±0,7 года), вто рую груп пу 

– 100 жен щин с  позд ним на ча лом менструаций (14,6±0,9 года). 

Оце ни ва лось влия ние вре ме ни на ча ла менструаций на ан тро по-

мет ри че ские дан ные. 

В груп пе с ран ним на ча лом менструаций об на ру же на сла-

бая по ло жи тель ная кор ре ля ция с ИМТ (r = 0,20, p<0,05) и ве сом 

(r = 0,23, p<0,05). В груп пе с позд ним на ча лом мен ст руа ции ус та-

нов ле на сла бая от ри ца тель ная кор ре ля ция с рос том (r= – 0,37, 

p<0,05). На до по ла гать, что пол но цен ное пи та ние, дос та точ ный 

вес и ИМТ у де ву шек в пе рио д по ло во го со зре ва ния спо соб ст-

ву ют ран не му на ча лу менструаций, что яв ля ет ся хо ро шим про-

гно сти че ским при зна ком в пла не фор ми ро ва ния пи ка ко ст ной 

мас сы и про фи лак ти ки ос тео по ро за.

У оп ро шен ных жен щин по треб ле ние али мен тар но го каль ция 

со ста ви ло в сред нем 989,5±494,8 мг/сут. Учи ты вая боль шую ва риа-

бель ность по лу чен ных зна че ний (от 350 до 2800 мг в су тки) груп пы 

бы ли раз де ле ны на под груп пы, ис хо дя из воз рас тных норм су точ но-

го по треб ле ния каль ция. Ре зуль та ты пред став ле ны в табл. 2.

Де вуш ки I груп пы по треб ля ли в сред нем 969±497 мг/сут али-

мен тар но го каль ция. При де таль ном ана ли зе под счи та но, что 

толь ко у 79 (39,5%) оп ро шен ных со дер жа ние каль ция в су точ-

ном ра цио не со от вет ст во ва ло воз рас тным нор мам (1000 мг в 

су тки и вы ше), 69 (34,5%) чел. по треб ля ли 614–978 мг каль ция в 

су тки, 39 (19,5%) чел. – еще мень ше (400–600 мг). Прак ти че ски 

не упот реб ля ли мо лоч ных про дук тов, по лу чая с пи щей 350–400  

мг каль ция в су тки, 13 де ву шек (6,5%), при этом пре па ра ты каль-

ция при ни ма ла толь ко од на из них.

В Япон ском уни вер си те те пи та ния бы ло вы пол не но двой ное 

сле пое пла це бо-кон тро ли руе мое 6-ме сяч ное ис сле до ва ние. 

Доб ро воль цы (сту дент ки в воз рас те 21,3±1,2 го да) еже днев но 

вы пи ва ли по 50 мл на пит ка, ко то рый со дер жал 40 мг ос нов но го 

мо лоч но го бел ка, по лу чен но го из 800 мл мо ло ка. С по мо щью 

двух энер ге ти че ской рент ге нов ской аб сорб цио мет рии из ме ря-

лась МПКТ на уров не по яс нич ных по звон ков L2-L4 до прие ма 

на пит ка и че рез 6 ме ся цев. Ре зуль та ты ис сле до ва ния по ка за-

ли, что уве ли че ние МПКТ у де ву шек, по лу чав ших ос нов ной мо-

лоч ный бе лок, бы ло зна чи тель но вы ше, чем в груп пе пла це бо 

(1,57% и 0,13% со от вет ст вен но, р=0,042) [26].

До ка за но, что дос та точ ное ко ли че ст во каль ция, по сту паю ще го с 

пи щей, умень ша ет риск пе ре ло мов [3, 18]. Сле до ва тель но, де вуш кам, 

по треб ляю щим не дос та точ ное ко ли че ст во али мен тар но го каль ция, 

имею щим де фи цит мас сы те ла или дру гие фак то ры рис ка раз ви тия 

ос тео по ро за, по ка зан до пол ни тель ный при ем пре па ра тов каль ция.

Мо но те ра пия пре па ра та ми каль ция счи та ет ся ме нее эф-

фек тив ной в про фи лак ти ке ос тео по ро за, чем в ком би на ции с 

ви та ми ном D, по это му це ле со об раз но их со че та ние [13, 23]. В 

фи зио ло ги че ских ус ло ви ях по треб ность в ви та ми не D варь и ру ет 

от 200 МЕ в су тки у взрос лых до 400 МЕ у де тей. 

Ви та мин D
2
 (эр го каль ци фе рол) по сту па ет в ор га низм из пи-

ще вых про дук тов, его осо бен но мно го в жир ной ры бе (скум брии, 

ло со се и др.), мас ле пе че ни трес ки, рыбь ем жи ре, цель ном жир-

ном мо ло ке, зла ках, хле бе [21]. 

Ви та мин D
3
 (хо ле каль ци фе рол) об ра зу ет ся в ко же под дей ст-

ви ем ульт ра фио ле то во го из лу че ния и, со от вет ст вен но, за ви сит 

от вре ме ни го да, по год ных ус ло вий, вы ра жен но сти кож ной пиг-

мен та ции, пло ща ди ко жи, не при кры той оде ж дой. 

Крат ко вре мен ное пре бы ва ние на солн це (10–30 мин) с от-

кры ты ми ру ка ми и ли цом эк ви ва лент но при мер но 200 МЕ ви та-

ми на D, то гда как по втор ное пре бы ва ние на солн це в об на жен-

Таблица 1

Антропометрические данные 
и начало mensis у опрошенных женщин

Показатель
I группа 

(n = 200)

II группа 

(n  = 49)

III группа 

(n = 49)

Вес, кг 64,0±5,9* 66,5±9,4** 76,1±11,3

Рост, см 165,2±12 165,7±6,4 163,8±5,2

ИМТ, кг/м2 23,6±4,5* 24,3±3,6** 28,3±4,0

Начало mensis, лет 13,1±2,2 13,2±1,5 13,6±1,2

Примечание: * – различия показателей между I и III группами 
(p<0,001); ** – различия показателей между II и III группами 
(p<0,001)

Таблица 2

Потребление алиментарного кальция женщинами разных возрастных групп

I группа II группа III группа

до 1000 мг/сут 

(n=120)

>1000 мг/сут 

(n=80)

до 1000 мг/сут 

(n=30)

>1000 мг/сут 

(n=19)

до 1000 мг/сут 

(n=21)

>1000 мг/сут 

(n=20)

>1500 мг/сут 

(n=8)

694,7±191,4 1448,2±426,3 658,8±185,2 1338,1±448,6 716,2±201,5 1173,2±131,7 2057,7±435,6
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ном ви де с по яв ле ни ем уме рен ной кож ной эри те мы вы зы ва ет 

по вы ше ние уров ня ви та ми на D, эк ви ва лент ное его вве де нию в 

до зе 10000 МЕ в су тки.

При на зна че нии де вуш кам пре па ра тов каль ция, ком би ни ро-

ван ных с ви та ми ном D, сле ду ет учи ты вать вре мя го да, об ра щать 

вни ма ние на вы ра жен ность за га ра, что бы из бе жать пе ре до зи ров-

ки ви та ми на D, со про во ж даю щей ся раз ви ти ем ги пер каль цие мии 

и ги пер каль циу рии. Не смот ря на воз мож ность раз ви тия ги пер каль-

циу рии, риск кам не об ра зо ва ния не до ка зан [17]. Та ким об ра зом, 

ло гич но, что для мо ло дых безо пас нее на зна че ние пре па ра тов 

каль ция в ком би на ции с низ ким со дер жа ни ем ви та ми на D.

Сре ди каль ций со дер жа щих пре па ра тов, за ре ги ст ри ро ван-

ных на бе ло рус ском рын ке, наи мень шее ко ли че ст во ви та ми на D 

со дер жит ся в Каль це ми не – 50 ME (SAGMEL INT., USA), ко то рый 

на ми был ре ко мен до ван 52 де вуш кам по 2 таб лет ки в су тки и 

69 де вуш кам по 1 таб лет ке ве че ром, с уче том по треб ле ния ими 

али мен тар но го каль ция.

Ус та нов ле на сла бая по ло жи тель ная кор ре ля ци он ная взаи мо-

связь (r=0,20; p<0,05) ме ж ду по треб ле ни ем али мен тар но го каль-

ция ме нее 1000 мг/сут и ве сом, по треб ле ни ем каль ция и ИМТ 

(r=0,23; p<0,05). Вы яв ле на по ло жи тель ная кор ре ля ци он ная взаи-

мо связь ме ж ду рос том и ве сом (r=0,17; р<0,05), бо лее силь ная в 

воз рас те 20–25 лет (r=0,59; р<0,05). Та ким об ра зом, име ет ся не-

боль шая за ви си мость ме ж ду по треб ле ни ем али мен тар но го каль-

ция и раз ме ра ми ске ле та. По ли те ра тур ным дан ным из вест но, 

что при рос та пи ка ко ст ной мас сы на 5–10% мож но дос тичь за 

счет по треб ле ния каль ция в ран нем воз рас те. В свою оче редь 

по вы ше ние МПКТ по зво лит сни зить риск пе ре ло ма бед ра в те че-

ние по сле дую щей жиз ни на 25–50% [8].

Как вид но из табл. 2, во II возрастной группе 61,2% жен щин 

(n=30) упот реб ля ли не дос та точ ное ко ли че ст во али мен тар но го 

каль ция (ме нее 1000 мг/сут). Всем им так же был ре ко мен до ван 

«Каль це мин», со дер жа щий 250 мг каль ция, по 1–2 таб лет ки в 

су тки с уче том ин ди ви ду аль но го по треб ле ния али мен тар но го 

каль ция.

У белорусских женщин показатели МПКТ начинают резко 

снижаться с 55 лет [6]. Суточные нормы потребления алимен-

тарного кальция у постменопаузальных женщин закономерно 

увеличены до 1500 мг/сутки. Данные нашего исследования по-

казали, что только 16,3% женщин (n=8) III груп пы еже днев но по-

лучают достаточное количество кальция.

Bendich et al. [12] на ос но ва нии ме таа на ли за трех двой ных 

сле пых пла це бо-кон тро ли руе мых ис пы та ний, по ка зав ших эф-

фек тив ность до пол ни тель но го прие ма со лей каль ция, при шли 

к вы во ду, что ко ли че ст во пе ре ло мов шей ки бед ра мож но умень-

шить прак ти че ски вдвое, а пря мые ме ди цин ские за тра ты сни-

зить, ес ли в воз рас те 50 лет и стар ше всем лю дям на зна чать 

пре па ра ты каль ция.

Ежедневный дефицит поступления алиментарного кальция 

установлен нами у 83,7% опрошенных женщин после 50 лет. 

Очевидно, что всем им показан дополнительный прием каль-

цийсодержащих препаратов.

Препараты каль ция пред поч ти тель но при ни мать во вре мя 

еды, не со че тать с мо лоч ны ми про дук та ми, а для улуч ше ния 

аб сорб ции ре ко мен до ва но при ни мать в ра зо вой до зе не бо лее 

500 мг каль ция [7]. (Не ко то рые каль ций со дер жа щие пре па ра-

ты со дер жат в од ной таб лет ке бо лее 500 мг каль ция.)

Нет до ка за тельств то го, что лю ди, ве ду щие ак тив ный об раз 

жиз ни, в воз рас те до 65 лет ну ж да ют ся в до пол ни тель ном прие-

ме ви та ми на D [20]. Од на ко в воз рас те стар ше 65 лет спо соб-

ность ко жи син те зи ро вать ви та мин D умень ша ет ся в 4 раза [10]. 

Кро ме то го, в поч ках так же сни жа ет ся уро вень вы ра бот ки его 

ак тив но го ме та бо ли та, что спо соб ст ву ет ши ро кой рас про стра-

нен но сти де фи ци та ви та ми на D сре ди лиц по жи ло го воз рас та 

[3, 18]. По сколь ку ви та мин D не об хо дим для дос та точ ной аб сорб-

ции каль ция и нор маль но го ко ст но го ме та бо лиз ма, а при его не-

дос тат ке раз ви ва ет ся вто рич ный ги пер па ра ти рео и дизм, при во дя-

щий к ак ти ва ции ко ст ной ре зорб ции и по те ре ко ст ной мас сы, 

ли цам стар ше 65 лет ре ко мен до ва но ми ни мум 400 МЕ ви та ми на 

D в день. Убе ди тель ных дан ных о влия нии мо но те ра пии ви та ми-

ном D (без до ба вок каль ция) на риск пе ре ло мов нет [3, 14]. В то 

же вре мя вы яв ле на вы со кая эф фек тив ность ком би ни ро ван но го 

прие ма каль ция (от 1000 мг/сут) и ви та ми на D (от 400 МЕ/сут) в 

за мед ле нии ско ро сти по те ри ко ст ной тка ни [9].

Каль це мин-ад ванс, имею щий в сво ем со ста ве оп ти маль ное 

со че та ние каль ция (500 мг) и ви та ми на D (200 МЕ), был ре ко-

мен до ван на ми 41 жен щи не из III груп пы ис сле до ва ния по 1–2 

таб лет ки в су тки с уче том ин ди ви ду аль но го по треб ле ния али мен-

тар но го каль ция.

О.В. Ба ра но ва и со авт. [2] про ве ли про фи лак ти че ские ос мот-

ры и оп ре де ли ли со стоя ние ми не раль ной плот но сти ко ст ной тка-

ни у жен щин, про жи ваю щих в Мин ске. Ос тео пе ния вы яв ле на у 

15,5% жен щин в воз рас те 20–30 лет, у 24,9% – в воз рас те 30–50 

лет и у 35% жен щин в 50–60 лет. Ос тео по роз был вы яв лен у 

1,3% жен щин в воз рас те 30–50 лет и у 8,5% в 50–60 лет. При-

ве ден ные дан ные «кри чат» о не об хо ди мо сти про ве де ния ши ро-

ко мас штаб ных про фи лак ти че ских ме ро прия тий во всех воз рас-

тных груп пах, а на ши дан ные по али мен тар но му по треб ле нию 

каль ция это еще раз под твер жда ют.

В Рос сий ских кли ни че ских ре ко мен да ци ях [3] ут вер жда ет-

ся, что аде к ват ное по треб ле ние каль ция с пи щей спо соб ст ву ет 

под дер жа нию дос та точ ной плот но сти ко ст ной тка ни, уси ли ва ет 

ан ти ре зор бтив ный эф фект эс т ро ге нов на кос ти и яв ля ет ся важ-

ной со став ной ча стью не толь ко про фи лак ти ки, но и ле че ния 

ОП [18]. Низ кая аб сорб ция каль ция в ки шеч ни ке и сни же ние 

его по треб ле ния с воз рас том ас со ции ру ют ся с по вы ше ни ем 

рис ка пе ре ло мов [18]. При де фи ци те ви та ми на D аб сорб ция 

со лей каль ция сни жа ет ся, и мо жет ус ваи вать ся толь ко 10% от 

его по сту п ле ния.

Для ре ше ния во про са о не об хо ди мо сти на зна че ния пре па ра-

тов каль ция с ви та ми ном D жен щи нам на м ви дит ся це ле со об раз-

ным, дос туп ным и де ше вым оцен ка али мен тар но го по треб ле ния 

ими каль ция по вы ше при ве ден ной фор му ле, а так же оцен ка на-

ли чия фак то ров рис ка ос тео по ро за с по мо щью ми нут но го тес та 

IOF. При вы яв ле нии де фи ци та по треб ле ния, при на ли чии двух и 

бо лее фак то ров рис ка ОП ре ко мен ду ет ся на чи нать про фи лак ти-

че ский при ем пре па ра тов каль ция в со че та нии с ви та ми ном D 

не за ви си мо от со стоя ния МПКТ.

Та ким об ра зом, дан ные про ве ден но го ис сле до ва ния по ка-

зы ва ют, что у боль шин ст ва де ву шек до дос ти же ния ими пи ка 

ко ст ной мас сы и у боль шин ст ва жен щин всех воз рас тных групп 

име ет ся еже днев ный де фи цит по треб ле ния али мен тар но го каль-

ция. Свое вре мен ная пер вич ная про фи лак ти ка по мо жет пре дот-

вра тить по те рю ко ст ной тка ни во всех воз рас тных груп пах, сни-
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зить риск раз ви тия ос тео по ро за, а по не ко то рым дан ным и риск 

ос тео по ре ти че ских пе ре ло мов на 50% [5].
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М
о че ка мен ная бо лезнь (МКБ) счи та ет ся од ним из наи-

бо лее рас про стра нен ных уро ло ги че ских за бо ле ва-

ний. По ми ро вым дан ным, им стра да ют 1–3% на се ле-

ния, 12% муж чин и 5% жен щин хо тя бы раз в те че ние 

жиз ни пе ре но сят по чеч ную ко ли ку, как пра ви ло, обу слов лен ную 

МКБ [1]. 

Про бле ма МКБ весь ма ак ту аль на для Рес пуб ли ки Бе ла-

русь. Об щая за бо ле вае мость на се ле ния рес пуб ли ки мо че-

ка мен ной бо лез нью за по след ние 12 лет (1994 – 2005 гг.) 

уве ли чи лась на 58%, пер вич ная – на 79% (рис. 1) [2]. Для 

срав не ния: темп при рос та об щей за бо ле вае мо сти на се ле-

ния по всем но зо ло ги че ским фор мам за этот же пе ри од 

со ста вил 22,4%, пер вич ной – 14,8%. В те че ние все го ана ли-

зи руе мо го пе рио да наи бо лее вы со кий уро вень об щей за бо-

ле вае мо сти МКБ от ме чал ся в г. Мин ске: в 2005 г. этот по ка-

за тель был дос то вер но вы ше, чем по рес пуб ли ке в це лом (Р 

< 0,001) [2].

Для ле че ния боль ных с МКБ пред ло же но мно го раз лич ных 

ме то дов, ко то рые мож но раз де лить на две боль шие груп пы – хи-

рур ги че ские и кон сер ва тив ные.  Сре ди хи рур ги че ских ме то дов 

пре об ла да ют дис тан ци он ная ли тот рип сия (ДЛТ) и раз лич ные ме-

то ды эн до ско пи че ской кон такт ной ли тот рип сии. Ис поль зо ва ние 

тех или дру гих ме то дик обу слов ли ва ет ся ло ка ли за ци ей, раз ме-

ра ми кон кре мен тов, а так же на ли чи ем ос лож не ний, пре ж де все-

го вос па ли тель но го по ряд ка.

Кон сер ва тив ная те ра пия ис поль зу ет ся зна чи тель но ре же. 

Это обу слов ле но, пре ж де все го, раз ви ти ем хи рур ги че ских 

ме то дов, осо бен но ДЛТ. Тем не ме нее кон сер ва тив ные ме ро-

прия тия при ме ня ют ся при не боль ших раз ме рах кон кре мен тов, 

не воз мож но сти ис поль зо ва ния хи рур ги че ских ме то дик, обо ст ре-

нии хро ни че ско го пие ло неф ри та, рас тво ре нии кам ней или при 

про ве де нии про фи лак ти че ских ме ро прия тий, на прав лен ных на 

пре ду пре ж де ние об ра зо ва ния ре ци ди вов кам ней по сле их от хо-

ж де ния или уда ле ния. 

Для кон сер ва тив ной те ра пии пред ло же но мно го ме то дов 

и ле кар ст вен ных средств, при ме няе мых как са мо стоя тель но, 

так и в со че та нии друг с дру гом. Раз лич ные мно го сту пен ча тые 

схе мы ком би на ций мно гих пре па ра тов обес пе чи вают про ти во-

вос па ли тель ное, мо че гон ное, спаз мо ли ти че ское и ли то ли ти-

че ское дей ст вие, по зво ляю щие с той или дру гой сте пе нью 

ве ро ят но сти об лег чить со стоя ние па ци ен тов, спо соб ст вуют 

от хо ж де нию кон кре мен тов и ли к ви да ции вос па ли тель ных ос-

лож не ний мо че вых пу тей. По доб ные схе мы ме ди ка мен тоз ной 

те ра пии обыч но дли тель ные, вклю ча ют в се бя раз лич ные груп-

пы пре па ра тов, не все гда хо ро шо пе ре но сят ся боль ны ми из-

за по боч но го дей ст вия ле карств. 

Осо бое ме сто при над ле жит ле кар ст вен ным сред ст вам рас-

ти тель но го про ис хо ж де ния или пре па ра там, по лу чен ным из 

рас ти тель но го сы рья. Пред став ляя со бой слож ные экс трак ты из 

раз лич ных ле кар ст вен ных рас те ний, та кие пре па ра ты об ла да ют 

раз но на прав лен ным дей ст ви ем на поч ки и ор га ны мо че вы ве де-

ния, обес пе чи вая мак си маль ные ус ло вия для от хо ж де ния кон-
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кре мен тов, про фи лак ти ки их об ра зо ва ния и, воз-

мож но, для раз ру ше ния струк ту ры кам ней.

На ми про ве де но от кры тое срав ни тель ное 

ис сле до ва ние эф фек тив но сти пре па ра та рас ти-

тель но го про ис хо ж де ния «Цис тон» и обыч ной схе-

мы кон сер ва тив ной те ра пии в ле че нии кам ней 

по чек и мо че точ ни ков на фо не хро ни че ско го пие-

ло неф ри та в те че ние од но го ме ся ца. Эф фект 

оце ни вал ся че рез один и два ме ся ца от на ча ла 

ле че ния.

Все го в ис сле до ва ние бы ло вклю че но 60 

па ци ен тов в воз рас те от 30 до 84 лет (сред ний  

воз раст 52,3 го да) с дли тель но стью за бо ле ва ния 

МКБ 3,6 го да (от двух ме ся цев до 12 лет), на хо дя-

щих ся на ам бу ла тор ном или ста цио нар ном ле че нии по по во ду 

мо че ка мен ной бо лез ни и хро ни че ско го пие ло неф ри та. У 60% 

больных кам ни ло ка ли зо ва лись в поч ках, у 26% – в мо че точ ни ке 

и у 14% – в мо че точ ни ке и в поч ке. 

До ле че ния про во ди лось об сле до ва ние: вы яв ле ние жа-

лоб боль но го, анам нез за бо ле ва ния, фи зи каль ный ос мотр, 

об щие ана ли зы кро ви и мо чи, по сев мо чи на мик ро фло ру и 

чув ст ви тель ность к ан ти био ти кам, оп ре де ле ние мо че ви ны, 

креа ти ни на, мо че вой ки сло ты и элек тро ли тов кро ви, УЗИ, об-

зор ная и внут ри вен ная (по по ка за ни ям) уро гра фия. Че рез 30 

и 60 су ток про во ди лось ана ло гич ное об сле до ва ние, ко то рое 

до пол ня лось оп ре де ле ни ем тем пе ра ту ры, пуль са, ар те ри аль-

но го дав ле ния и оцен кой не же ла тель ных яв ле ний (при их на-

ли чии).

В ис сле до ва ние вклю ча лись боль ные с пер вич ны ми и ре ци-

див ны ми кам ня ми в поч ках (раз ме ра ми до 18 мм) и в мо че точ-

ни ках (раз ме ра ми до 1 см) с ла бо ра тор ны ми и кли ни че ски ми 

при зна ка ми ин фек ции мо че вых пу тей, ко то рым на мо мент об-

сле до ва ния по тем или дру гим при чи нам не воз мож но бы ло про-

вес ти дис тан ци он ную ли тот рип сию.

Не вклю ча лись в ис сле до ва ние боль ные с боль ши ми кам-

ня ми мо че точ ни ков, не спо соб ны ми к са мо стоя тель но му от хо-

ж де нию и на хо дя щи ми ся бо лее трех ме ся цев на од ном мес те, 

а так же боль ные со стрик ту ра ми мо че точ ни ков ни же кам ней. 

Ак тив ный вос па ли тель ный про цесс в поч ках с вы со кой тем пе ра-

ту рой и ин ток си ка ци ей, тре бую щий не от лож ной по мо щи, бак те-

риу рия бо лее 105 м.т. в 1 мл мо чи, так же яв ля лись кри те ри ем, не 

по зво ляю щим вклю чать боль ных в ис сле до ва ние. 

По сле на ча ла ис сле до ва ния боль ной мог быть ис клю чен из 

про то ко ла на лю бом его эта пе, ес ли он от ка зы вал ся от ис сле до ва-

ния; при на ру ше нии боль ным про то ко ла ис сле до ва ния; ес ли ухуд-

ша лось со стоя ние боль но го, что по тре бо ва ло про ве де ния дру гих, 

не пре ду смот рен ных про то ко лом ле чеб ных ме ро прия тий; при раз-

ви тии по боч ных эф фек тов, свя зан ных с прие мом пре па ра та.

До на ча ла ис сле до ва ния оп ре де ли ли три сте пе ни за ви си мо-

сти по боч ных эф фек тов от ис пы туе мо го пре па ра та: 

1) «не свя за но» – ре ак ция, про яв ляю щая ся по ис те че нии дос-

та точ но го сро ка по сле при ме не ния пре па ра та; 

2) «воз мож но» – из вест ная ре ак ция на ис пы туе мый пре па-

рат, ко то рая, од на ко, мо жет быть след ст ви ем со стоя ния здо ро-

вья па ци ен та или при ме не ния дру гих ви дов ле че ния;

3) «ве ро ят но» – из вест ная ре ак ция на пре па рат, ко то рую 

нель зя оп рав дать со стоя ни ем здо ро вья па ци ен та. 

Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов

Для про ве де ния ис сле до ва ния все боль ные бы ли раз де ле ны 

на две груп пы. В пер вую груп пу бы ли вклю че ны 30 па ци ен тов с 

МКБ и хро ни че ским пие ло неф ри том, по лу чав шие цис тон. У 10 

из них кам ни бы ли в мо че точ ни ке, у 20 – в поч ках. Цис тон на зна-

ча ли в ви де мо но те ра пии по 2 таб лет ки 3 раза в день в те че ние 

1 ме ся ца. При этом боль ные со блю да ли дие ту в со от вет ст вии с 

ти пом кам не об ра зо ва ния и вод ный (питьевой) ре жим (не ме нее 

2500 мл жид ко сти в су тки).

Вто рую груп пу со ста ви ли 30 па ци ен тов с МКБ и хро ни че-

ским пие ло неф ри том. У 10 из них кам ни на хо ди лись в мо че-

точ ни ке, у 20 – в поч ках. Им про во ди лась стан дарт ная ам бу ла-

тор ная кам не из го няю щая и про ти во вос па ли тель ная те ра пия: 

от ва ры рас ти тель ных диу ре ти ков (пол-по ла 1/2 ста ка на 2 раза 

в день, 2 не де ли); спаз мо ли ти че ские сред ст ва (но-шпа по 1 

таб лет ке 2 раза в су тки, 10 дней) и курс уро ан ти сеп ти ков (фу-

ра гин по 2 таб лет ки 3 раза в день, 10 дней). Од но вре мен но 

боль ные со блю да ли со от вет ст вую щую ти пу кам не об ра зо ва ния 

дие ту с вод ной (питьевой) на груз кой (не ме нее 2500 мл жид ко-

сти в су тки).

Для оцен ки эф фек тив но сти ле че ния оп ре де ли ли ос нов ные 

кри те рии (дей ст вие на вос па ли тель ный про цесс, из ме не ние ко-

ли че ст ва и раз ме ров кам ней и са мо про из воль ное от хо ж де ние 

кам ней) и вто ро сте пен ные кри те рии (сим пто ма ти че ское улуч ше-

ние и час то та ре ци ди вов).

На фо не про во ди мой те ра пии в пер вой груп пе от хо ж де ние 

кам ней из мо че точ ни ка на блю да лось у 9 боль ных, од но му про-

ве де но ДЛТ. Во вто рой груп пе так же за фик си ро ва но са мо стоя-

тель ное от хо ж де ние всех кам ней мо че точ ни ка (у 10 па ци ен тов). 

Дан ные под твер жде ны УЗИ и рент ге нов ским ис сле до ва ни ем. Су-

ще ст вен ной ди на ми ки у боль ных обе их групп с кам ня ми в по чках  

не от ме че но. Ес ли у боль ных пер вой груп пы до ле че ния раз ме ры 

кам ней со став ля ли от 0,3 до 1,8 см (сред ний раз мер 1,06 см), 

то че рез 30 дней – 0,3–1,7см (1,1 см), а че рез 60 дней – 0,3–1,7 

см (0,99 см). 

Ана ло гич ные ре зуль та ты от ме че ны во вто рой груп пе: до ле-

че ния – 0,4–1,6 см (1,1 см), че рез ме сяц – 0,4–1,6 см (1,0 см), 

че рез 60 дней – 0,4–1,5 см (1,1 см) со от вет ст вен но. Ста ти сти-

че ски дос то вер ных раз ли чий при этом ме ж ду срав ни вае мы ми 

ве ли чи на ми не от ме че но. По лу чен ные ре зуль та ты по зво ля ют 

го во рить об оди на ко вой эф фек тив но сти срав ни вае мых ме то дов 

ле че ния в от но ше нии воз мож но сти от хо ж де ния кон кре мен тов 

раз ме ра ми до од но го сан ти мет ра, ло ка ли зую щих ся в мо че точ-
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Рис. 1. Общая заболеваемость МКБ по регионам Республики Бела-
русь в 1994 и 2005 гг. (на 100000 чел.) [2]

1994 2005

г. 
М
ин

ск

В
ит
еб

ск
. о

бл
.

 Г
ом

ел
ьс

к.
 о
бл

.

Гр
од

не
н.

 о
бл

.

М
ог
ил

ев
. о

бл
.

 М
ин

ск
. о

бл
.



44 №4• 2010  Медицинские новости

ни ке. Ли то ли ти че ско го эф фек та по от но ше нию к кам ням по чек 

при кур се ле че ния в те че ние од но го ме ся ца не от ме че но.

В обе их груп пах в ре зуль та те ле че ния нор ма ли зо ва лось со-

дер жа ние бел ка в мо че. Так, в пер вой груп пе с 0,08±0,05 г/л до 

ле че ния со дер жа ние бел ка в мо че умень ши лось до 0,048±0,06 

г/л и ос та ва лось нор маль ным че рез 60 дней от на ча ла ле че ния 

– 0,015±0,03 г/л (рис. 2). У боль ных вто рой груп пы ди на ми ка со-

дер жа ния бел ка в мо че со ста ви ла 0,08±0,06 г/л, 0,04±0,03г/л  и 

0,02±0,01 г/л со от вет ст вен но (рис. 2). 

Ко ли че ст во лей ко ци тов в об щем ана ли зе мо чи че рез 30 

дней от на ча ла ле че ния из ме ня лась не зна чи тель но в обе их 

груп пах. Так, в пер вой груп пе чис ло лей ко ци тов в об щем 

ана ли зе мо чи до ле че ния со став ля ло 19,3±17,85, а че рез 30 

дней – 19,4±17,32 в по ле зре ния, во вто рой – 20,1±18,53 и 

18,5±10,27 со от вет ст вен но. Че рез 60 дней ко ли че ст во лей ко-

ци тов в об щем ана ли зе мо чи нор ма ли зо ва лось в обе их груп-

пах (рис. 3). 

В от ли чие от лей ко ци тов чис ло эрит ро ци тов уже че рез 

30 дней от на ча ла ле че ния нор ма ли зо  ва лось в обе их груп-

пах и ос та ва лось нор маль ным до 60 су ток от на ча ла ле че-

ния (рис. 4).

В по се вах мо чи боль ных пер вой груп пы раз лич ная мик ро-

фло ра (ме нее 105)  вы яв ле на у 15 че ло век. Пре об ла да ла E.coli 

(до  104),  у еди нич ных па ци ен тов вы сея ны  Proteus mirabilis и 

Enterococcus faecalis. Че рез 30 дней прие ма цис то на ко ли че ст-

во па ци ен тов с бак те риу ри ей умень ши лось до 9 че ло век и че рез 

60 дней – до 7.

Во вто рой груп пе бак те риу рия (ме нее 10 5) до ле че ния бы ла 

у 17 че ло век, че рез 30 дней от на ча ла ле че ния она со хра ня лась 

у 10 па ци ен тов и че рез 60 дней – у 8. 

В ре зуль та те ис сле до ва ния не об на ру же но ста ти сти че ски 

дос то вер но го из ме не ния уров ня мо че вой ки сло ты в кро ви боль-

ных обе их групп (рис. 5).

За весь пе ри од на блю де ния не за фик си ро ва но по боч ных эф-

фек тов дей ст вия цис то на. Ле че ние из-за пло хой пе ре но си мо сти 

пре па ра та не бы ло от ме не но ни у од но го боль но го. Все па ци ен-

ты оце ни ли пе ре но си мость пре па ра та как хо ро шую. Субъ ек тив-

ная оцен ка па ци ен та ми эф фек тив но сти цис то на: 70% – от лич-

но, 30 %  – хо ро шо. 

Та ким об ра зом, про ве ден ное ис сле до ва ние убе ди тель но 

по ка за ло, что на зна че ние рас ти тель но го пре па ра та «Цис тон» в 

те че ние од но го ме ся ца у боль ных с мо че ка мен ной бо лез нью и 

хро ни че ским пие ло неф ри том ока зы ва ет та кое же дей ст вие, как 

и при ме не ние спаз мо ли ти че ских средств вме сте с уро ан ти сеп-

ти ка ми. При этом час то та са мо стоя тель но го от хо ж де ния кам-

ней мо че точ ни ков в обе их срав ни вае мых груп пах оди на ко вая. 

Ле че ние цис то ном со про во ж да ет ся умень ше ни ем сте пе ни вос-

па ли тель но го про цес са, что про яв ля ет ся умень ше ни ем ко ли че-

ст ва лей ко ци тов, бел ка в об щем ана ли зе мо чи, а так же час то-

ты бак те риу рии. На фо не хо ро шей пе ре но си мо сти пре па ра та, 

от сут ст вия по боч ных эф фек тов воз мож но уве ли че ние дли тель-

но сти ле че ния с це лью про фи лак ти ки рос та кам ней или их 

об ра зо ва ния, а так же пре ду пре ж де ния обо ст ре ния пие ло неф-

ри та. Учи ты вая имею щие ся в ли те ра ту ре дан ные о мем бра но-

ста би ли зи рую щем и ан ти ок си дант ном дей ст вии ком по нен тов 

рас ти тель но го пре па ра та «Цис тон» при бо лее дли тель ном ис-

поль зо ва нии воз мож на ста би ли за ция кам не об ра зо ва ния или 

Рис. 2. Динамика протеинурии в сравниваемых группах, г/л

Рис. 3. Динамика лейкоцитурии в сравниваемых группах

Рис. 4. Динамика эритроцитурии в сравниваемых группах

Рис. 5. Изменение уровня мочевой кислоты в крови больных 
сравниваемых групп
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фраг мен ти ро ва ние имею щих ся кам ней на бо лее мел кие. При 

этом не ис клю че но ос лаб ле ние свя зей в кри стал ли че ской ре-

шет ке кам ней, что об лег чит их дроб ле ние при дис тан ци он ной 

ли тот рип сии [3–6].

Учиты вая по лу чен ные ре зуль та ты, мож но ре ко мен до вать цис-

тон боль ным не толь ко с мо че ка мен ной бо лез нью, но и с хро-

ни че ским пие ло неф ри том при со блю де нии со от вет ст вую ще го 

пить е во го ре жи ма.
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Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов

Г
а ст ро эзо фа ге аль ная реф люкс ная бо лезнь (ГЭРБ) – это 

хро ни че ское ре ци ди ви рую щее за бо ле ва ние, обу слов лен-

ное на ру ше ни ем мо тор но-эва куа тор ной функ ции га ст ро-

эзо фа ге аль ной зо ны и ха рак те ри зую щее ся спон тан ным 

или ре гу ляр но по вто ряю щим ся за бро сом в пи ще вод же лу доч но го 

и/или дуо де наль но го со дер жи мо го, с раз ви ти ем ха рак тер ных 

сим пто мов не за ви си мо от то го, воз ни ка ют ли при этом мор фо-

ло ги че ские из ме не ния сли зи стой обо лоч ки пи ще во да [1–4].

В на стоя щее вре мя при ня то вы де лять эн до ско пи че ски не га-

тив ную (НЭРБ), эро зив ную ГЭРБ и пи ще вод Бар рет та (ме та пла-

зию Бар рет та). Раз де ле ние ГЭРБ на эн до ско пи че ски не га тив ный 

и по зи тив ный ва ри ан ты в зна чи тель ной сте пе ни обу слов ле но су-

ще ст вен ны ми раз ли чия ми в те че нии и про гно зе этих ва ри ан тов 

за бо ле ва ния. Ус та нов ле но, что хо тя в 5–12% слу ча ев не дос та точ-

но эф фек тив но кор ри ги руе мая НЭРБ мо жет про грес си ро вать 

в реф люкс-эзо фа гит, в боль шин ст ве слу ча ев дан ная фор ма 

за бо ле ва ния ха рак те ри зу ет ся от но си тель но ста биль ным не про-

грес си рую щим те че ни ем, хо ро шим про гно зом, от сут ст ви ем ка-

ких-ли бо ос лож не ний и тре бу ет иных под хо дов к вы бо ру ле чеб-

но-ди аг но сти че ской так ти ки, не же ли эро зив ная ГЭРБ [1, 3, 4].

Ак ту аль ность про бле мы ГЭРБ оп ре де ля ет ся це лым ря дом об-

стоя тельств. Так,  эпи де мио ло ги че ские ис сле до ва ния по след них 

лет по ка за ли, что по сво ей час то те и рас про стра нен но сти ГЭРБ 

вы хо дит на ли ди рую щие по зи ции в ря ду дру гих га ст ро эн те ро ло-

ги че ских за бо ле ва ний. Рас про стра нен ность из жо ги и эро зив но-

го эзо фа ги та мак си маль на в США и стра нах За пад ной Ев ро пы 

(20-40% на се ле ния) и ми ни маль на в Ки тае (2,5%) и Ко рее (3,5%) 

[2, 4, 9]. Рос сия по час то те встре чае мо сти это го сим пто ма за-

ни ма ет про ме жу точ ное по ло же ние – око ло 10% [9]. При мер но 

та кая си туа ция и в на шей стра не. Од на ко мож но пред по ло жить, 

что час то та рас про стра нен но сти ГЭРБ сре ди на се ле ния зна чи-

тель но вы ше дан ных ста ти сти ки в свя зи с су ще ст вую щи ми ог ра-

ни че ния ми и слож но стя ми при ме няе мых ди аг но сти че ских ме то-

дов и тем фак том, что да ле ко не все боль ные об ра ща ют ся за 

вра чеб ной по мо щью. В по след ние го ды на блю да ет ся тен ден ция 

к уве ли че нию рас про стра нен но сти ГЭРБ [1, 3, 4, 7, 9].

Сле ду ет под черк нуть боль шую кли ни че скую зна чи мость 

дан но го за бо ле ва ния. Как сви де тель ст во ва ли спе ци аль но про-

ве ден ные ис сле до ва ния, са ми боль ные ГЭРБ оце ни ва ют свое 

ка че ст во жиз ни ни же, чем па ци ен ты с ише ми че ской бо лез нью 

серд ца [3–5]. 

Кли ни че ски раз ли ча ют пи ще вод ные и вне пи ще вод ные сим-

пто мы ГЭРБ. Та кие ха рак тер ные сим пто мы, как из жо га, от рыж ка, 

сры ги ва ние, дис фа гия (за труд не ния при гло та нии), оди но фа гия 

(боль при гло та нии), ощу ще ние го ре чи во рту, боль в эпи га ст-

раль ной об лас ти и пи ще во де, ико та, рво та, ощу ще ние ко ма за 

гру ди ной су ще ст вен но ухуд ша ют ка че ст во жиз ни и сни жа ют 

ра бо то спо соб ность па ци ен тов [2, 5, 8]. 

 В на стоя щее вре мя са мое при сталь ное вни ма ние уде ля ет ся 

«вне пи ще вод ным» сим пто мам ГЭРБ, в ча ст но сти, ее кар дио ло ги-

че ско му ва ри ан ту. Бы ло от ме че но, что в 50% слу ча ев при чи ной 

бо лей в ле вой по ло ви не груд ной клет ки, не свя зан ных с по ра же-

ни ем серд ца (non-cardiac chest pain), яв ля ет ся ГЭРБ [2, 3, 7, 8]. 

К брон хо ле гоч ным про яв ле ни ям ГЭРБ от но сят ся: дли тель ный 

ка шель, осо бен но в ноч ное вре мя, брон хи аль ная ас т ма, фиб-

ро зи рую щий аль ве о лит, ас пи ра ци он ные пнев мо нии, па ро ксиз-

маль ные ноч ные ап ноэ, кро во хар ка нье. По па да ние реф люк та та 

в про свет брон хов спо соб но про во ци ро вать воз ник но ве ние брон хо-

с паз ма [2, 4]. Ото ла рин го ло ги че ски ми про яв ле ния ми ГЭРБ 

яв ля ют ся: оси п лость го ло са, па ро ксиз маль ный ла рин гос пазм, 

по ли пы, яз вы, гра ну ле мы го ло со вых скла док, сте ноз и зло ка-

че ст вен ные по ра же ния гор та ни, ла рин гит, фа рин гит, чув ст во ко-

ма в гор ле, си ну сит, сред ний отит. В груп пу сто ма то ло ги че ских 

про яв ле ний ГЭРБ вхо дят эро зии эма ли зу бов, экс фо лиа тив ный 

хей лит, ан гу ляр ный сто ма тит, вер ру коз ная лей ко п ла кия, хро ни че-

ский ге не ра ли зо ван ный па ра дон тит и др. [1–3, 7, 8, 10].

Та ким об ра зом, пер вич ная ди аг но сти ка ГЭРБ из-за мно го об-

ра зия кли ни че ских про яв ле ний мо жет вы зы вать за труд не ния 

у вра чей об щей прак ти ки. Это ос лож ня ет ся тем, что мно гие боль-

ные не в со стоя нии аде к ват но из ло жить свои жа ло бы вра чу, на-

при мер, не ко то рые из них по ни ма ют под из жо гой со вер шен но 

дру гие ощу ще ния. С це лью улуч ше ния пер вич ной ди аг но сти ки 
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ГЭРБ за ру бе жом не дав но бы ла раз ра бо та на и вне дре на но вая 

шка ла оцен ки сим пто мов у боль ных с по доз ре ни ем ГЭРБ – Re-

flux Questionnaire (ReQuest™), при ме не ние ко то рой да ло хо ро-

шие ре зуль та ты в кли ни че ских ис сле до ва ни ях [3, 5].

При эн до ско пи че ском ис сле до ва нии у боль ных ГЭРБ мо гут 

от ме чать ся при зна ки реф люкс-эзо фа ги та раз лич ной сте пе ни вы-

ра жен но сти: ги пе ре мия и рых лость сли зи стой обо лоч ки пи ще во-

да (ка та раль ный эзо фа гит, от но ся щий ся к НЭРБ), эро зии и яз вы 

(эро зив ный эзо фа гит, гра да ция ко то ро го осу ще ст в ля ет ся в за ви-

си мо сти от пло ща ди по вре ж де ния), на ли чие экс су да та, кон такт-

ной кро во то чи во сти, на ле тов фиб ри на или при зна ков имев ше го 

ме сто кро во те че ния. По ми мо это го мо гут от ме чать ся про лапс 

сли зи стой обо лоч ки же луд ка в пи ще вод, ис тин ное уко ро че ние 

пи ще во да, реф люкс же лу доч но го и/или дуо де наль но го со дер жи-

мо го в пи ще вод. Во мно гих слу ча ях кли ни че ская сим пто ма ти ка 

не кор ре ли ру ет с эн до ско пи че ски ми и мор фо ло ги че ски ми из ме-

не ния ми [1, 3, 4, 6, 8, 9].

Эн до ско пи че ский ме тод вы со ко го раз ре ше ния, по зво ляю-

щий дос то вер но вы яв лять и клас си фи ци ро вать на чаль ные эн-

до ско пи че ские из ме не ния при ГЭРБ, да ет воз мож ность ди аг-

но сти ро вать ран ние ста дии реф люкс-эзо фа ги та – из ме не ние 

ка пил ляр ной се ти сли зи стой обо лоч ки пи ще во да, за зуб рен ность 

Z-ли нии, тре уголь ные вдав ле ния сли зи стой обо лоч ки. Все это 

на ря ду с ис поль зо ва ни ем флуо рес цент ной эн до ско пии и хро мо-

эн до ско пии су ще ст вен но по вы ша ет ди аг но сти че ские воз мож но-

сти эн до ско пи че ской ди аг но сти ки ГЭРБ [2, 3, 7, 9].

Важ ней шим ме то дом ин ст ру мен таль ной ве ри фи ка ции ГЭРБ 

яв ля ет ся ком пь ю тер ная 24-ча со вая рН-мет рия, при знан ная «зо-

ло тым стан дар том» ди аг но сти ки и по зво ляю щая не толь ко ус та-

но вить на ли чие па то ло ги че ско го реф люк са, но и оце нить его 

ха рак тер (ки слот ный, ще лоч ной), про дол жи тель ность, взаи мо-

связь с кли ни че ской сим пто ма ти кой, прие мом пи щи, по ло же ни-

ем те ла, ку ре ни ем, при ме не ни ем ле карств. Дан ный ме тод да ет 

воз мож ность ин ди ви ду аль но го под бо ра те ра пии и кон тро ля  эф-

фек тив но сти ле че ния [3].

Оп ре де лен ное зна че ние в ди аг но сти ке ГЭРБ име ет эзо фа го-

ма но мет рия [3]. Ме то ди ка мо жет дать цен ные све де ния о сни же-

нии дав ле ния в зо не ниж не го пи ще вод но го сфинк те ра, на ру ше-

ни ях пе ри сталь ти ки и то ну са пи ще во да. Од на ко в кли ни че ской 

прак ти ке этот ме тод при ме ня ет ся ред ко.

Для ди аг но сти ки ГЭРБ оп рав да но при ме не ние тес та с ин ги-

би то ром про тон ной пом пы (ИПП), т.н. омеп ра зо ло во го или ра беп-

ра зо ло во го тес та. Ра беп ра зол пред став ля ет ся в дан ном слу чае 

бо лее пред поч ти тель ным по при чи не са мой вы со кой ско ро сти 

раз ви тия ан ти сек ре тор но го эф фек та сре ди всех ИПП. Его на зна-

ча ют по 20 мг/сут од но крат но на про тя же нии не сколь ких дней. 

Ис чез но ве ние сим пто мов ГЭРБ в те че ние 1-3 дней сви де тель ст-

ву ет о на ли чии за бо ле ва ния, од на ко дли тель ность про ве де ния 

дан но го тес та окон ча тель но не ус та нов ле на [8, 10]. По ди аг но-

сти че ской цен но сти этот тест не ус ту па ет су точ но му рН-мо ни то-

ри ро ва нию и эн до ско пи че ско му ис сле до ва нию пи ще во да.

При тор пид ном те че нии за бо ле ва ния (от сут ст вии кли ни ко-

эн до ско пи че ской ре мис сии в те че ние 8 не дель аде к ват ной 

те ра пии), а так же при на ли чии ос лож не ний (фор ми ро ва нии 

стрик ту ры пи ще во да, по доз ре нии раз ви тия ме та пла зии Бар рет та) 

обя за тель ным яв ля ет ся мор фо ло ги че ское (гис то ло ги че ское) ис сле-

до ва ние био пта тов сли зи стой обо лоч ки пи ще во да [1, 2, 3, 8, 10]. 

Па тог но мо нич ным для ГЭРБ яв ля ет ся ат ро фия эпи те лия пи ще-

во да с ис тон че ни ем эпи те ли аль но го слоя, пе ре ме жаю щая ся с 

уча ст ка ми ги пер тро фии эпи те лия. Мор фо ло ги че ским суб стра-

том НЭРБ яв ля ет ся рас ши ре ние меж кле точ ных про странств в 

ба заль ном слое эпи те лия сли зи стой обо лоч ки пи ще во да, ко то-

рое от чет ли во оп ре де ля ет ся при элек трон но-мик ро ско пи че ском 

ис сле до ва нии.

Це лью ле че ния ГЭРБ яв ля ет ся уст ра не ние жа лоб, улуч ше-

ние ка че ст ва жиз ни боль но го, пре дот вра ще ние или кор рек ция 

ос лож не ний, воз дей ст вие на сим пто ма ти че ские про яв ле ния со 

сто ро ны дру гих ор га нов [1, 3, 5, 7, 8, 10]. Кон сер ва тив ное ле че-

ние пре ду смат ри ва ет со блю де ние оп ре де лен но го об раза жиз ни 

и дие ты, при ме не ние фар ма ко ло ги че ских средств. По ка за ния-

ми к опе ра тив но му ле че нию яв ля ют ся: по втор ные кро во те че ния, 

пеп ти че ские стрик ту ры пи ще во да, пи ще вод Бар рет та, не эф фек-

тив ность ме ди ка мен тоз ной те ра пии [1, 3, 4, 10].  Об щие ре ко-

мен да ции по из ме не нию сти ля жиз ни и дие те тра ди ци он ны и 

вклю ча ют [1]:

• сон с при под ня тым не ме нее чем на 15 см го лов ным кон цом 

кро ва ти;

• сни же ние мас сы те ла при ее из быт ке;

• час тое дроб ное пи та ние (не ме нее 5-6 раз в день);

• в те че ние 1–1,5 ч по сле еды не ло жить ся и не при ни мать 

пи щу пе ред сном (по след ний при ем – за 3 ч до сна);

• мол ча ние во вре мя еды (с це лью умень ше ния аэ ро фа гии);

• ог ра ни че ние прие ма жи ров, уве ли че ние в ра цио не ко ли че-

ст ва бел ка;

• ог ра ни че ние (ис клю че ние) по треб ле ния со дер жа щих ко фе-

ин (ко фе, креп кий чай, ко ла) и га зи ро ван ных на пит ков, со ков из 

цит ру со вых, кет чу па, то ма тов, в т.ч. со ка;

• ог ра ни че ние прие ма го ря чей, ост рой пи щи;

• от каз от ку ре ния;

• из бе га ние тес ной оде ж ды, ту гих поя сов;

• вклю че ние в ра ци он про дук тов, бо га тых пи ще вы ми во-

лок на ми.

В те ра пии ГЭРБ ли ди рую щие по зи ции за ни ма ют ИПП [1, 3, 6, 

8, 10, 11]. При ме не ние пре па ра тов, пре пят ст вую щих соб ст вен но 

реф люк су, как мо но те ра пия эф фек тив но толь ко у ог ра ни чен но-

го чис ла боль ных при лег ких фор мах ГЭРБ. В боль шин ст ве слу-

ча ев не об хо ди мо сни же ние аг рес сив но сти влия ния на сли зи стую 

обо лоч ку пи ще во да са мо го реф люк та та (же лу доч но го и/или дуо-

де наль но го). Это дос ти га ет ся при ме не ни ем ан ти сек ре тор ных 

пре па ра тов, воз дей ст вую щих на сам ме ха низм сек ре ции (ИПП) 

или на его ре гу ля цию (бло ка то ры Н
2
-ре цеп то ров гис та ми на). На-

ча ло  ши ро ко го ис поль зо ва ния ИПП бы ло по ло же но по сле то-

го, как бы ли про де мон ст ри ро ва ны кли ни че ские пре иму ще ст ва 

дан ной груп пы ле кар ст вен ных средств над Н
2
-бло ка то ра ми. Так, 

по дан ным ме таа на ли за 33 ран до ми зи ро ван ных ис сле до ва ний, 

ИПП спо соб ст во ва ли дос ти же нию кли ни че ской ре мис сии и улуч-

ше нию ка че ст ва жиз ни у 83% боль ных ГЭРБ, то гда как Н
2
-бло ка-

то ры и пла це бо – у 60 и 27% со от вет ст вен но [8, 10, 11]. Час то та 

за жив ле ния эро зий сли зи стой обо лоч ки пи ще во да в те че ние 12 

не дель ле че ния со став ля ет при при ме не нии ИПП бо лее 80%, 

бло ка то ров Н
2
-ре цеп то ров гис та ми на – ме нее 50% [8, 20]. Эти 

дан ные пол но стью под твер жда ют пра ви ло Бел ла (1992), в со-

от вет ст вии с ко то рым эро зии пи ще во да за жи ва ют в 80–90% 

слу ча ев при ус ло вии под дер жа ния в пи ще во де рН>4 не ме нее 
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16–22 ч в те че ние су ток, что дос ти га ет ся толь ко при ис поль зо ва-

нии ИПП [4]. 

Счи та ет ся до ка зан ным, что всем па ци ен там с вне пи ще вод-

ны ми про яв ле ния ми ГЭРБ сле ду ет на зна чать ИПП в вы со кой 

до зе, а про дол жи тель ность ле че ния долж на со став лять не ме-

нее 3 мес. [1, 3, 6, 7, 14]. Ес ли та кое ле че ние ока зы ва ет ся не эф-

фек тив ным, по ка за но про ве де ние ЭГДС и су точ ной рН-мет рии с 

оцен кой ре ак ции на ИПП. Ес ли при этом ди аг ноз ГЭРБ под твер-

жда ет ся, то тре бу ет ся про дол же ние или да же уси ле ние ме ди ка-

мен тоз ной те ра пии, а в слу чае ее не эф фек тив но сти – хи рур ги че-

ское ле че ние за бо ле ва ния [3, 8]. При от ри ца тель ных ре зуль та тах 

об сле до ва ния нуж но вновь вер нуть ся к во про су диф фе рен ци аль-

ной ди аг но сти ки, так как в этом слу чае весь ма ве ро ят на дру гая 

па то ло гия. При ку пи ро ва нии сим пто мов пе ре хо дят на ре жим под-

дер жи ваю щей те ра пии, ко то рая про во дит ся по тем же схе мам, 

что и при клас си че ской ГЭРБ. В от сут ст вие аде к ват ной те ра пии 

в 7–23% слу ча ев ГЭРБ мо жет ос лож нить ся фор ми ро ва ни ем пеп-

ти че ских стрик тур пи ще во да, че му спо соб ст ву ют не обос но ван-

но уко ро чен ные кур сы ле че ния (ме нее 4 не дель), не дос та точ ное 

по дав ле ние же лу доч ной сек ре ции из-за при ме не ния не со от вет ст-

вую щих ле кар ст вен ных средств и доз пре па ра тов, не со блю де ния 

па ци ен том вра чеб ных ре ко мен да ций [1, 3, 7, 8, 14].

В со вре мен ной ме ди ци не ре ко мен да ции по при ме не нию то-

го или ино го ан ти сек ре тор но го сред ст ва ос но вы ва ют ся не толь-

ко на па то ге не ти че ском обос но ва нии его эф фек тив но сти в ле че-

нии ГЭРБ, но и под твер жда ют ся кли ни че ски ми пре иму ще ст ва ми 

пре па ра та в от но ше нии:

- спо соб но сти бы ст ро и пол но стью ку пи ро вать ос нов ные сим п-

то мы за бо ле ва ния, пре ж де все го из жо гу, и улуч шать эн до ско пи-

че скую кар ти ну;

- вы со кой безо пас но сти (курс ле че ния ГЭРБ рас счи тан на 

1-2 мес., под дер жи ваю щая те ра пия про во дит ся го да ми);

- улуч ше ния ка че ст ва жиз ни;

- оп ти маль но го со от но ше ния эф фек тив ность/стои мость.

На ми изу че ны ре зуль та ты оцен ки эф фек тив но сти со вре мен-

но го ИПП – ра беп ра зо ла (Па рие та) в ле че нии ГЭРБ. Груп па ИПП 

по ми мо ра беп ра зо ла вклю ча ет: омеп ра зол, лан соп ра зол, пан-

топ ра зол и оп ти че ский изо мер омеп ра зо ла  – эзо меп ра зол.

Ос нов ным ус ло ви ем, не об хо ди мым при ле че нии ГЭРБ, слу-

жит под дер жа ние внут ри пи ще вод но го рН>3-4 на про тя же нии 

боль шей час ти вре ме ни су ток [1, 3, 7, 10, 11]. В кли ни че ских 

ис сле до ва ни ях для кон тро ля рН про во дит ся 24-ча со вой мо ни то-

ринг его по ка за те лей в пи ще во де и/или же луд ке.

Срав не ние сте пе ни уве ли че ния внут ри же лу доч но го рН по сле 

прие ма од но крат ной до зы ИПП по ка за ло, что при ме не ние 20 мг 

ра беп ра зо ла при во дит к дос то вер но бо лее вы со ко му рН (3,4) 

в те че ние пер вых су ток. Да лее в по ряд ке убы ва ния сле ду ют лан-

соп ра зол, пан топ ра зол, омеп ра зол, эзо меп ра зол, омеп ра зол 

МАПС и пла це бо. Ра беп ра зол так же пре вос хо дит все дру гие 

ИПП по вре ме ни су ток, в те че ние ко то ро го внут ри же лу доч ный 

рН под дер жи ва ет ся на уров не >4 [13].

Та кие пре иму ще ст ва ра беп ра зо ла мож но объ яс нить раз лич-

ной фар ма ко ки не ти кой пре па ра тов. Ра беп ра зол, как и дру гие 

ИПП, – сла бое ос но ва ние со зна че ни ем рКа, рав ным 4,9 (рКа 

– это ве ли чи на рН, при ко то рой 50% со еди не ния про то ни ро ва-

но). Для омеп ра зо ла, эзо меп ра зо ла, лан соп ра зо ла рКа со став -

ля ет 4,0, для пан топ ра зо ла – 3,0. При ней траль ных зна че ни ях рН 

(в ча ст но сти, в тон кой киш ке) все ИПП на хо дят ся в не про то ни ро-

ван ной фор ме, по это му лег ко про ни ка ют че рез био ло ги че ские 

мем бра ны, что обес пе чи ва ет хо ро шее вса сы ва ние. Од на ко все 

сле дую щие эта пы дей ст вия ИПП (на ко п ле ние в сек ре тор ных ка-

наль цах, ак ти ва ция под дей ст ви ем ки сло ты и бло ки ро ва ние Н+, 

К+ -АТ Фа зы) в зна чи тель ной сте пе ни оп ре де ля ют ся рКа и от ли ча-

ют ся у раз ных пре па ра тов. При по па да нии в сре ду со зна че ни ем 

рН ни же рКа ве ще ст во про то ни ру ет ся, при об ре тая по ло жи тель-

ный за ряд, и ху же про ни ка ет че рез био ло ги че ские мем бра ны. 

Во всем ор га низ ме наи бо лее низ кий рН, рав ный 0,8-1,0, ре ги ст ри-

ру ет ся в сек ре тор ных ка наль цах же лу доч но го эпи те лия. По это му 

имен но здесь про ис хо дит на ко п ле ние ИПП. При зна че ни ях рН<3 

все ИПП на ка п ли ва ют ся в сек ре тор ных ка наль цах дос та точ но 

бы ст ро, од на ко по вы ше ние рН при во дит к сни же нию ско ро сти 

на ко п ле ния, пре ж де все го ИПП с низ кой рКа: при рН>3 сни жа ет-

ся ско рость на ко п ле ния пан топ ра зо ла, при рН>4 – омеп ра зо ла, 

эзо меп ра зо ла, лан соп ра зо ла [13, 15, 20].

Ана ло гич ным об ра зом от ли ча ет ся и ак ти ва ция ИПП. Все 

ИПП – про ле кар ст ва, т. е. они долж ны пре вра тить ся в хи ми че ски 

ак тив ную фор му (суль фе на мид), и это пре вра ще ние про ис хо дит 

в ки слой сре де. При рН<3 все ИПП ак ти ви ру ют ся дос та точ но бы-

ст ро. Про из вод ные суль фе на ми дов реа ги ру ют с Н+, К+ -АТ Фа зой 

со ско ро стя ми, пря мо про пор цио наль ны ми ско ро сти их пре вра-

ще ния в ак тив ный суль фе на мид: ра беп ра зол > омеп ра зол > 

эзо меп ра зол > лан соп ра зол > пан топ ра зол. По это му и кон цен-

тра ции, при ко то рых дос ти га ет ся по лу мак си маль ный эф фект 

(рН=2), су ще ст вен но от ли ча ют ся: для омеп ра зо ла – 0,47 мкМ, 

для ра беп ра зо ла поч ти в 7 раз мень ше – 0,07 мкМ. Этим обес-

пе чи ва ет ся од на и та же ре зуль та тив ность при прие ме мень ших 

доз ра беп ра зо ла по срав не нию с дру ги ми ИПП. Так, оди на ко вая 

часть вре ме ни су ток с внут ри же лу доч ным рН>4 дос ти га ет ся при-

ме не ни ем ми ни маль ной до зы ра беп ра зо ла (10 мг) и стан дарт-

ной до зы эзо меп ра зо ла (20 мг) как в 1-й, так и 5-й день прие ма 

пре па ра тов. Внут ри га ст раль ный рН и вре мя с рН>4 в те че ние 

24 ч зна чи тель но вы ше по сле од но крат но го при ме не ния 20 мг 

ра беп ра зо ла по срав не нию с 30 мг лан соп ра зо ла, 40 мг пан топ-

ра зо ла, 20 мг омеп ра зо ла (кап су лы и таб лет ки МАПС), 20 мг 

эзо меп ра зо ла или пла це бо [13, 15, 16, 20, 23, 25].

Дру гой при чи ной для бо лее эф фек тив но го и пред ска зуе мо-

го бло ки ро ва ния Н+,К+ -АТ Фа зы ра беп ра зо лом слу жат раз ли чия 

в ме та бо лиз ме. Ос нов ной ме та бо ли че ский путь пре вра ще ния 

ра беп ра зо ла – об ра зо ва ние тио эфи ра че рез не эн зи ма ти че ское 

пре вра ще ние. Вто рой ме та бо ли че ский путь осу ще ст в ля ет ся сис-

 те мой ци то хро ма Р 450: CYP2C19 и CYP3A4 [12]. Все дру гие ИПП 

(омеп ра зол, эзо меп ра зол, лан соп ра зол, пан топ ра зол) ме та бо-

ли зи ру ют ся в ос нов ном с уча сти ем ци то хро ма Р-450. На ли чие 

му та ции в ге не, ко ди рую щем CYP2C19, при во дит к сни же нию 

ско ро сти ме та бо лиз ма этих ИПП, наи бо лее вы ра жен но му у го мо-

зи го тов по му тант но му ге ну (па ци ен ты – мед лен ные ме та бо ли-

за то ры). При от сут ст вии му та ции ге на все ИПП за ис клю че ни ем 

ра беп ра зо ла ме та бо ли зи ру ют ся бы ст ро (па ци ен ты – бы ст рые 

ме та бо ли за то ры). В ев ро пей ской по пу ля ции 2–4% на се ле ния го-

мо зи гот ны по му та ции ге на, ко ди рую ще го изо фор му CYP2C19, 

в то вре мя как в ази ат ской – 20–23%. У го мо- или ге те ро зи го-

тов–ак тив ных ме та бо ли за то ров внут ри же лу доч ный рН по сле од-

но крат но го прие ма 20 мг ра беп ра зо ла вы ше в те че ние пер вых 

5–6 ч, чем по сле од но крат но го прие ма 20 мг омеп ра зо ла [6, 12]. 
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Еще од но пре иму ще ст во (пе ред омеп ра зо лом, эзо меп ра зо лом, 

лан соп ра зо лом), на фо не не зна чи тель но го ме та бо лиз ма ра беп-

ра зо ла сис те мой CYP2C19 – воз мож ность и безо пас ность од но-

вре мен но го на зна че ния с пре па ра та ми, ме та бо ли зи рую щи ми ся 

этой сис те мой (тео фил лин, вар фа рин, фе ни то ин, диа зе пам). 

На эф фек тив ность ра беп ра зо ла не ока зы ва ет влия ния од но вре-

мен ный при ем ан та ци дов, что по зво ля ет при ме нять по след ние 

как сим пто ма ти че ское сред ст во при из жо ге [15, 17, 19, 23, 25].

Био дос туп ность ра беп ра зо ла со став ля ет око ло 52% и не ме-

ня ет ся при по втор ном прие ме пре па ра та, по это му она аб со лют-

но пред ска зуе ма в лю бой день ле че ния. Это от ли ча ет ра беп ра-

зол от дру гих ИПП, при по втор ном прие ме ко то рых про ис хо дит 

воз рас та ние био дос туп но сти: для эзо меп ра зо ла с 64 до 89%, 

омеп ра зо ла – с 40 до 65% [13, 15, 22, 24, 26, 28].

Про ве ден ное ис сле до ва ние эф фек тив но сти ра беп ра зо ла 

при раз лич ных фор мах ГЭРБ с по зи ций ме ди ци ны, ос но ван ной 

на на уч ных до ка за тель ст вах, по ка за ло вы со кую реа ли за цию 

фар ма ко ки не ти че ских осо бен но стей дан но го пре па ра та: он 

наи бо лее бы ст ро ку пи ру ет из жо гу при эро зив ной и не эро зив-

ной фор мах ГЭРБ по срав не нию с дру ги ми ИПП, че рез 8 не-

дель ле че ния в до зе 20 мг на блю да ет ся за жив ле ние эро зий 

у 87–100% боль ных, в до зе 10 мг в су тки пре дот вра ща ет ся 

раз ви тие ре ци ди вов в те че ние го да у 95%, в те че ние пя ти лет 

– у 90% [18].

Ме таа на лиз 63 кон тро ли руе мых ис сле до ва ний, про ве ден ных 

в Япо нии, Се вер ной Аме ри ке и Ев ро пе, ко то рые бы ли по свя ще ны 

изу че нию ра беп ра зо ла, по ка зал его хо ро шую пе ре но си мость, 

про де мон ст ри ро вал со пос та ви мость час то ты по боч ных эф фек-

тов, воз ни каю щих при прие ме раз лич ных су точ ных доз ра беп ра-

зо ла (10, 20 и 40 мг/сут) и прие ме пла це бо [13, 18, 21, 24, 26].

При на зна че нии дли тель ной под дер жи ваю щей те ра пии сле-

ду ет учи ты вать со пут ст вую щие эко но ми че ские фак то ры. Так, по 

дан ным ме таа на ли за, про ве ден но го в США, за тра ты на ле че ние 

од но го боль но го с эро зив ной ГЭРБ в те че ние го да, вклю чая стои-

мость ста цио нар но го ле че ния, ам бу ла тор ных про це дур, ви зи тов 

к вра чу, а так же ИПП, со став ля ют 1414 долл. США при ис поль зо-

ва нии ра беп ра зо ла; 1599 долл. – омеп ра зо ла; 1671 долл. – лан-

соп ра зо ла [31]. Пре иму ще ст во ра беп ра зо ла обу слов ле но так же 

его бо лее вы со кой эф фек тив но стью в про фи лак ти ке ре ци ди вов, 

ко то рая со став ля ет 86%, при ис поль зо ва нии омеп ра зо ла – 81%; 

лан соп ра зо ла – 68% [13, 26, 28, 30].

На ми про во ди лось ле че ние 122 па ци ен тов с эро зи вой ГЭРБ, 

сред ний воз раст ко то рых со ста вил 46±10,4 г. Па ци ен ты бы ли 

раз де ле ны на 2 груп пы (56 и 66 че ло век со от вет ст вен но). Груп-

пы бы ли со пос та ви мы по по лу, воз рас ту и ха рак те ру па то ло ги че-

ских из ме не ний. Па ци ен там 1-й груп пы на зна чал ся ра беп ра зол 

(Па ри ет) по 20 мг в день од но крат но ут ром в те че ние 8 не дель, 

па ци ен там 2-й груп пы – эзо меп ра зол в до зе 40 мг в су тки. По ка-

за те ля ми кли ни че ской эф фек тив но сти слу жи ли ис чез но ве ние 

или умень ше ние из жо ги, а так же дру гих со пут ст вую щих сим пто-

мов – ре гур ги та ции, бо ли за гру ди ной или в эпи га ст рии, тош но-

ты, рво ты, дис фа гии. Улуч ше ние эн до ско пи че ской кар ти ны оце-

ни ва лось по за жив ле нию эро зий в пи ще во де. 

К окон ча нию кур са ле че ния кли ни че ское улуч ше ние от ме че-

но у всех боль ных. Че рез 8 не дель эпи те ли за ция эро зий эн до-

ско пи че ски на блю да лась у 96% па ци ен тов 1-й груп пы и у 92%  

2-й груп пы (р>0,05). Од на ко 95% об сле до ван ных 1-й груп пы 

от ме ти ли улуч ше ние (ис чез но ве ние из жо ги, бо лей и т.д.) уже к 

кон цу 1-й не де ли ле че ния, то гда как сре ди па ци ен тов 2-й груп-

пы  улуч ше ние за дан ный про ме жу ток вре ме ни от ме ти ли 78% 

(р=0,05). Сле до ва тель но, мож но пред по ло жить, что при ме не ние 

ра беп ра зо ла (Па рие та) при ле че нии ГЭРБ пред поч ти тель но, так 

как по вы ша ет ка че ст во жиз ни па ци ен тов.

Та ким об ра зом, ра беп ра зол (Па ри ет) – со вре мен ный ин ги-

би тор про тон ной пом пы, на зна че ние ко то ро го па то ге не ти че ски 

обос но ва но при ле че нии всех форм ГЭРБ [15, 24, 25, 27, 29, 30]. 

Про дол жи тель ность ле че ния за ви сит от вы бран но го ва ри ан та 

те ра пии, ее эф фек тив но сти и мо жет ко ле бать ся в сред нем от 

4 до 26 не дель. К на стоя ще му вре ме ни су ще ст ву ет не сколь ко 

ва ри ан тов те ра пии ИПП: по сто ян ная, под дер жи ваю щая, пре ры-

ви стые кур сы и те ра пия по тре бо ва нию. 
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Х
ро ни че ский про ста тит яв ля ет ся од ним из наи бо лее рас-

про стра нен ных за бо ле ва ний у муж чин ре про дук тив но го 

воз рас та (Ло ран О.Б., Се гал А.С., 2002; Аля ев Ю.Г. и 

со авт., 2004, 2005; Ма зо Е.Б., 2004; Тка чук В.Н., 2006; 

Krieger I. et al., 1999; Moon Т., 2000; Kaplan S. et al., 2004 и др.). 

Боль шин ст во уро ло гов по ла га ет, что хро ни че ским про ста ти том 

стра да ет 20-43% муж чин пре иму ще ст вен но в наи бо лее тру до спо-

соб ном и ак тив но ре про дук тив ном воз рас те (Ло пат кин Н.А., 

1998; Пуш карь Д.Ю. и со авт., 2004; Royle Р., 1998; Narayan Р. 

et al., 2002; Naber К. et al., 2002; Hochreiter W. et al., 2005). 

В на стоя щее вре мя раз ра бо та ны и ши ро ко при ме ня ют ся 

раз лич ные ме то ды ле че ния боль ных хро ни че ским про ста ти том, 

од на ко, по мне нию О.Б. Ло ра на и А.С. Се га ла (2002), до сих 

пор от сут ст ву ют в дос та точ ной сте пе ни обос но ван ные под хо ды 

к ле че нию хро ни че ско го про ста ти та. К ос нов ным прин ци пам ле-

че ния боль ных хро ни че ским про ста ти том Н.А. Ло пат кин (1998), 

Е.Б. Ма зо (2004), Ю.Г. Аля ев и со авт. (2004), А.В. Сив ков 

и со авт. (2004, 2005), J. Nickel (1999), A. Argyropoulos et al. 

(2004) и др. от но сят: 1) воз дей ст вие на все зве нья этио ло гии 

и па то ге не за за бо ле ва ния; 2) учет ка те го рии, ак тив но сти и сте-

пе ни рас про стра нен но сти про цес са; 3) при ме не ние ком плек са 

те ра пев ти че ских ме ро прия тий. Од на ко стан дарт ная те ра пия 

боль ных хро ни че ским про ста ти том име ет не дос та точ ную эф-

фек тив ность, и очень час то по сле ле че ния на сту па ет ре ци див 

бо лез ни (Тка чук В.Н. и со авт., 1989, 1997, 2006; Апо ли хин О.И. и 

со авт., 2004; Глы боч ко П.В. и со авт., 2004; Сив ков А.В. и со авт., 

2004; Kaplan S. et al., 2004).

В по след ние го ды в пе ча ти ста ли по яв лять ся со об ще ния о 

при ме не нии пре па ра тов сис тем ной эн зи мо те ра пии (во бэн зи ма, 

фло гэн зи ма) при ле че нии боль ных хро ни че ским про ста ти том 

(Мар ты нен ко А.В., 1998; Гусь ков А.Р., 1998; Ах та ев Г.Г., 2001; 

Аля ев Ю.Г. и со авт., 2001; Амо сов А.В. и со авт., 2002; Оноп-

 ко В.Ф. и со авт., 2004; Ро ма нов К.Е., 2004; Ка ли ни на С.Н. и со-

авт., 2005; Тка чук В.Н., 2006; Rugendorf E.W. et al., 1986; Rovny А. 

et al., 1997). Ука зан ные пуб ли ка ции под чер ки ва ют ин те рес ис сле-

до ва те лей к ис поль зо ва нию пре па ра тов сис тем ной эн зи мо те ра-

пии у боль ных хро ни че ским про ста ти том, од на ко рас смот ре ние 

са мой про бле мы на хо дит ся на ста дии на ко п ле ния на уч ных дан-

ных.

Це лью ра бо ты бы ла оцен ка це ле со об раз но сти ис поль зо ва-

ния пре па ра тов сис тем ной эн зи мо те ра пии при ле че нии боль ных 

хро ни че ским про ста ти том с изу че ни ем влия ния во бэн зи ма на 

сим пто ма ти ку, те че ние и про гноз бо лез ни. Ла бо ра тор но-ин ст ру-

мен таль ные ме то ды вклю ча ли: изу че ние кон цен тра ций ан ти бак-

те ри аль но го пре па ра та в кро ви, эя ку ля те и оча ге вос па ле ния  

(в  пред ста тель ной же ле зе) при при ме не нии во бэн зи ма, оцен-

ку мик ро цир ку ля ции в пред ста тель ной же ле зе, оп ре де ле ние 

ди на ми ки уроф ло умет ри че ских по ка за те лей, а так же оцен ку 

спер мо грам мы и по ло вой функ ции у боль ных хро ни че ским 

про ста ти том на фо не ле че ния пре па ра та ми сис тем ной эн зи-

мо те ра пии.

В ос но ву ис сле до ва ния по ло же ны дан ные об сле до ва ния и 

ле че ния 237 боль ных хро ни че ским про ста ти том, раз де лен ных 

на три груп пы. В пер вую груп пу бы ли вклю че ны 70 боль ных хро-

ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том, ко то рым по ми мо тра ди-

ци он ной ан ти бак те ри аль ной те ра пии на зна ча ли пре па рат сис-

тем ной эн зи мо те ра пии во бэн зим (ком па ния «Му кос Фар ма»). 

Вто рую груп пу со ста ви ли 65 боль ных хро ни че ским бак те ри-

аль ным про ста ти том, ко то рые получали толь ко тра ди ци он ную 

те ра пию без вклю че ния в схе му ле че ния во бэн зи ма (груп па 

срав не ния). В тре тью груп пу бы ли вклю че ны 102 па ци ен та, 

стра даю щих хро ни че ским абак те ри альным про ста ти том 

ка те го рии III А по Ме ж ду на род ной клас си фи ка ции NIH (1995). 

Боль ные этой груп пы по лу ча ли во бэн зим в ви де мо но те ра пии, и 

во вре мя прие ма это го пре па ра та ле че ние дру ги ми ме ди ка мен-

та ми и фи зио те ра пев ти че ски ми сред ст ва ми од но вре мен но не 

про во ди лось. В ис сле до ва ние не бы ли вклю че ны боль ные, под-

вер гав шие ся в те че ние по след них 3 мес. ка ко му-ли бо ле че нию 

хро ни че ско го про ста ти та.

Боль ные бы ли об сле до ва ны в 1999–2005 гг. в кон суль та тив-

но-ди аг но сти че ском цен тре кли ни ки уро ло гии Санкт-Пе тер бург-

ско го ГМУ им. акад. И.П. Пав ло ва в ди на ми ке от 2 до 5 раз, 

а 75 (31,6%) из них бы ли гос пи та ли зи ро ва ны в уро ло ги че скую 

кли ни ку для бо лее тща тель но го и под роб но го об сле до ва ния. 

Ми ни маль ный срок на блю де ния за боль ны ми со ста вил 5 мес., 

мак си маль ный – 7 лет.

Воз раст на блю дае мых ко ле бал ся от 18 до 45 лет, а сред ний 

воз раст со ста вил 28,3±2,9 го да. Дли тель ность за бо ле ва ния хро-

ни че ским про ста ти том до вы пол нен но го на ми об сле до ва ния и 

ле че ния со ста ви ла от 3 мес. до 5 лет.

В со от вет ст вии с клас си фи ка ци ей хро ни че ско го про ста ти та, 

пред ло жен ной в 1995  г. На цио наль ным ин сти ту том здо ро вья 

США (NIH) и при ня той в Рос сии (Ло ран О.Б., Се гал А.С., 2002; 

Апо ли хин О.И. и со авт., 2004 и др.), у 135 (57,0%) боль ных был 

В.Н. Ткачук, А.Э. Лукьянов, Н.Ю. Носков

Место системной энзимотерапии 
в комплексном лечении больных 
хроническим простатитом

Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова

Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов



52 №4• 2010  Медицинские новости

ди аг но сти ро ван хро ни че ский бак те ри аль ный про ста тит (ка те го-

рия II), а у 102 (43,0%)  – хро ни че ский абак те ри аль ный про ста тит 

(ка те го рия IIIА), ха рак те ри зую щий ся от сут ст ви ем мик ро ор га низ-

мов в сек ре те пред ста тель ной же ле зы и эя ку ля те, но по вы шен-

ным ко ли че ст вом лей ко ци тов в сек ре те пред ста тель ной же ле зы 

или эя ку ля те. В ис сле до ва ние не бы ли вклю че ны боль ные, стра-

даю щие хро ни че ским абак те ри аль ным про ста ти том ка те го рии 

IIIB, у ко то рых не вы яв ле но по вы шен но го ко ли че ст ва лей ко ци тов 

в сек ре те пред ста тель ной же ле зы или  эя ку ля те.

У боль ных пер вой и вто рой групп, стра даю щих хро ни че ским 

бак те ри аль ным про ста ти том, пре об ла да ли жа ло бы на бо ле вой 

син дром, то гда как у боль ных треть ей груп пы, стра даю щих хро-

ни че ским абак те ри аль ным про ста ти том, – на рас строй ства ак та 

мо че ис пус ка ния. Жа ло бы на рас строй ство по ло вой функ ции 

оди на ко во час то предъ яв ля ли боль ные всех трех групп. Сим пто-

мы хро ни че ско го про ста ти та у на блю дае мых на ми боль ных трех 

групп бы ли оце не ны с по мо щью пред ло жен ной в 1999 г. шка лы 

NIH-CPSI (National Institute of Health – Chronic Prostatitis Symptom 

Index) – ин дек са сим пто мов хро ни че ско го про ста ти та На цио-

наль но го ин сти ту та здо ро вья США с уче том до пол не ний 2001 г., 

сде лан ных О.Б. Ло ра ном и А.С. Се га лом. Эта шка ла учи ты ва ет: 

1) боль и дис ком форт; 2) рас строй ства ак та мо че ис пус ка ния; 

3) влия ние за бо ле ва ния на ка че ст во жиз ни; 4) об щий по ка за тель 

(сум ма) сим пто мов.

Все на блю дае мые на ми боль ные хро ни че ским про ста ти том 

бы ли под верг ну ты ком плекс но му об сле до ва нию в ди на ми ке: при 

пер вич ном об ра ще нии, в про цес се ле че ния и по сле за вер ше ния 

сис тем ной эн зи мо те ра пии для оцен ки ее эф фек тив но сти. Для 

оцен ки сте пе ни вы ра жен но сти и ма те ма ти че ской объ ек ти ви за-

ции жа лоб на рас строй ство ак та мо че ис пус ка ния у на блю дае-

мых на ми па ци ен тов с хро ни че ским про ста ти том мы ис поль зо-

ва ли Ме ж ду на род ную шка лу сум мар ной оцен ки сим пто мов при 

за бо ле ва ни ях пред ста тель ной же ле зы – IPSS.

Ди на ми ка сим пто мов хро ни че ско го про ста ти та на фо не при-

ме не ния сис тем ной эн зи мо те ра пии бы ла при ня та в ка че ст ве 

пер вич но го кри те рия эф фек тив но сти ле че ния, а вто рич ны ми 

кри те рия ми слу жи ли наличие или от сут ст вие мик ро ор га низ мов 

в эя ку ля те или сек ре те пред ста тель ной же ле зы, ди на ми ка чис ла 

лей ко ци тов в эя ку ля те, из ме не ния спер мо грам мы, уроф ло умет-

ри че ские па ра мет ры, дан ные им му но ло ги че ских ис сле до ва ний, 

со стоя ние мик ро цир ку ля ции в пред ста тель ной же ле зе.

У всех боль ных про во ди ли паль це вое ис сле до ва ние пред-

ста тель ной же ле зы, а так же тран саб до ми наль ное и транс рек-

таль ное ульт ра зву ко вое ис сле до ва ние пред ста тель ной же ле зы 

и мо че во го пу зы ря, что по зво ля ло оп ре де лить объ ем же ле зы, 

эхо ст рук ту ру это го ор га на и ко ли че ст во ос та точ ной мо чи. При 

ульт ра зву ко вом ис сле до ва нии оце ни ва ли со стоя ние па рен хи мы 

же ле зы, раз ме ры и объ ем пред ста тель ной же ле зы, со стоя ние ее 

кап су лы и се мен ных пу зырь ков. При транс рек таль ном ульт ра-

зву ко вом ис сле до ва нии на ап па ра те «Aloka-Prosaund-4000» 

в ре жи ме цвет но го до п ле ров ско го кар ти ро ва ния оце ни ва ли ха-

рак тер со су ди сто го ри сун ка (ход со су дов, их диа метр, ко ли че ст-

во). Ко ли че ст вен ную оцен ку про во ди ли по плот но сти со су ди сто-

го спле те ния и диа мет ру со су да. Ка че ст вен ны ми по ка за те ля ми 

ге мо ди на ми ки пред ста тель ной же ле зы бы ли пи ко вая ско рость 

кро во то ка, диа сто ли че ская ско рость кро во то ка, сред няя ли ней-

ная ско рость кро во то ка, пуль са ци он ный ин декс, объ ем ный кро-

во ток. При этом ис сле до ва нии ис поль зо ва ли мно го пло ско ст ной 

рек таль ный дат чик час то той 7,5 МГц.

У всех боль ных изу ча ли про бы сек ре та пред ста тель ной же-

ле зы и эя ку ля та по об ще при ня той ме то ди ке с обя за тель ным бак-

те рио ло ги че ским ана ли зом, для че го вы пол ня ли по сев сек ре та 

пред ста тель ной же ле зы и эя ку ля та. Обя за тель но про во ди ли био-

хи ми че ское ис сле до ва ние кро ви (оп ре де ле ние уров ней ки слой 

и ще лоч ной фос фа та зы, лак тат де гид ро ге на зы, це ру ло плаз ми-

на, АЛТ, ACT, об ще го бел ка, PSA). Изу ча ли со стоя ние свер ты ваю-

щей сис те мы кро ви (уро вень про тром би на, фиб ри но ли ти че ская 

ак тив ность, вре мя ре каль ци фи ка ции плаз мы, кон цен тра ция 

фиб ри но ге на, ко ли че ст во тром бо ци тов). Оп ре де ля ли им мун ный 

ста тус боль ных.

Для оцен ки дос то вер но сти по лу чен ных ре зуль та тов бы ла 

про ве де на ста ти сти че ская об ра бот ка ма те риа ла с ис поль зо ва-

ни ем кри те рия Стью ден та. Для оцен ки меж груп по вых зна че ний 

при ме ня ли t-кри те рий Стью ден та, од но фак тор ный дис перс ный 

ана лиз (AN0VA), при срав не нии час тот ных ве ли чин ис поль зо ва-

ли X2-кри те рий Пир со на.

Ре зуль та ты и об су ж де ние

Об сле до ва но 135 боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным про-

ста ти том. Боль ным пер вой груп пы (70 че ло век) со вме ст но с тра-

ди ци он ной ан ти бак те ри аль ной те ра пи ей на зна ча ли пре па рат 

сис тем ной эн зи мо те ра пии во бэн зим по 5 таб ле ток 3 раза в су т 

за 30 мин до еды в те че ние 4 не дель. Боль ные вто рой груп пы 

(65 че ло век) по лу ча ли в эти же сро ки толь ко ан ти бак те ри аль ные 

пре па ра ты. Все боль ные как пер вой, так и вто рой груп пы в те че-

ние по след них 3 мес. до пред при ня то го на ми об сле до ва ния и 

ле че ния по по во ду хро ни че ско го про ста ти та не по лу ча ли ни ка-

кой те ра пии.

Всем боль ным пер вой и вто рой групп бы ли на зна че ны ан ти-

био ти ки фтор хи но ло но во го ря да: 28 (40,0%) в пер вой груп пе и 

25 (38,5%) во вто рой по лу ча ли та ри вид (оф лок са цин) по 400 

мг 2 раза в су т; 19 (27,1%) в пер вой груп пе и 23 (35,4%) во вто рой 

– но ли цин по 400 мг 2 раза в су т; 10 (14,3%) в пер вой груп пе и 

6 (9,2%) во вто рой – ле во флок са цин (та ва ник) по 250 мг 1 

раз в су т; 8 (11,4%) в пер вой груп пе и 6 (9,2%) во вто рой – спар-

флок са цин (спар фло) по 200 мг 1 раз в су т; 5 (7,1%) в пер вой 

груп пе и 5 (7,7%) во вто рой – мок сиф лок са цин (аве локс) по 

400 мг 1 раз в су т. Дли тель ность ан ти био ти ко те ра пии пре па ра-

та ми фтор хи но ло но во го ря да со став ля ла 4 не де ли, толь ко 

14 боль ных по лу ча ли спар флок са цин в те че ние 3 не дель. 

Со глас но ре ко мен да ции Ев ро пей ской ас со циа ции уро ло гов 

(2001), дли тель ность ан ти мик роб ной те ра пии боль ных хро-

ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том пре па ра та ми фтор-

хи но ло но во го ря да долж на со став лять не ме нее 4 не дель. 

Этих же ре ко мен да ций при дер жи ва ют ся в по след ние го ды 

поч ти все оте че ст вен ные и за ру беж ные уро ло ги (Ма зо Е.Б., 

2004; Пуш карь Д.Ю., 2004; Тка чук В.Н., 2006; Fowler I., 2002; 

Naber К., 2002 и др.).

При кон троль ном бак те рио ло ги че ском ис сле до ва нии эя ку ля-

та у боль ных про ста ти том по сле за вер ше ния ле че ния вы яв ле но: 

в пер вой груп пе (ан ти био тик + во бэн зим) эли ми на ция воз бу ди те-

ля име ла ме сто у 67 (95,7%) из 70 боль ных, то гда как во вто рой 

груп пе – толь ко у 42 (64,6%) из 65 (р<0,01).

Обос но ва ни ем по вы ше ния эф фек тив но сти при ме не ния ан ти-

био ти ков в ком бин на ции с во бэн зи мом яв ля ет ся их луч шее про-
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ник но ве ние в очаг вос па ле ния. Спо соб ность эн зи мов по вы шать 

кон цен тра цию ан ти био ти ков в кро ви и об лег чать их про ник но ве ние 

в тка ни и очаг вос па ле ния и тем са мым по вы шать эф фек тив ность 

ле че ния бы ла из вест на и ра нее (Вальд М. и со авт., 1999; S. Barsom 

et al., 1983; Ре ме зов А.П., Кнор ринг Г.Ю., 2003). Од на ко ни кто не 

изу чал кон цен тра цию пре па ра тов фтор хи но ло но во го ря да в тка-

ни пред ста тель ной же ле зы на фо не ком би ни ро ван но го ле че ния 

ан ти био тик + во бэн зим у боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным 

про ста ти том.

У 12 боль ных пер вой груп пы и у 10 боль ных вто рой груп пы 

мы оп ре де ли ли кон цен тра цию оф лок са ци на (та ри ви да) че рез 2 ч 

по сле пе ро раль но го прие ма пре па ра та (400 мг) в плаз ме кро ви, 

эя ку ля те и тка ни пред ста тель ной же ле зы, по лу чен ной пу тем 

транс рек таль ной био псии (табл. 1). Кон цен тра ция оф лок са ци на 

че рез 2 ч по сле прие ма в плаз ме кро ви дос то вер но не от ли ча-

лась при на зна че нии ан ти био ти ка и во бэн зи ма (пер вая груп па) 

и толь ко ан ти био ти ка (вто рая груп па), при этом в эя ку ля те раз-

ни ца бы ла ста ти сти че ски дос то вер ной (3,5±0,2 и 2,2±0,4 мг/л, 

р<0,05). Но зна чи тель но бо лее вы со кой бы ла кон цен тра ция ан ти-

био ти ка в тка ни пред ста тель ной же ле зы, т. е. в оча ге по ра же ния, 

у боль ных пер вой груп пы – 5,1±0,5 мг/л, вто рой груп пы – 3,4±0,5 

мг/л (р<0,01).

В ре зуль та те про ве ден ной те ра пии (ан ти био тик + во бэн зим) 

уда лось дос тичь сим пто ма ти че ско го улуч ше ния у 62 (88,6%) из 

70 па ци ен тов, то гда как у боль ных груп пы срав не ния, по лу чав-

ших толь ко пре па ра ты фтор хи но ло но во го ря да, – у 49 (75,4%) 

из 65 (р<0,05). Ес ли до ле че ния вы ра жен ность бо ле во го син дро-

ма у боль ных пер вой и вто рой групп бы ла оди на ко вой (12,2 и 

12,3 бал ла), то че рез 4 не де ли в пер вой груп пе этот по ка за тель 

сни зил ся до 3,7 бал ла (в 3,3 раза), во вто рой – до 5,1 бал ла 

(2,4 раза, р<0,05). Ана ло гич ная ди на ми ка име ла ме сто и при 

оцен ке ак та мо че ис пус ка ния: ес ли до ле че ния вы ра жен ность 

ди зу рии в пер вой груп пе со ста ви ла 8,7 бал ла, а во вто рой 

– 8,4 бал ла, то че рез 4 не де ли ле че ния в пер вой груп пе этот 

по ка за тель сни зил ся до 2,6 бал лов (в 3,3 раза), а во вто рой 

– до 3,9 бал ла (в 2,1 раза, р<0,01). Столь вы ра жен ный сим пто-

ма ти че ский эф фект во бэн зи ма обу сло вил и за мет ное улуч-

ше ние ка че ст ва жиз ни боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным 

про ста ти том.

Кро ме субъ ек тив ных по ка за те лей при  хро ни че ском бак те ри-

аль ном про ста ти те на фо не ле че ния улуч ша ют ся и объ ек тив ные: 

мак си маль ная ско рость по то ка мо чи, ко ли че ст во ос та точ ной мо-

чи и па ра мет ры ком би ни ро ван но го уро ди на ми че ско го об сле до-

ва ния. На рисунке  при ве де ны дан ные, ха рак те ри зую щие ди на-

ми ку мак си маль ной ско ро сти по то ка мо чи в про цес се ле че ния 

хро ни че ско го бак те ри аль но го про ста ти та.

При транс рек таль ном ульт ра зву ко вом ис сле до ва нии пред-

ста тель ной же ле зы с до п ле ро гра фи ей у боль ных хро ни че ским 

бак те ри аль ным про ста ти том до ле че ния бы ло за ре ги ст ри ро ва-

но умень ше ние ко ли че ст ва со су дов. По сле ле че ния в ос нов ной 

(пер вой) груп пе плот ность со су ди сто го спле те ния уве ли чи лась 

до 2,18±0,45 со суд/см2, т. е. в 1,8 раза, то гда как в груп пе 

срав не ния – толь ко до 1,73±0,71 со суд/см2, т.е. в 1,3 раза 

(р<0,05). У боль ных бы ло за ре ги ст ри ро ва но уве ли че ние пи-

ко вой сис то ли че ской ско ро сти кро во то ка в ар те ри ях, диа сто-

ли че ской ско ро сти кро во то ка в ар те ри ях, сред ней ли ней ной 

ско ро сти кро во то ка, пуль са ци он но го ин дек са, ин дек са ре зи-

стент но сти, ли ней ной ско ро сти кро во то ка в ве нах и объ ем-

но го кро во то ка. У боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным про-

ста ти том ос нов ной груп пы пи ко вая сис то ли че ская ско рость 

кро во то ка в пред ста тель ной же ле зе уве ли чи лась с 9,11±0,86 

до 13,02±0,36 см/с (в 1,43 раза) и со от вет ст во ва ла нор маль-

ной ве ли чи не, то гда как в кон троль ной груп пе она воз рос ла 

мень ше – с 9,34±0,72 до 10,06±0,84 см/с (в 1,07 раза) и не 

дос тиг ла нор маль но го уров ня.

У боль ных про ста ти том в про цес се ком плекс но го ле че ния 

(ан ти био тик и во бэн зим) бо лее зна чи тель но, чем при те ра пии 

толь ко ан ти био ти ком, уве ли чи ва лись и дру гие по ка за те ли, ха-

рак те ри зую щие со стоя ние мик ро цир ку ля ции в пред ста тель ной 

же ле зе: диа сто ли че ская ско рость кро во то ка в ар те ри ях же ле зы 

в пер вой груп пе воз рос ла с 2,91±0,51 до 4,32±0,55 см/с (в 1,5 

раза), а во вто рой – с 2,96±0,27 до 3,59±0,31 см/с (в 1,2 раза); 

сред няя ли ней ная ско рость кро во то ка в со су дах в пер вой груп-

пе – с 5,87±0,76 до 7,88±0,48 см/с (в 1,4 раза), во вто рой – с 

5,90±0,81 до 6,25±0,74 см/с (в 1,1 раза).

Та ким об ра зом, по лу чен ные ре зуль та ты да ют ос но ва ние 

счи тать, что вклю че ние в ком плекс ное ле че ние боль ных хро ни-

Таблица 

Концентрация офлоксацина (таривида) у больных 
хроническим бактериальным простатитом 
через 2 ч после приема препарата (мг/л)

Концентрация 

антибиотика

Первая груп-

па (n=12)

Вторая груп-

па (n=10)
р

В плазме крови 1,8±0,4 1,7±0,7 =0,2

В эякуляте 3,5±0,2 2,2±0,4 <0,05

В ткани предста-

тельной железы

5,1±0,5 3,4±0,5 <0,01

Динамика показателей урофлоуметрии у больных хроническим 
бактериальным простатитом в процессе лечения

Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов

.

** – Р < 0,01 
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че ским бак те ри аль ным про ста ти том пре па ра та сис тем ной эн-

зи мо те ра пии во бэн зи ма по зво ля ет су ще ст вен но улуч шить мик-

ро цир ку ля цию в этом ор га не. Благодаря этому обес пе чивается 

бо лее вы со кая кон цен тра ция ан ти био ти ка в оча ге вос па ле ния и 

снижается отек пред ста тель ной же ле зы, а так же купируется или су-

ще ст вен но уменьшается бо ле вой син дром и рас строй ства ак та мо-

че ис пус ка ния; тем са мым по вы шается ка че ст во жиз ни па ци ен та.

Объ ем эя ку ля та по сле прие ма во бэн зи ма уве ли чил ся с 

2,8±0,9 до 4,1±0,8 мл (р<0,01), вяз кость сни зи лась с 16,9±1,8 

до 13,1±1,7 мл (р<0,05), срок раз жи же ния со кра тил ся с 24,7±5,0 

до 15,2±3,8 мин (р<0,01). Су ще ст вен но воз рос ло ко ли че ст во 

нор маль но под виж ных спер ма то зои дов: с 61,5 до 79,5% по сле 

ле че ния (р<0,01). Од но вре мен но умень ши лось чис ло па ци ен тов 

с ас те но зо ос пер ми ей с 35,7 до 17,7% (р<0,01). По сле ле че ния 

воз рос уро вень ли мон ной ки сло ты с 17,8±2,4 до 26,4±1,5 ммоль/л 

(р<0,01).

При изу че нии от да лен ных ре зуль та тов ле че ния боль ных хро-

ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том мы ос нов ное вни ма ние 

уде ля ли час то те без ре ци див но го те че ния бо лез ни. Ока за лось, 

что вклю че ние во бэн зи ма в ле че ние хро ни че ско го бак те ри аль но-

го про ста ти та при ве ло к зна чи тель но му со кра ще нию чис ла ре ци-

ди вов бо лез ни в по сле дую щие сро ки на блю де ния. В пер вые 

6 мес. по сле за вер ше ния ком плекс но го ле че ния боль ных хро ни-

че ским бак те ри аль ным про ста ти том ре ци див был вы яв лен толь ко 

у 1 (1,4%) па ци ен та ос нов ной груп пы и у 8 (12,3%) – груп пы срав-

не ния (р<0,001); че рез 12 мес. – у 3 (4,3%) и 9 (13,8%) (р<0,01); 

че рез 2–3 го да – у 2 (2,9%) и 10 (18,9%) (р<0,01); че рез 4–6 лет 

– у 2 (4,9%) и 8 (25,0%) со от вет ст вен но (р<0,001). Эти дан ные по-

зво ля ют за клю чить, что на зна че ние пре па ра тов сис тем ной эн зи-

мо те ра пии при хро ни че ском бак те ри аль ном про ста ти те соз да ет 

ус ло вия для ре мис сии за бо ле ва ния у боль шин ст ва боль ных.

Кро ме то го, эф фек тив ность при ме не ния во бэн зи ма бы ла 

изу че на у 102 боль ных хро ни че ским абак те ри аль ным про ста ти-

том ка те го рии IIIА по Ме ж ду на род ной клас си фи ка ции NIH (1995). 

Боль ные этой груп пы по лу ча ли во бэн зим в ви де мо но те ра пии по 

5 таб ле ток 3 раза в су т. Дли тель ность эн зи мо те ра пии, как и у 

боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том, со ста ви ла 

4 не де ли. Дру го го ле че ния во вре мя прие ма во бэн зи ма боль ные 

этой груп пы не по лу ча ли. В ре зуль та те уда лось дос тичь сим пто-

ма ти че ско го улуч ше ния у 94 (92,2%) из 102 па ци ен тов, что поч-

ти со от вет ст ву ет по ка за те лю при ле че нии боль ных хро ни че ским 

бак те ри аль ным про ста ти том пре па ра та ми фтор хи но ло но во го 

ря да в со че та нии с во бэн зи мом (88,6%).

При оцен ке влия ния во бэн зи ма на раз лич ные груп пы сим пто-

мов у боль ных хро ни че ским абак те ри аль ным про ста ти том бы ло 

ус та нов ле но по ло жи тель ное влия ние и на бо ле вой син дром, и 

на рас строй ства мо че ис пус ка ния. Так, по сле ле че ния во бэн зи-

мом ин тен сив ность ди зу рии по шка ле NIH-CPSI сни зи лась с 13,9 

бал ла до 4,1 бал ла (р<0,001), т. е. в 3,4 раза по срав не нию с 

ис ход ным уров нем с даль ней шим сни же ни ем (3,9 бал ла) и че-

рез 6 мес. по сле окон ча ния ле че ния. Ин тен сив ность бо ле во го 

син дро ма умень ши лась к кон цу ле че ния с 9,6 до 3,8 бал ла 

(р<0,001), т.е. в 2,5 раза, и про дол жа ла ос та вать ся поч ти на 

та ком же уров не (4,0 бал ла) и че рез 6 мес. по сле ле че ния. У 

боль ных хро ни че ским абак те ри аль ным про ста ти том на фо не 

ле че ния во бэн зи мом улуч ши лось и ка че ст во жиз ни (с 8,7 до 

4,2 бал ла; р<0,01).

По сле прие ма во бэн зи ма у боль ных хро ни че ским абак те ри-

аль ным про ста ти том воз рос ла мак си маль ная ско рость по то ка 

мо чи с 11,2±0,8 до 19,4±1,1 мл/с (р<0,001) и от ме че но су ще ст-

вен ное улуч ше ние по ка за те лей ге мо ди на ми ки в пред ста тель ной 

же ле зе.

Так, плот ность со су ди сто го спле те ния воз рос ла в 2,2 раза 

(с 0,93±0,09 до 2,07±0,16 со суд/см2, р<0,001), пи ко вая сис то ли-

че ская ско рость кро во то ка в ар те ри ях пред ста тель ной же ле зы 

уве ли чи лась в 1,4 раза (с 8,76±0,57 до 12,11±0,85 см/с, р<0,05), 

диа сто ли че ская ско рость кро во то ка в ар те ри ях воз рос ла в 1,6 

раза (с 2,57±0,44 до 4,16±0,81 см/с, р<0,001), объ ем ный кро во-

ток уве ли чил ся в 2,5 раза (с 0,011±0,003 до 0,028±0,005 л/мин, 

р<0,001) и воз рос ла в 1,5 раза ско рость кро во то ка в ве нах пред-

ста тель ной же ле зы (с 3,26±0,34 до 4,74±0,63 см/с, р<0,05).

По боч ные дей ст вия во бэн зи ма бы ли ми ни маль ны ми. Толь ко 

1 (1,0%) из 102 че ло век жа ло вал ся на по яв ле ние ме тео риз ма и 2 

(2,0%) – на из ме не ние кон си стен ции, цве та и за па ха сту ла. Эти 

по боч ные яв ле ния ис чез ли сра зу же по сле пре кра ще ния прие ма 

во бэн зи ма.

Вы во ды

1. При ме не ние пре па ра та сис тем ной эн зи мо те ра пии во бэн зи-

ма у боль ных хро ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том по зво ля ет 

у боль шин ст ва из них (95,7%) до бить ся эли ми на ции воз бу ди те ля 

за счет бо лее вы со кой кон цен тра ции ан ти бак те ри аль но го пре па-

ра та в оча ге вос па ле ния, су ще ст вен но сни зить вы ра жен ность у 

них бо лево го син дро ма и рас стройств мо че ис пус ка ния.

2. Пре па ра ты сис тем ной эн зи мо те ра пии яв ля ют ся па то ге не-

ти че ски обос но ван ным ле кар ст вен ным сред ст вом при ле че нии 

боль ных хро ни че ским про ста ти том, так как вос ста нав ли ва ют 

кро во об ра ще ние в пред ста тель ной же ле зе за счет уве ли че ния 

объ ем но го кро во то ка в этом ор га не, по вы ше ния пи ко вой сис то-

ли че ской и диа сто ли че ской ско ро стей кро во то ка в ар те ри ях и 

ли ней ной ско ро сти кро во то ка в ве нах пред ста тель ной же ле зы, 

нор ма ли за ции ин дек са ре зи стент но сти.

3. Сис тем ная эн зи мо те ра пия боль ных хро ни че ским про ста ти-

том по зво ля ет зна чи тель но улуч шить ка че ст во жиз ни па ци ен тов, 

спо соб ст ву ет боль шей дли тель но сти без ре ци див но го те че ния 

бо лез ни по сле пре кра ще ния ле че ния и су ще ст вен но улуч ша ет 

по ло вую функ цию.

4. При ем пре па ра та сис тем ной эн зи мо те ра пии у боль ных 

хро ни че ским про ста ти том ока зы ва ет кор ри ги рую щее влия ние 

на па то ло ги че ские сдви ги в сис те ме ге мо коа гу ля ции и им му ни-

те та и улуч ша ет под виж ность спер ма то зои дов.

5. Нор ма ли за ция эхо ст рук ту ры пред ста тель ной же ле зы че рез 

4 не де ли ле че ния пре па ра том сис тем ной эн зи мо те ра пии во бэн зи-

мом на сту па ет у 82,3% боль ных хро ни че ским про ста ти том. 

Про ве ден ное ис сле до ва ние по ка зы ва ет, что пре па ра ты сис-

тем ной эн зи мо те ра пии сле ду ет на зна чать всем боль ным хро ни че-

ским про ста ти том (ка те го рии II и ка те го рии III по клас си фи ка ции 

NIH-CPSI) как па то ге не ти че ски обос но ван ный вид ле че ния. Боль-

ным, стра даю щим хро ни че ским бак те ри аль ным про ста ти том, 

долж на быть ре ко мен до ва на ком би ни ро ван ная те ра пия во бэн зи-

мом в со че та нии с ан ти бак те ри аль ным пре па ра том. У боль ных 

хро ни че ским абак те ри аль ным про ста ти том пре па ра ты сис тем ной 

эн зи мо те ра пии мо гут быть ис поль зо ва ны в ка че ст ве мо но те ра пии. 

При обе их фор мах хро ни че ско го про ста ти та дли тель ность сис тем-

ной эн зи мо те ра пии долж на быть не ме нее 4 не дель.

Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов
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Опыт клинического использования 
фармацевтических  препаратов

Будут представлены три тематических раздела: “Очковая оптика” (очки, линзы, оправы, офтальмологическое обо-
рудование и инструменты), “Оптические приборы и технологии” (телескопы, подзорные трубы, зрительные трубы, 
бинокли, монокуляры, штативы, микроскопы, медицинская оптика) и “Стекло и изделия из стекла” (оборудование и 
инструменты для обработки и производства стекла, художественное и декоративное стекло, витражи, зеркала).

“В рамках выставки производители линз, очков, оптических приборов и оборудования смогут познакомиться с новыми техно-

логиями и тенденциями рынка, пообщаться с коллегами, завязать новые контакты и провести переговоры с потенциальными 

клиентами. Ранее компании – производители оптики могли представить свою продукцию только на медицинских выставках, 

но с развитием рынка появилась заинтересованность в проведении отдельной, специализированной выставки. Участие в 

выставке примут не только белорусские, но и зарубежные предприятия, а также поставщики и дистрибьюторы оптики круп-

нейших европейских марок”, – рассказали в оргкомитете.

Экспозиция рассчитана в первую очередь на специалистов, однако посетить ее будет интересно и конечным потребителям 

продукции, которые получат возможность одними из первых ознакомиться с ассортиментом и новыми дизайнерскими тен-

денциями в производстве оправ, очков и линз до их появления в розничной сети республики.

ВЫСТАВКА  “ОПТИКА 2010”  ПРОЙДЕТ  В  РЕСПУБЛИКАНСКОМ  ВЫСТАВОЧНОМ  ЦЕНТРЕ  ПО  АДРЕСУ:  МИНСК, УЛ. Я.КУПАЛЫ, 27

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ  ВЫСТАВКА  ОПТИКИ  ВПЕРВЫЕ  ПРОЙДЕТ  В  БЕЛАРУСИ

МЕЖДУНАРОДНАЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ

ВЫСТАВКА ОПТИКИ И ОЧКОВ “ОПТИКА-2010”

ВПЕРВЫЕ ПРОЙДЕТ В МИНСКЕ

с 11 по 14 мая 2010 года
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НОВОСТИ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА 

Е
вропейское агентство по лекарственным средствам 

(EMEA) одобрило новое показание к назначению препа-

рата «Кораксан» (ивабрадин). Кораксан рекомендован 

к применению у пациентов с хронической ишемической 

болезнью сердца при недостаточной эффективности β-блока-

торов: если не удается снизить частоту сердечных сокращений 

ниже 60 ударов в минуту, несмотря на применение оптимальной 

дозы β-блокатора. 

В октябре 2005 г. EMEA утвердило первое показание для 

Кораксана – симптоматическое лечение стабильной стено-

кардии у пациентов с нормальным синусовым ритмом при не-

переносимости или противопоказаниях к применению β-адре-

ноблокаторов. С тех пор было опубликовано множество новых 

данных о клинических преимуществах препарата. В частности, 

на основании положительных результатов клинических исследо-

ваний ASSOCIATE [1] и BEAUTIFUL [2] показания к назначению 

Кораксана были расширены.

Результаты клинического исследования ASSOCIATE (Evalua-

tion of the Anti-anginal efficacy and Safety of the aSsociation Of the 

If Current inhibitor IvabrAdine with a beTa-blockaTor), проведенно-

го с участием 889 пациентов с ишемической болезнью сердца, 

продемонстрировали, что назначение Кораксана в сочетании 

с 50 мг атенолола ежедневно улучшает все параметры нагру-

зочного теста. Результаты данного исследования имеют особое 

значение, поскольку проведенные ранее исследования, оце-

нивающие эффективность комбинаций других антиангиналь-

ных гемодинамических препаратов, давали противоречивые 

результаты. Однако в клинической практике комбинированная 

гемодинамическая терапия широко использовалась, несмотря 

на отсутствие доказательной базы. «На сегодняшний день из 

всех имеющихся публикаций о комбинированном применении 

гемодинамических антиангинальных препаратов результаты 

исследования ASSOCIATE являются наиболее убедительной де-

монстрацией преимущества комбинированной терапии с точки 

зрения масштабов исследования, соответствия рекомендациям 

и клинической значимости существенных улучшений всех пара-

метров нагрузочного теста, полученных в исследовании», – за-

явил доктор Жан-Клод Тардиф, ведущий исследователь из Инс-

титута сердца в Монреале, Канада.

В крупномасштабном исследовании BEAUTIFUL (morBid-

ity-mortality EvAlUaTion of the If inhibitor ivabradine in patients 

with CAD and left ventricULar dysfunction) принимали участие 

10 917 пациентов с ишемической болезнью сердца и дис-

функцией левого желудочка. Кораксан назначался сверх 

проводимой оптимальной терапии, причем 86,9% больных 

уже принимали β-блокаторы. Результаты субанализа группы 

пациентов с симптомами стенокардии показал, что Кораксан 

даже сверх проводимой терапии снижает риск возникнове-

ния инфаркта миокарда, госпитализации по поводу сердеч-

ной недостаточности и сердечно-сосудистой смерти на 24% 

(p = 0,05) на фоне улучшения всех параметров антиангиналь-

ной эффективности. Кораксан снижает риск госпитализации 

по поводу фатального и нефатального инфаркта миокарда 

на 42% (p = 0,021). Преимущества лечения Кораксаном были 

еще более выраженными у пациентов со стенокардией и 

ЧСС ≥ 70 уд./мин, у которых Кораксан снизил риск развития 

инфаркта миокарда на 73% (p = 0,002). При этом Кораксан 

уменьшает потребность в реваскуляризации миокарда у всех 

больных со стенокардией на 30% (p = 0,19), а у пациентов со 

стенокардией и ЧСС ≥ 70 уд./мин – на 59% (p = 0,04). 

Кораксан продемонстрировал хорошую переносимость у 

больных в обоих клинических исследованиях. Результаты иссле-

дований ASSOCIATE и BEAUTIFUL будут включены в обновлен-

ную инструкцию по применению препарата «Кораксан».

«Кораксан доказал свою эффективность в качестве ан-

тиангинального препарата и может также использоваться для 

предотвращения коронарных катастроф у пациентов со стено-

кардией. Новое показание к применению препарата позволит 

нам эффективно лечить большее количество больных со сте-

нокардией, которая не поддается контролю, несмотря на прием 

β-блокаторов», – прокомментировал профессор K. Фокс из Ко-

ролевского госпиталя г. Бромптон (Великобритания), координа-

тор исследования BEAUTIFUL.
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О
пу холь Юин га в кос тях ске ле та встре ча ет ся в 1–3% 

слу ча ев сре ди но во об ра зо ва ний, в ос нов ном в диа фи-

зах и ме та фи зах длин ных труб ча тых кос тей (в пло ских 

кос тях зна чи тель но  ре же). Наи бо лее час то она по ра-

жа ет де тей (обыч но стар ше 5 лет) и мо ло дых лю дей; по сле 50 

лет встре ча ет ся ред ко. В клас си фи ка ции опу хо лей кос тей ВОЗ 

(2002) сар ко ма Юин га от но сит ся к груп пе «Ко ст но моз го вые (круг-

лок ле точ ные опу хо ли)». Она вы де ле на Джейм сом Юин гом в 1921 

г. под на зва ни ем «диф фуз ная эн до те лио ма кос ти», об ла даю щая 

вы со кой чув ст ви тель но стью к лу че вой те ра пии. В по сле дую щем 

поя ви лось мно го ра бот, но по дав ляю щее чис ло пуб ли ка ций по свя-

ще ны по ра же нию длин ных труб ча тых кос тей [1, 3, 12, 13]. Осо бен-

но сти ди аг но сти ки опу хо ли Юин га в пло ских кос тях ске ле та в 

ли те ра ту ре ос ве ще ны не дос та точ но пол но. Здесь она про те ка-

ет свое об раз но, и ди аг но сти ка в ран нем пе рио де чрез вы чай но 

слож на. 

Рас по ла гая боль шим опы том ра бо ты по ко ст ной па то ло гии, 

мы хо тим от ме тить осо бен но сти ран ней кли ни ко-рент ге но ло ги че-

ской ди аг но сти ки дан ной опу хо ли в пло ских кос тях, пред ва ри-

тель но крат ко из ло жив ди аг но сти ку по ра же ния длин ных труб ча-

тых кос тей. Ос нов ным кли ни че ским сим пто мом яв ля ет ся боль. 

По ее ин тен сив но сти мож но вы де лить сле дую щие про яв ле ния: 

ост рая, про грес си рую щая, вол но об раз ная, вя ло про те каю щая, 

вре ме на ми уси ли ваю щая ся. По кли ни че ско му те че нию сар ко мы 

Юин га мож но раз де лить на две груп пы.

В пер вой груп пе те че ние за бо ле ва ния вол но об раз но, со-

про во ж да ет ся пе рио ди че ским подъ е мом тем пе ра ту ры те ла до 

38–39 оС. При подъ е ме тем пе ра ту ры со стоя ние боль но го рез ко 

ухуд ша ет ся, ло каль ные бо ли уси ли ва ют ся, осо бен но по но чам, 

уве ли чи ва ет ся при пух лость. В ана ли зах кро ви от ме ча ет ся лей-

ко ци тоз до 10—12 тыс., СОЭ — 45—50 мм/ч и вы ше. В на чаль ном 

пе рио де рент ге но ло ги че ски  де ст рук тив ные из ме не ния в кос ти 

не вы яв ля ют ся, мо жет иметь место уме рен ный пе рио стит. По 

кли ни ко-рент ге но ло ги че ским дан ным в боль шин ст ве слу ча ев 

ста вит ся ди аг ноз: «ос тео мие лит», на зна ча ет ся ан ти био ти ко те-

ра пия и про ти во вос па ли тель ное ле че ние. С те че ни ем вре ме ни 

выраженность бо лей умень ша ет ся, тем пе ра ту ра нор ма ли зу ет-

ся, при пух лость (ес ли она име ет ся) ста би ли зи ру ет ся. Од на ко 

че рез оп ре де лен ный про ме жу ток вре ме ни (1,5—2,5 мес.) вновь 

на сту па ет обо ст ре ние с по вы ше ни ем тем пе ра ту ры и рез ки ми 

бо ля ми. Рент ге но ло ги че ски вы яв ля ют ся де ст рук тив ные из ме-

не ния в по ра жен ной кос ти с ис тон че ни ем или раз ру ше ни ем 

кор ти каль но го слоя и слои стым («лу ко вич ным») пе рио сти том, 

зна чи тель ным мяг кот ка нным ком по нен том без из вест ко вых 

вклю че ний. Бо ли уси ли ва ют ся, осо бен но по но чам. Та кие из-

ме не ния не ко то рые  ав то ры объ яс ня ют по па да ни ем нек ро ти че-

ских эле мен тов тка ни в ток кро ви [6, 10, 11, 17]. По на ше му 

мне нию, та кое свое об раз ное те че ние сар ко мы Юин га мож но 

объ яс нить сле дую щим об ра зом. В пе ри од обо ст ре ния про ис-

хо дит от слое ние над ко ст ни цы опу хо ле вой тка нью, рез ки ми 

бо ля ми и со от вет ст вую щей ре ак ци ей ор га низ ма (лей ко ци тоз, 

вы со кая СОЭ). В пе ри од ре мис сии не сколь ко умень ша ет ся 

при пух лость, сни жа ет ся тем пе ра ту ра те ла, нор ма ли зу ют ся ана-

ли зы кро ви, но опу хо ле вый про цесс про дол жа ет раз ви вать ся, 

вновь про рас та ет обо лоч ку но во об ра зо ва ния, и про яв ля ет ся 

со от вет ст вую щая ре ак ция ор га низ ма, об ра зу ет ся как бы «лу-

ко вич ный пе рио стит».

Кли ни че ский при мер. Боль ная К., 24 лет, по сту пи ла в на шу 

кли ни ку с ди аг но зом: хро ни че ский ос тео мие лит ниж ней тре ти 

ле во го бед ра. Из анам не за: бо ли поя ви лись за 4 ме с. до по сту-

п ле ния, за тем по вы си лась тем пе ра ту ра те ла до 38,5 оС. Ле чи-

лась в го род ской кли ни че ской боль ни це по по во ду ос тео мие ли-

та, по лу ча ла ан ти бак те ри аль ную те ра пию без осо бо го эф фек та. 

Пер вое вре мя бы ло улуч ше ние, за тем вновь обо ст ре ние. Там же 

про из ве де на тре пано би оп сия, но ди аг ноз точ но не был ве ри фи-

ци ро ван. Ана лиз кро ви: СОЭ — 50 мм/ч, лей ко ци ты — 8,1 тыс.; 

ге мо гло бин – 75 г/л. Вы пол не на ком пь ю тер ная и маг нит но-ре зо-

нанс ная то мо гра фия. За клю че ние спе циа ли стов по КТ и МРТ: в 

губ ча том ве ще ст ве дис таль но го от де ла бед рен ной кос ти име ет-

ся де ст рук ция с на ли чи ем еди нич ных мел ких се к ве ст ров, вы ра-

жен ос тео по роз, ат ро фия мяг ких тка ней. По кар ти не КТ и МРТ 

боль ше дан ных в поль зу хро ни че ско го не спе ци фи че ско го ос тео-

мие ли та. По на ше му мне нию, нель зя ис клю чить и опу хо ле вый 

про цесс.  В кли ни ке боль ная тща тель но об сле до ва на, со сто ро-

ны внут рен них ор га нов па то ло гии не вы яв ле но, вы пол не на от кры-

тая био псия. Гис то ло ги че ский ди аг ноз: сар ко ма Юин га. Па ци ент-

ка пе ре ве де на в РНПЦ он ко ло гии и медицинской  ра дио ло гии 

им. Н.Н. Алек сан д ро ва для со от вет ст вую ще го ле че ния. 

Это на блю де ние на гляд но ил лю ст ри ру ет труд но сти в ди аг но-

сти ке на пер вом эта пе сар ко мы Юин га, да же мор фо ло ги че ски; 

не об хо ди мо пол но цен ное гис то ло ги че ское ис сле до ва ние.

При вто рой груп пе за бо ле ва ние на чи на ет ся мед лен но, бо-

ли ту пые, ною щие, по сте пен но уси ли ваю щие ся, и че рез 3—5—7 

ме с. ста но вят ся по сто ян ны ми и силь ны ми. Вы яв ля ет ся уме рен-

но бо лез нен ная при пух лость, рент ге но ло ги че ски оп ре де ля ет ся 

де ст рук ция кор ти каль но го слоя с мяг кот ка нным ком по нен том, 

И.Р. Во ро но вич, Л.А. Паш ке вич

Кли ни ко-рент ге но мор фо ло ги че ская
ди аг но сти ка опу хо ли Юин га в пло ских
кос тях (та за, ло пат ки, по зво ноч ни ка)

РНПЦ трав ма то ло гии и ор то пе дии МЗ РБ
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ко то рая мед лен но уве ли чи ва ет ся в раз ме рах, от сут ст ву ют при-

зна ки вос па ле ния.

Кли ни че ский при мер. Боль ной Ж., 21 год, пе ре ве ден в наш 

центр из хи рур ги че ско го от де ле ния го род ской кли ни че ской боль-

ни цы с по доз ре ни ем опу холи бед рен ной кос ти. Из анам не за: ту-

пые ною щие бо ли в сред ней тре ти пра во го бед ра поя ви лись 2,5 

ме с. на зад, за тем уме рен ная при пух лость по пе ред ней по верх-

но сти. В те че ние 1,5 ме с. бо ли бес по кои ли толь ко по сле фи зи че-

ской на груз ки, за тем в по кое и по но чам. Объ ек тив но: при паль-

па ции в сред ней тре ти бед ра по пе ред нена руж ной по верх но сти 

от ме ча ет ся опу хо ле вид ное уп лот не ние, про тя жен но стью 12 см, 

не под виж ное, без чет ких гра ниц, сла бо бо лез нен ное. Па хо вые 

лим фо уз лы уве ли че ны до раз ме ра лес но го оре ха. Рент ге но ло-

ги че ски (рис. 1)  оп ре де ля ет ся сма зан ность ко ст но го ри сун ка, 

кор ти каль ный слой на про тя же нии 16 см утол щен в два раза, кон-

ту ры его не ров ные, вол ни стые; ко ст но- моз го вой ка нал су жен. 

Со сто ро ны внут рен них ор га нов па то ло гии не вы яв ле но. Ана лиз 

кро ви: лей ко ци ты — 7,4 тыс.; СОЭ — 47 мм/ч, фор му ла без от-

кло не ний от нор мы. На ос но ва нии кли ни ко-рент ге но ло ги че ской 

кар ти ны по став лен пред ва ри тель ный ди аг ноз: пер вич но-з ло ка че-

ст вен ное но во об ра зо ва ние пра во го бед ра. Вы пол не на тре пано- 

био псия. Гис то ло ги че ский ди аг ноз: сар ко ма Юин га.  Боль ной 

пе ре ве ден в НИИ он ко ло гии и медицинской  ра дио ло гии.

Дан ное на блю де ние ха рак те ри зу ет раз но об ра зие рент ге но-

ло ги че ских из ме не ний ко ст ной струк ту ры при опу хо ли Юин га. 

В ча ст но сти осо бый ин те рес пред став ля ет вы ра жен ная гру бая пе-

рио сталь ная ре ак ция на зна чи тель ном про тя же нии с рез ким утол-

ще ни ем кор ти каль но го слоя и эбур неа ци ей ко ст но-моз го во го 

ка на ла, что мо жет на блю дать ся при хро ни че ском ос тео мие ли те.

При ло ка ли за ции дан но го но во об ра зо ва ния в пло ских кос-

тях та за, ло пат ки, по зво ноч ни ка неха рак тер на пе рио сталь ная ре-

ак ция, ко то рая вы яв ля ет ся в длин ных труб ча тых кос тях, но кор ко-

вый слой раз ру ша ет ся и об ра зу ет ся мяг кот ка нный ком по нент. 

Слож но сти диф фе рен ци аль ной ди аг но сти ки опу хо ли Юин-

га в пло ских кос тях обу слов ле ны мно ги ми па то ло ги че ски ми 

про цес са ми в дан ных об лас тях, сре ди ко то рых наи бо лее час то 

встре ча ют ся вос па ли тель ные (спе ци фи че ские и не спе ци фи че-

ские), раз но об раз ные опу хо ли и опу хо ле по доб ные по ра же ния, 

а так же де ге не ра тив но-дис тро фи че ские из ме не ния, осо бен но в 

по яс нич но-кре ст цо вой об лас ти. Пло ские кос ти не ред ко  из ме ня-

ют ся при мно гих сис тем ных и эн док рин ных за бо ле ва ни ях, при 

фиб роз ной дис пла зии, хон дро мах, эо зи но филь ной гра ну ле ме и 

бо лез нях кро ви. Все это соз да ет оп ре де лен ные труд но сти для 

диф фе рен циа ции па то ло ги че ско го про цес са.

Сле ду ет от ме тить, что сар ко ма Юин га да ет ме та ста зы не 

толь ко во внут рен ние ор га ны, но так же из кос ти в кость. Из люб-

лен но ме та ста зы встре ча ют ся в че ре пе, по зво ноч ни ке, кос тях та-

за. Да же при мик ро ско пи че ском ис сле до ва нии гис то ло ги че ская 

кар ти на име ет боль шое сход ст во с гра ну ля ци он ной тка нью при 

вос па ли тель ных за бо ле ва ни ях кос тей. Во вре мя опе ра ции ис тин-

ная кар ти на за бо ле ва ния в ря де слу ча ев ос та ет ся не рас по знан-

ной, так как из-за кол ли к ва ци ан но го нек ро за опу хо ле вид ных 

масс воз ни ка ет жид кий или по лу жид кий рас пад, на по ми наю щий 

гной [7, 8, 9, 14].

Под на шим на блю де ни ем на хо ди лось 37 боль ных с опу хо-

лью Юин га в пло ских кос тях, в т. ч. кос тях та за — 19, по зво ноч ни-

ке —  13, ло пат ке — 5.

В кос тях та за ос нов ным кли ни че ским про яв ле ни ем служила 

боль. Ост рое раз ви тие за бо ле ва ния на блю да лось лишь у 4 па ци-

ен тов. По ха рак те ру про яв ле ния оно на по ми на ло ост рый вос па ли-

тель ный про цесс с по вы ше ни ем тем пе ра ту ры те ла до 38-39 оС.  В 

ана ли зах кро ви оп ре де ля лось уве ли че ние лей ко ци тов до 10—12 

тыс., повышенное СОЭ до 40—50 мм/ч. В боль шин ст ве слу ча ев 

про цесс про те кал мед лен но, по яв ля лись ною щие бо ли, ко то рые 

по сте пен но на рас та ли по ин тен сив но сти. У лиц стар ше го воз рас-

та ино гда на блю дал ся вол но об раз ный ха рак тер те че ния бо лез-

ни. По сле про ти во вос па ли тель но го ле че ния бо ли по сте пен но 

за ти ха ли, но че рез раз ные ин тер ва лы (1,5—3 мес.) вновь по яв ля-

лись. Та ких пе рио дов до по сту п ле ния в ста цио нар бы ва ло от 2 

до 4. Все это за труд ня ло по ста нов ку пра виль но го ди аг но за.

Кли ни че ский при мер. Боль ная Г., 11 лет, пе ре ве де на в на-

шу кли ни ку из го род ско го рев ма то ло ги че ско го от де ле ния с 

ди аг но зом «ос тео мие лит ле вой лоб ко вой кос ти». Из анам не за 

— бес по кои ли бо ли в об лас ти ле во го та зо бед рен но го сус та ва 

в те че ние 3 мес., вре ме на ми по вы ша лась тем пе ра ту ра те ла до 

38,4 оС. Вра ча ми бы ла вы яв ле на при пух лость в ле вой па хо вой 

об лас ти, бо лез нен ная при паль па ции и дви же нии в та зо бед рен-

ном сус та ве. С ди аг но зом «рев ма то ид ный арт рит» гос пи та ли зи-

ро ва на в со от вет ст вую щее го род ское от де ле ние, где ле чи лась 

в те че ние 3 не дель. Бо ли пре кра ти лись, ис чез ла  при пух лость, 

в удов ле тво ри тель ном со стоя нии па ци ент ка бы ла вы пи са на до-

мой. Спус тя 2,5 мес. вновь по вы си лась тем пе ра ту ра до 38,5оС, 

во зоб но ви лась при пух лость в об лас ти то го же сус та ва. Гос пи та-

ли зи ро ва на в то же от де ле ние. В анам не зе кро ви: лей ко ци тоз 

– 20,0 тыс., СОЭ — 53 мм/ч. Рент ге но ло ги че ски вы яв ле на де ст-

рук ция и пе рио стит лоб ко вой кос ти сле ва. При по сту п ле нии в на-

шу кли ни ку: об щее со стоя ние удов ле тво ри тель ное, оп ре де ля ет-

ся при пух лость в ле вой па хо вой об лас ти, бо лез нен ная, плот ная, 

раз ме ром с ку ри ное яй цо; дви же ния в та зо бед рен ном сус та ве 

не сколь ко ог ра ни че ны, сла бо бо лез нен ны. На рент ге но грам ме 

(рис.2) оп ре де ля ет ся мно го оча го вая де ст рук ция в ле вой лоб ко-

вой кос ти, боль ше в нис хо дя щей вет ви, уп лот не ние кор ти каль-

но го слоя го ри зон таль ной вет ви с вы ра жен ным пе рио сти том и 

мяг кот ка нным ком по нен том. Для уточ не ния ди аг но за сде ла на 

пунк ци он ная био псия.

Мик ро ско пи че ски — ме ж ду ко ст ны ми бал ка ми рас по ла га-

ет ся рых лая фиб роз ная ткань, про ни зан ная ней тро филь ны ми 

лей ко ци та ми, лим фо ид ны ми клет ка ми и гис тио ци та ми. Гис то ло-

ги че ский ди аг ноз: хро ни че ское не спе ци фи че ское вос па ле ние. 

На зна че на ан ти био ти ко те ра пия. Об щее со стоя ние де воч ки улуч-

ши лось, кар ти на пе ри фе ри че ской кро ви нор ма ли зо ва лась. Вы-

Рис. 1. На рентгенограмме больно-
го Ж.,  21 г., видно утолщение кор-
тикального слоя бедренной кости 
на значительном протяжении, 
контуры его неровные, костная 
структура с периостальной реак-
цией, напоминает «луковичный» 
периостит, костно-мозговой канал 
сужен. Диагноз: саркома Юинга
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пи са на на ам бу ла тор ное ле че ние. Од на ко че рез два ме ся ца 

вновь поя ви лись бо ли, со про во ж дав шие ся по вы ше ни ем тем пе-

ра ту ры до 39оС. При об сле до ва нии: жи вот вздут, паль пи ру ет-

ся в об лас ти па ха зна чи тель ное опу хо ле вид ное об ра зо ва ние, 

рас про стра няю щее ся в об ласть та за, отек верх ней тре ти ле во го 

бед ра, на ру ше ние функ ции та зо вых ор га нов. СОЭ — 49 мм/ч, L 

— 25,1. Рент ге но ло ги че ски зна чи тель ная де ст рук ция лоб ко вой 

кос ти с мяг кот ка нным ком по нен том. В груд ной клет ке об на ру-

же ны в при кор не вой зо не ок руг лые оча ги уп лот не ния. На ос но-

ва нии кли ни ко-рент ге но ло ги че ских дан ных и пе ре смот ра мик-

ро пре па ра тов ус та нов лен ди аг ноз: опу холь Юин га, пациентка 

пе ре ве де на в он ко уч ре ж де ние.

При ве ден ное на блю де ние свидетельствует о боль ших труд-

но стях при диф фе рен ци ации опу хо ли Юин га с вос па ли тель ны ми 

про цес са ми не толь ко по кли ни ко-рент ге но ло ги че ской кар ти не, 

но и при гис то ло ги че ском ис сле до ва нии. Не об хо ди мо быть ос то-

рож ным при по втор ном обо ст ре нии и про во дить все сто рон нее 

ис сле до ва ние, в т. ч. по втор ную био псию с тща тель ным мик ро-

ско пи че ским ис сле до ва ни ем.

Рент ге но ло ги че ская кар ти на опу хо ли Юин га в пло ских кос-

тях ха рак те ри зу ет ся со че та ни ем про яв ле ния де ст рук тив ных 

про цес сов и ре ак тив ным кос те об ра зо ва ни ем. В за ви си мо сти 

от пре ва ли ро ва ния то го или ино го про цес са  вы де ле ны три ти па 

из ме не ний: ос тео ли ти че ский, ос тео бла сти че ский и сме шан ный. 

При пер вом ти пе рент ге но ло ги че ски оп ре де ля ет ся очаг де ст рук-

ции без ос си фи ка ции; при вто ром, на обо рот, уп лот не ние кос ти, 

в ос нов ном при ло ка ли за ции в под вздош ной кос ти и об лас ти 

кре ст цо во-под вздош но го со чле не ния; при сме шан ном ти пе де-

ст рук ция в кос ти со че та ет ся с уп лот не ни ем ее по ок руж но сти.

Рент ге но ло ги че ская кар ти на, от ли чаю щая ся от та ко вой в 

длин ных труб ча тых кос тях, обу слов ле на, по на ше му мне нию, 

ана то ми че ским строе ни ем пло ских кос тей. Они по строе ны 

в боль шин ст ве сво ем из губ ча той кос ти и ли ше ны ко ст но-

моз го во го ка на ла, по ко то ро му идет рас про стра не ние опу-

хо ли. В пло ских кос тях та за от сут ст ву ет плот ная над ко ст ни ца, 

ко то рая  мог ла бы соз да вать оп ре де лен ное пре пят ст вие по пу ти 

рас про стра не ния но во об ра зо ва ния. Этим мож но объ яс нить, что 

в ран ние сро ки вы яв ля ет ся мяг кот ка нный ком по нент, от сут ст ву ет 

так на зы вае мый «лу ко вич ный» пе рио стит, сла бо вы ра же ны при-

зна ки эн до сталь но го кос те об ра зо ва ния [4, 5, 13, 15].

Мно го оча го вая де ст рук ция от ме че на в 6 на блю де ни ях, об-

шир ные оча ги ос тео ли за бы ли в 5 слу ча ях, круп но ячеи стые 

ос тео ли ти че ские оча ги — в 5. На ру ше ние це ло ст но сти кор ти-

каль но го слоя без вы ра жен ной ре ак ции со сто ро ны пе рио ста 

от ме че но у 11 боль ных.

Вто рой осо бен но стью рент ге но ло ги че ской кар ти ны яв ля ет ся 

на ли чие во круг оча гов де ст рук ции «хлопь е вид ных» уча ст ков уп-

лот не ния или гру бой тра бе ку ли за ции. Од на ко на до учи ты вать, 

что кор ти каль ный слой крае об ра зую щих  от де лов та за тон кий, 

за ис клю че ни ем внут рен ней по верх но сти те ла под вздош ной 

кос ти, и не да ет чет ко го рент ге но ло ги че ско го ото бра же ния, по-

это му из ме не ние кор ко во го слоя вы яв ля ет ся в ос нов ном в ви де 

рав но мер но го сни же ния плот но сти кос ти; луч ше струк тур ные из-

ме не ния оп ре де ля ют ся при КТ и МРТ-ис сле до ва ни ях. Важ ным 

по сто ян ным при зна ком опу хо ли Юин га яв ля ет ся на ли чие экс т ра-

ос саль но го ком по нен та без уча ст ков уп лот не ния. 

При ло ка ли за ции про цес са в под вздош ной кос ти но во об ра-

зо ва ние рас про стра ня ет ся как в вен траль ном, так и дор саль ном 

на прав ле нии. Вен траль ная часть обыч но вы яв ля ет ся при дос ти-

же нии но во об ра зо ва нием боль ших раз ме ров, а дор саль ная – од-

но вре мен но с уп лот не ни ем мяг ких тка ней. В от дель ных на блю де-

ни ях оп ре де ля лось зна чи тель ное уп лот не ние кос ти.

Кли ни че ский при мер. Боль ная Ж., 12 лет, стра да ла бо ля ми 

в об лас ти пра вой под вздош ной кос ти в те че ние 4 ме с., уси ли-

ваю щи ми ся при дви же нии. В по след ние 1,5 ме с. вре ме на ми по-

яв ля лась по вы шен ная тем пе ра ту ра до 38оС; бо ли уси ли ва лись, 

осо бен но по но чам. Со сто ро ны внут рен них ор га нов па то ло гии 

не вы яв ле но, отмечены лей ко ци тоз (8,4 тыс.) и повышенная СОЭ 

(37 мм/ч). На рент ге но грам ме вы яв ля лось оча го вое уп лот не ние 

боль шей час ти кры ла под вздош ной кос ти и об лас ти кре ст цо-

во-под вздош но го со чле не ния (рис. 3). Кли ни че ский ди аг ноз: 

ос тео мие лит под вздош ной кос ти, нель зя ис клю чить опу хо ле вый 

про цесс Юин га. Вы пол не на био псия. Гис то ло ги че ский ди аг ноз: 

сар ко ма Юин га. Боль ная на прав ле на в он ко уч ре ж де ние. 

Обмен опытом 

Рис. 2. Рентгенограмма больной Г., 11 лет. Определя-
ются мелкие  очаги деструкции в нисходящей ветви 
левой лобковой кости, утолщение кортикального слоя 
горизонтальной ветви с неровными контурами и су-
жением межкортикального пространства, выражен 
периостит с мягкотканным компонентом. Клинический 
диагноз: остеомиелит лобковой кости. Гистологичес-
кий диагноз: саркома Юинга

Рис. 3. Рентгенограмма таза больной Ж., 12 лет. Опре-
деляется очаговое уплотнение большей части крыла 
подвздошной кости и области крестцово-подвздошно-
го сочленения слева. Клинический диагноз: остеоми-
елит левой подвздошной кости. Гистологический диа-
гноз: саркома Юинга
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В по зво ноч ни ке опу холь Юин га ло ка ли зу ет ся ре же, чем в 

кос тях та за. За мно го лет ний пе ри од (свы ше 40 лет) мы на блю-

да ли это но во об ра зо ва ние у 13 па ци ен тов. Пер вым сим пто мом 

у всех пациентов бы ла ло каль ная боль, вна ча ле не силь ная, 

ною щая, пе рио ди че ская, по сте пен но на рас таю щая, че рез 2—3 

ме с. по яв ля лись ноч ные боли. При ло ка ли за ции про цес са в по-

яс нич но-кре ст цо вом от де ле па ци ен ты от ме ча ли ир ра диа цию 

бо ли в ниж ние ко неч но сти; у че ты рех боль ных бы ло от ме че-

но крат ко вре мен ное по вы ше ние тем пе ра ту ры те ла до 37,5—

38,0оС. Дли тель ное вре мя об щее со стоя ние па ци ен тов бы ло 

удов ле тво ри тель ным. Все они до по сту п ле ния в ста цио нар на-

ше го цен тра ле чи лись по по во ду ту бер ку ле за, ос тео мие ли та 

по зво ноч ни ка, ра ди ку ли та. В сред нем че рез пол го да от про яв-

ле ния пер вых сим пто мов раз ви ва лись тя же лые ос лож не ния: 

па ра лич ниж них ко неч но стей и на ру ше ние функ ции та зо вых 

ор га нов, яв ле ния пол но го бло ка про во ди мо сти спин но го моз-

га и нерв ных ство лов. В это вре мя вы яв лялись су ще ст вен ные 

из ме не ния со сто ро ны ана ли зов кро ви (СОЭ — 45–50 мм/ч, 

умень ше ние уровня ге мо гло би на, сдвиг лей ко ци тар ной фор му-

лы вле во). Рент ге но ло ги че ски определялись оча ги де ст рук ции 

с не ров ны ми, но чет ки ми кон ту ра ми, в кре ст це де ст рук ция мел-

ко оча го вая, сег мент вы гля дит взду тым. Наи бо лее объ ек тив ную 

кар ти ну из ме не ний да ют КТ и МРТ. При не об хо ди мо сти вы пол-

ня лась мие ло гра фия.

Кли ни че ский при мер. Боль ной В., 8 лет, стра дал бо ля ми в те-

че ние по лу го да, ко то рые уси ли ва лись при ходь бе; вре ме на ми по-

вы ша лась тем пе ра ту ра до 38,5оС. Был ус та нов лен кли ни че ский 

ди аг ноз: ту бер ку лез ный спон ди лит по яс нич но го от де ла по зво ноч-

ни ка. В те че ние 3,5 мес. по лу чал ме ди ка мен тоз ное ле че ние в ста-

цио на ре про ти во ту бер ку лез но го дис пан се ра, со блю дал по стель-

ный ре жим, но без ре зуль тат но, по это му был на прав лен в наш 

центр. При по сту п ле нии: об щее со стоя ние удов ле тво ри тель ное, 

по ло же ние в по сте ли вы ну ж ден ное, на спи не, пра вая но га со гну-

та в та зо бед рен ном и ко лен ном сус та вах, рез кая бо лез нен ность 

при паль па ции на уров не L1-L2-L3, СОЭ — 37 мм/ч, L — 7,2. На 

рент ге но грам ме вы яв лен очаг де ст рук ции в те ле L1, до хо дя щий 

до  зад ней кор ти каль ной пла стин ки, на КТ — раз ру ше ние те ла 

L1 и зад не го ком плек са на зна чи тель ном про тя же нии с от слой-

кой бо ко вой пла стин ки с обе их сто рон, рез кое су же ние по зво-

ноч но го ка на ла (рис.4). Пред ва ри тель ный кли ни че ский ди аг ноз: 

Пер вич но-з ло ка че ст вен ная опу холь L1. Пред ло же на опе ра ция 

— зад небо ко вая де ком прес сия со дер жи мо го по зво ноч но го ка на-

ла с уда ле ни ем опу хо ле вых масс (при воз мож но сти — экс пресс-

био псия). По лу че но со гла сие ро ди те лей. Боль ной опе ри ро ван: 

дос туп зад ний, ла ми нэк то мия. По сле от се че ния ос ти стых от ро ст-

ков на ча лось обиль ное кро во те че ние. Вы яв ле на по лость, раз ме-

ром 6х5 см, за пол нен ная мяг кот ка нным ком по нен том, ко то рый 

в свя зи с кро во те че ни ем «бы ст ро» уда лен пу тем экс кох леа ции. 

Гис то ло ги че ский ди аг ноз: сар ко ма Юин га. По сле опе ра ци он ное 

те че ние без ос лож не ний. Ре бе нок пе ре ве ден в он ко ло ги че ский 

центр.

Осо бые труд но сти ве ри фи ка ции ди аг но за пред став ля ют при 

ло ка ли за ции про цес са в об лас ти пе ред не го от де ла кре ст ца.

Кли ни че ский при мер. Боль ная Ф., 9 лет, стра да ла уме рен ны-

ми, пе рио ди че ски ми бо ля ми в об лас ти кре ст ца в те че ние го да, к 

вра чам ро ди те ли в пер вое по лу го дие не об ра ща лись. За тем на-

ча ла по вы шать ся тем пе ра ту ра те ла до 37,1—37,5оС, бо ли ста ли 

рас про стра нять ся в пра вую но гу. Ле чи лась по мес ту жи тель ст ва 

от вос па ли тель но го про цес са с крат ко вре мен ным эф фек том, в 

по сле дую щем обо ст ре ние по вто ря лось, бы ла гос пи та ли зи ро ва-

на для уточ не ния ди аг но за в кли ни че скую боль ни цу, где тща тель-

но об сле до ва на с при ме не ни ем со вре мен ных ме то дов — КТ, МРТ 

(рис. 5). Кон суль ти ро ва на вы со ко ква ли фи ци ро ван ны ми спе циа-

ли ста ми, в т. ч. фти зио ор то пе да ми. Ус та нов лен кли ни че ский ди аг-

ноз: ос тео мие лит кре ст ца, по ра же ние S2 с на теч ни ком, ниж ним 

па ра па ре зом, на ру ше ни ем функ ции та зо вых ор га нов, эн те ро би-

оз (СОЭ — 30 мм/ч, L — 15,3, Hb — 113, био хи ми че ские по ка за те ли 

в нор ме, КТ и МРТ со от вет ст ву ют вос па ли тель но му про цес су). 

Боль ная пе ре ве де на в наш центр для опе ра тив но го ле че ния 

по по во ду ос тео мие ли та кре ст ца. Боль ная опе ри ро ва на: ле во-

сто рон ний ре бер но-па хо вый дос туп, вы де ле но за брю шин ное про-

стран ст во на уров не S1—S2, рас се че на вос па ли тель но-из ме нен-

ная пе ред няя про доль ная связ ка, уда ле ны от дель ные се к ве ст ры. 

Тща тель ный ге мо стаз, встав ле ны ак тив ные дре на жи, глу хой шов 

ра ны. По сле опе ра ци он ный пе ри од про те кал без ос лож не ний, но 

бо ли не про шли. Гис то ло ги че ское за клю че ние: фиб роз ная ткань 

с на ли чи ем ко ст ных ба лок и об шир ны ми нек ро за ми, в ко то рых 

вид ны клет ки, по-ви ди мо му, опу хо ле вой при ро ды, воз мож но 

— сар ко ма Юин га. Кон си ли ум в со ста ве вы со ко ква ли фи ци ро-

Обмен опытом 

Рис. 4.  Больной В., 8 лет. На компьютерной томограм-
ме определяется очаг деструкции тела (L1) и заднего 
комплекса на значительном протяжении с отслойкой 
боковой пластинки с обеих сторон, резкое сужение 
позвоночного канала, контуры его неровные. Клини-
ческий диагноз: первично-злокачественная опухоль.  
Гистологический диагноз: саркома Юинга (подробнос-
ти в тексте)

Рис. 5. Больная Ф., 9 лет. 
МРТ пояснично-крестцо-
вого отдела позвоночника 
и полости таза. Определя-
ется умеренная деструк-
ция тела S2,  сужение поз-
воночного канала на этом 
уровне, обширный мягко-
тканный компонент в по-
лости таза со смещением 
прямой кишки. Клиничес-
кий диагноз: воспалитель-
ный процесс – остеоми-
елит S2 с натечником в 
полость таза и стенозом 
позвоночного канала. 
Гистологический диагноз: 
саркома Юинга
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ван ных спе циа ли стов сде лал сле дую щее за клю че ние: на ли чие 

у боль ной де ст рук ции тел S2—S3 —S4 и зад них от де лов кре ст ца 

с мяг кот ка нным ком по нен том в по зво ноч ном ка на ле на уров не 

L5—S3, вы ра жен ным бо ле вым син дро мом, па ре зом стоп и на-

ру ше ни ем функ ции та зо вых ор га нов яв ля ет ся по ка за ни ем к не-

от лож но му опе ра тив но му вме ша тель ст ву из зад не го дос ту па: 

де ком прес сии ду раль но го меш ка, суб то таль но му уда ле нию опу-

хо ли с ре зек ци ей кре ст ца. По лу оваль ный раз рез от се ре ди ны 

пра во го кре ст цо во-под вздош но го со чле не ния вниз до коп чи ка 

с про дле ни ем на про ти во по лож ную сто ро ну. Кре стец по зад ней 

по верх но сти от де лен от мяг ких тка ней. Вы яв ле но раз ру ше ние 

зад них от де лов на уров не S3, опу холь се ро ва то-бу ро го цве та 

с нек ро зом тка ней и гное по доб ным от де ляе мым. С по мо щью 

гид ро пре па ров ки от де ле на пря мая киш ка от пе ред ней по верх-

но сти кре ст ца в сег мен те S3—S5; эти сег мен ты еди ным бло ком 

уда ле ны. Те ло S2 час тич но раз ру ше но (оче вид но по сле пер вой 

опе ра ции), ос тат ки уда ле ны. В по лос ти та за спра ва вы яв лен об-

шир ный мяг кот ка ный ком по нент (раз ме ром 9х7х7 см), ко то рый 

ос то рож но вы де лен от ок ру жаю щих тка ней и уда лен. До пол ни-

тель но вы де лен ко ре шок S2 и бло ки ро ван 0,5% рас тво ром но-

во каи на. Че рез кон трак ту ру встав лен ак тив ный дре наж. Глу хой 

шов ра ны. По сле опе ра ци он ный пе ри од про те кал без ос лож не-

ний.  Боль ная пе ре ве де на в дет ский он ко центр. Гис то ло ги че ский 

ди аг ноз: сар ко ма Юин га.

Сар ко ма Юин га в ло пат ке на блю да лась  лишь у 5 боль ных в 

воз рас те от 7 до 25 лет, сред ний воз раст 15,2 года. На чаль ным 

про яв ле ни ем за бо ле ва ния у всех па ци ен тов бы ла боль, сна ча ла 

уме рен ная, пе рио ди че ская, за тем по сто ян ная и в ноч ное вре мя. 

При пух лость от ме ча лась спус тя 2—4 ме с. от на ча ла за бо ле ва-

ния. При по сту п ле нии к нам в кли ни ку у всех па ци ен тов от ме ча-

лась ги по тро фия мышц пле че во го поя са, ог ра ни че ние под виж-

но сти в пле че вом сус та ве из-за бо лей, на ли чие опу хо ле вид но го 

об ра зо ва ния, бо лез нен но го при паль па ции, не под виж но го, плот-

но-эла стич ной кон си стен ции. На ос но ва нии кли ни ко-рент ге но ло-

ги че ских дан ных пер во на чаль но бы ла за по доз ре на зло ка че ст-

вен ная опу холь ло пат ки у 3 боль ных, у ос таль ных — фиб роз ная 

дис пла зия. Но во об ра зо ва ние ло ка ли зо ва лось в ос нов ном в на-

дос ной ям ке и шей ке ло пат ки. Рент ге но ло ги че ски вы яв ля лись 

не боль шие ос тео ли ти че ские оча ги де ст рук ции. Ха рак тер но, что 

у па ци ен тов от ме ча лось раз ру ше ние кор ти каль но го слоя и на ли-

чие экс т ра ос саль но го ком по нен та, а пе рио сталь ной ре ак ции не 

на блю да лось. У всех боль ных ди аг ноз ве ри фи ци ро ван гис то ло-

ги че ски (у 3 — пунк ци он ная био псия, у 2 — от кры тая био псия с 

уда ле ни ем па то ло ги че ско го оча га), они пе ре ве де ны в он ко уч ре ж-

де ние для со от вет ст вую ще го ле че ния.

Кли ни че ский при мер. Боль ная Г., 7 лет, пе ре ве де на из об-

ла ст ной кли ни че ской боль ни цы с ди аг но зом — вос па ли тель ный 

про цесс ле вой ло пат ки. Жа лу ет ся на бо ли в об лас ти над пле-

чья и пле че вом сус та ве при дви же нии, ко то рые поя ви лись, по 

сло вам ма те ри, за пол го да до по сту п ле ния. В по след ние 3 

ме с. бо ли уси ли лись, бес по ко ят ре бен ка по но чам, поя ви лась 

при пух лость в об лас ти ле во го над пле чья, ко то рая по сте пен но 

уве ли чи ва ет ся в раз ме рах. Об ра ти лись к вра чам по мес ту жи-

тель ст ва, за тем в об ла ст ную боль ни цу, где за по доз ри ли вос па-

ли тель ный про цесс и не ис клю ча ли на ли чие опу хо ле вид но го 

об ра зо ва ния. При по сту п ле нии в центр: паль па тор но оп ре де ля-

ет ся в об лас ти на до ст ной ям ки плот ное но во об ра зо ва ние ок руг-

лой фор мы без чет ких гра ниц, бо лез нен ное. Рент ге но ло ги че-

ски вы яв ля ют ся в об лас ти верх ней тре ти те ла ло пат ки мел кие, 

ос тео ли ти че ские оча ги де ст рук ции, имеет место на ру ше ние 

це ло ст но сти кор ти каль ной пла стин ки и на ли чие ок руг ло го го мо-

ген ной струк ту ры мяг кот ка нно го ком по нен та, раз ме ром с ку ри-

ное яй цо. Ана лиз кро ви: L — 7,2 тыс.; ге мо гло бин — 120 г/л; СОЭ 

— 12 мм/ч. Для ве ри фи ка ции про цес са сде ла на пунк ци он ная 

био псия. Гис то ло ги че ский ди аг ноз: сар ко ма Юин га. Боль ная 

пе ре ве де на в об ла ст ной он ко дис пан сер для со от вет ст вен но го 

хи мио ле че ния.

Та ким об ра зом, сар ко ма Юин га ло пат ки не име ет ха рак-

тер ной кли ни ко-рен тг е но ло ги че ской кар ти ны. Наи бо лее ха рак-

тер ные при зна ки: бы строе на рас та ние ин тен сив но сти бо лей, а 

так же ран ние ноч ные бо ли, ос тео ли ти че ские оча ги де ст рук ции, 

раз ру ше ние кор ти каль но го слоя, на ли чие мяг кот ка нно го ком по-

нен та, что луч ше вы яв ля ет ся  на МРТ. Окон ча тель ный ди аг ноз 

воз мо жен толь ко по сле гис то ло ги че ско го ис сле до ва ния. По это-

му мы под роб нее ос та но вим ся на ха рак те ри сти ке мик ро ско пи че-

ской струк ту ры.

Обмен опытом 

Рис. 6.  Микрофото больного В., 8 лет. Опухоль Юинга 
типичного строения. Видны округлой формы опухоле-
вые клетки, плотно прилегающие друг к другу, полиэн-
дрической формы, с интенсивно окрашенными ядра-
ми. Окраска гематоксилином и эозином х 250

Рис. 7. Микрофото  опухоли Юинга нетипичного 
строения. Виден клеточный полиморфизм, клетки 
округлой и веретенообразной формы с интенсивно 
окрашенными ядрами. Окраска гематоксилином и 
эозином х 250



Мор фо ло ги че ская кар ти на. Мак ро ско пи че ски опу холь мяг-

кот ка нной кон си стен ции с уча ст ка ми нек ро за, в ря де слу ча ев 

име ет тон кую фиб роз ную кап су лу, но в боль шин ст ве случаев 

ин фильт ра тив но рас про стра ня ет ся в ок ру жаю щие мяг кие тка ни. 

При гис то ло ги че ском ис сле до ва нии в 45% слу ча ев на блю да ет ся 

кар ти на, ти пич ная для сар ко мы Юин га (пер вая груп па), а в 55% 

име ются свои осо бен но сти в пло ских кос тях (вто рая груп па).

Мик ро ско пи че ски ти пич ная сар ко ма Юин га име ет го мо ген-

ное строе ние со скуд ной стро мой, на ли чи ем кро ве нос ных со су-

дов, сре ди ко то рых вы яв ля ют ся опу хо ле вые кле точ ные эле мен-

ты, зна чи тель ные оча ги нек ро за. Ре ти ку ляр ные во лок на сла бо 

раз ви ты, мел кие клет ки поч ти вплот ную при ле гают друг к дру гу, 

с не чет ки ми гра ни ца ми. Яд ра ок руг лой и оваль ной фор мы с мел-

ко зер ни стым хро ма ти ном. Ати пич ные ми то зы на блю да ют ся ред-

ко. От ли чи ем опу хо ли Юин га от дру гих но зо ло ги че ских форм, 

на при мер, ре ти ку ляр ной сар ко мы, яв ля ет ся не зна чи тель ное ко-

ли че ст во неж ных ар ги ро филь ных во ло кон (рис. 6).

Вто рая груп па опу хо лей Юин га не сколь ко от ли ча ет ся по гис-

то ло ги че ско му строе нию — это ка са ет ся осо бен но стей кро во снаб-

же ния, ве ли чи ны и фор мы кле ток и ха рак те ра их рас по ло же ния: 

вы ра жен по ли мор физм кле ток, они бо лее круп ные. В этих круп-

ных клет ках хро ма тин рас по ло жен глыб ча то, бо лее кон ден си ро-

ван. По пе ри фе рии опу холь со сто ит из ве ре те но об раз ных кле ток 

с ги пер хром ны ми яд ра ми, час то встре ча ют ся фи гу ры ати пич ных 

ми то зов. Ок ру жаю щие мяг кие тка ни ин фильт ри ро ва ны опу хо ле вы-

ми клет ка ми и на по ми на ют «ажур ный» ри су нок (рис. 7). При та ких 

струк ту рах про гноз ме нее бла го прия тен.

Со дер жа ние нук леи но вых ки слот  в опу хо лях пер вой груп пы 

не вы со кое. Рас по ло же ние ДНК в яд ре и РНК в ци то плаз ме од-

но тип ное. В ка рио плаз ме ДНК рас по ло же на не рав но мер но, в 

ви де мел ких зе рен. РНК в ци то плаз ме ок ру жа ет яд ро обод ком 

не рав но мер ной ши ри ны, ок ра ше но в блед но-ро зо вый цвет. В 

опу хо лях вто рой груп пы от ме ча ет ся бо лее вы со кое со дер жа ние 

нук леи но вых ки слот,  не рав но мер ная ок ра ска зе рен ДНК и струк-

ту ры их рас пре де ле ния в пре де лах од но го и то го же но во об ра зо-

ва ния. Ус та нов ле но боль шее со дер жа ние гли ко ге на в кле точ ных 

эле мен тах, гра ну лы его круп нее, бо лее вы со кая ак тив ность ще-

лоч ной фос фа та зы и низ кая ак тив ность ки слой фос фа та зы.

На ос но ва нии вы ше из ло жен но го мож но сде лать сле дую щее 

обоб ще ние.

1. Опу холь Юин га по ра жа ет пре иму ще ст вен но мо ло дых лю-

дей, в пло ских кос тях ске ле та встре ча ет ся срав ни тель но ред ко, 

но по кли ни че ско му те че нию от ли ча ет ся при  по ра же нии длин-

ных труб ча тых кос тей.

2. Са мой рас про стра нен ной ло ка ли за цией дан ной опу хо ли 

яв ля ет ся под вздош ная кость, не сколь ко ре же — ло пат ка. Ха рак-

те ри зу ет ся об шир ной де ст рук ци ей.

3. Опу холь Юин га ха рак те ри зу ет ся вы со кой сте пе нью зло ка-

че ст вен но сти, ран ним поражением внут рен них ор га нов, мо жет 

ме та ста зи ро вать из кос ти в кость дру гой ло ка ли за ции.

4. Из рент ге но ло ги че ских при зна ков пре об ла даю щим яв ля-

ет ся ос тео ли ти че ское раз ру ше ние ко ст но го ве ще ст ва с на ли чи-

ем мяг кот ка нно го ком по нен та без вы ра жен но го пе рио сти та.

5. Ос нов ой ди аг но сти ки сар ко мы Юин га яв ля ет ся рент ге но-

ло ги че ское, ком пь ю тер но-ре зо нанс ное ис сле до ва ние по ра жен-

ной кос ти, ра дио изо топ ное ска ни ро ва ние и обя за тель ный мор-

фо ло ги че ский анализ био пта тов.

6. Раз но об ра зие кли ни ко-рент ге но ло ги че ских про яв ле ний 

опу хо ли Юин га при ло ка ли за ции в пло ских кос тях ске ле та яв ля-

ет ся ос нов ной при чи ной ди аг но сти че ских оши бок, в ча ст но сти 

при дифференциации с вос па ли тель ны ми про цес са ми. Окон ча-

тель ный ди аг ноз все гда дол жен ба зи ро вать ся на со во куп но сти 

кли ни ко-рент ге но ло ги че ских и мор фо ло ги че ских дан ных.

7. Про гно сти че ски не бла го при ят ны ми кри те рия ми яв ля ют ся 

не ти пич ность мик ро струк ту ры, бо лее вы со кое со дер жа ние нук-

леи но вых ки слот и гли ко ге на, уве ли че ние оча гов нек ро за в опу-

хо ли, ин ва зия мяг ких тка ней.
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Ф
иб рил ля ция пред сер дий (ФП) 

– наи бо лее час то встре чаю-

щая ся в кли ни че ской прак ти ке 

арит мия. ФП ха рак те ри зу ет-

ся хао тич ным и не ско ор ди ни ро ван ным 

со кра ще ни ем пред сер дий. Сре ди всех 

при чин гос пи та ли за ций, свя зан ных с на-

ру ше ни ем сер деч но го рит ма, при бли зи-

тель но од ну треть со став ля ет фиб рил ля-

ция пред сер дий. Рас про стра нен ность ФП 

со став ля ет 0,4–1,0% сре ди по пу ля ции в 

це лом и уве ли чи ва ет ся с воз рас том [1]. 

Ле таль ность при ФП в 2–2,5 раза вы ше, 

чем у па ци ен тов с си ну со вым рит мом [2]. 

ФП сни жа ет ка че ст во жиз ни и влия ет на 

про гноз за бо ле ва ния [3], а так же ас со-

ции ру ет ся с раз ви ти ем сер деч ной не дос-

та точ но сти. По дан ным Фре мин гем ско го 

ис сле до ва ния, у 20,6% муж чин, на блю дае-

мых на про тя же нии 38 лет, ФП вы зы ва ла 

сер деч ную не дос та точ ность. Сре ди лиц, у 

ко то рых не бы ло ФП, сер деч ная не дос та-

точ ность раз ви лась в 3,2 % слу ча ев. Для 

жен щин эти по ка за те ли со ста ви ли 26% и 

2,9 % со от вет ст вен но [4].

Су ще ст ву ет не сколь ко клас си фи ка-

ций ФП, но в кли ни че ской прак ти ке вы де-

ля ют сле дую щие фор мы:

1. Впер вые вы яв лен ный эпи зод ФП, 

не за ви си мо от то го, со про во ж дал ся ли 

он ка ки ми-ли бо про яв ле ния ми или ку пи-

ро вал ся са мо стоя тель но.

2. Ре ци ди ви рую щая – ес ли у па ци ен-

та бы ло 2 или бо лее при сту пов.

3. Па ро ксиз маль ная – по вто ряю щие-

ся при сту пы ФП, ко то рые ку пи ру ют ся в те-

че ние ме нее 7 су ток са мо стоя тель но или 

с ис поль зо ва ни ем кар дио вер сии.

4. Пер си сти рую щая – эпи зод ФП са-

мо стоя тель но не ку пи ру ет ся и со хра ня ет-

ся бо лее 7 су ток.

5. По сто ян ная – дли тель но су ще ст-

вую щая ФП, при ко то рой не пред при ни-

ма лись по пыт ки вос ста но вить си ну со вый 

ритм или не бы ло по ка за ний к кар дио вер-

сии [5].

Па ро ксиз маль ная фор ма со став ля ет 

бо лее 40% всех слу ча ев ФП. У 25% па ци-

ен тов она транс фор ми ру ет ся в по сто ян-

ную [6].

В боль шин ст ве слу ча ев (60%) ФП воз-

ни ка ет при ор га ни че ских за бо ле ва ни ях 

серд ца: ише ми че ская бо лезнь серд ца 

(ИБС), ар те ри аль ная ги пер тен зия, осо бен-

но при на ли чии ги пер тро фии ле во го же лу-

доч ка, кар дио мио па тии, кла пан ные по ра-

же ния серд ца, мио кар дио ди ст ро фии.

Фак то ры, вы зы ваю щие и под дер жи-

ваю щие ФП, под раз де ля ют ся на ана то-

ми че ские и элек тро фи зио ло ги че ские. 

Ана то ми че ские: ди ла та ция пред сер дий, 

ди ла та ция ле гоч ных вен, на ру ше ние 

сим па ти че ской ин нер ва ции, апоп тоз 

мио ци тов пред сер дий, ин тер сти ци аль-

ный фиб роз, плот ность ион ных ка на лов, 

на ру ше ние меж кле точ но го про ве де ния. 

Элек тро фи зио ло ги че ские: пе ре груз ка 

каль ци ем кар дио мио ци тов пред сер дий, 

уко ро че ние эф фек тив но го реф рак тер-

но го пе рио да пред сер дий, ги пер чув ст ви-

тель ность к ка те хо ла ми нам и аце тил хо ли-

ну, триг гер ная ак тив ность или ав то ма тизм 

пред сер дий, сни же ние ско ро сти про ве де-

ния им пуль са. 

Оп ре де лен ную роль в воз ник но ве нии 

и под дер жа нии ФП иг ра ют на ру ше ния 

функ ции щи то вид ной же ле зы (ЩЖ). Су-

ще ст ву ет тес ная связь ме ж ду со стоя ни ем 

сер деч но-со су ди стой сис те мы и па то ло ги-

ей щи то вид ной же ле зы. На внут рен ней 

сто ро не мем бра ны кар дио мио ци тов об-

на ру же ны спе ци аль ные ре цеп то ры для 

ти рео ид ных гор мо нов, по чис лу ко то рых 

мио кард за ни ма ет ве ду щее ме сто сре-

ди дру гих тка ней ор га низ ма че ло ве ка 

[7]. Ти рео ид ные гор мо ны (ТГ) умень ша ют 

про дол жи тель ность фа зы ре по ля ри за-

ции мем бран но го по тен циа ла дей ст вия и 

уве ли чи ва ют ско рость диа сто ли че ской де-

по ля ри за ции и, та ким об ра зом, ско рость 

со кра ще ний. Это при во дит к уко ро че нию 

реф рак тер но го пе рио да про во дя щих пу-

тей мио кар да, к по вы ше нию воз бу ди мо сти 

си ну со во го уз ла и сни же нию по ро га пред-

серд но го воз бу ж де ния [8]. Счи та ет ся, что 

па то ге нез этих яв ле ний свя зан с [9]:

1) по вы ше ни ем плот но сти бе та-ре цеп-

то ров;

2) раз ли чи ем в ав то ном ной ре гу ля ции 

пред сер дий и же лу доч ков;

3) раз ной чув ст ви тель но стью мы шеч-

ных кле ток пред сер дий и же лу доч ков к 

ТГ;

4) пре иму ще ст вен ным влия ни ем ТГ на 

си ну со вый узел и внут ри пред серд ные про-

во дя щие пу ти;

5) пря мым воз дей ст ви ем ТГ на си но ат-

ри аль ные транс порт ные по тен циа лы. 

Не ко то ры ми ав то ра ми по ка за но, что 

из бы ток ТГ у 9–22 % боль ных ги пер ти ре о-

зом при от сут ст вии органичеcких за бо ле-

ва ний мио кар да со про во ж да ет ся эк то пи-

ей пред серд ных им пуль сов с раз ви ти ем 

преж де вре мен ных со кра ще ний или ФП 

вслед ст вие по вы шен ной пред серд ной 

воз бу ди мо сти [10].

Чет ко го пред став ле ния о ро ли и ме ха-

низ мах уча стия ТГ в па то ге не зе на ру ше-

ний сер деч но го рит ма по ка нет. Не боль-

шое ко ли че ст во кли ни че ских на блю де ний 

по свя ще но этой про бле ме  у боль ных 

ИБС. В не ко то рых ра бо тах со об ща ет ся, 

что из ме не ние уров ня ТГ да ле ко не все-

гда име ет ме сто при ФП у боль ных ИБС 

и обыч но на блю да ет ся толь ко в мо мент 

при сту па и нор ма ли зу ет ся или сни жа ет ся 

в пе рио ды ста би ли за ции рит ма [11]. Так же 

ука зы ва ет ся, что при па ро ксиз маль ной 

фор ме ФП у боль ных ИБС уро вень ТГ вы-

ше, чем при по сто ян ной [12].

По вы ше ние ко ли че ст ва ТГ во вре мя 

па ро ксиз мов ФП дос то вер но влия ет на 
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элек тро фи зио ло ги че ские по ка за те ли 

серд ца – уко ро че ние эф фек тив но сти 

реф рак тер но го пе рио да ле во го пред сер-

дия и ат рио вен три ку ляр но го со еди не ния, 

умень ше ние кор ри ги ро ван но го зна че ния 

вре ме ни вос ста нов ле ния функ ции си ну-

со во го уз ла, ухуд ше ние диа сто ли че ской 

функ ции ле во го же лу доч ка. Та кие из-

ме не ния не ко то рые ав то ры объ яс ня ют 

элек тро лит ны ми на ру ше ния ми, а так же 

уси ле ни ем влия ния сим па ти че ской нерв-

ной сис те мы, уве ли че ни ем ко ли че ст ва 

бе та-ад ре но ре цеп то ров [10].

Су ще ст ву ют раз ные мне ния о на ру-

ше ни ях сер деч но го рит ма у боль ных с 

ИБС при ги по ти ре о зе. По не ко то рым дан-

ным, при ги по ти ре о зе арит мии на блю да-

ют ся ред ко, но бо лее час то вы яв ля ют ся 

ат рио вен три ку ляр ные бло ка ды, бра ди-

кар дии, уд ли не ние ин тер ва ла Q-T [13]. 

Уд ли не ние ин тер ва ла Q-T пред рас по ла-

га ет мио кард же лу доч ков к по вы ше нию 

воз бу ди мо сти, что мо жет быть свя за но 

с от сут ст ви ем ре гу ли рую ще го влия ния 

трий од ти ро ни на на ак тив ность ря да ион-

ных ка на лов в серд це [14].

Дру гие ав то ры кон ста ти ру ют, что у 

боль ных со сни жен ным со дер жа ни ем ТГ 

раз лич ные арит мии на блю да ют ся час то 

и от ли ча ют ся ре зи стент но стью к про во ди-

мой ан ти арит ми че ской те ра пии [11].

Цель дан но го ис сле до ва ния – изу че-

ние функ ции щи то вид ной же ле зы у боль-

ных с ИБС и фиб рил ля ци ей пред сер дий.

Ма те риа лы и ме то ды

В ис сле до ва ние бы ло вклю че но 120 

па ци ен тов обое го по ла с ИБС и по сто ян-

ной и па ро ксиз маль ной фор мой ФП в 

воз рас те 40–82 го да. Кри те рии вклю че-

ния в ис сле до ва ние: до ку мен таль но под-

твер жден ная ИБС, элек тро кар дио гра фи-

че ские при зна ки ФП.

В ис сле до ва ние не вклю ча лись па-

ци ен ты с пе ре не сен ным ин фарк том мио-

кар дом, ин суль том сро ком до 6 ме ся цев, 

син дро мом сла бо сти си ну со во го уз ла, 

тя же лой па то ло ги ей внут рен них ор га нов, 

спо соб ной по вли ять на ре зуль та ты ис сле-

до ва ния, с хро ни че ской сер деч ной не дос-

та точ но стью 3-го и 4-го функ цио наль ных 

клас сов. Кли ни че ская ха рак те ри сти ка па-

ци ен тов пред став ле на в табл. 1.

В ка че ст ве ба зис ной те ра пии по по-

во ду ИБС и со пут ст вую щих за бо ле ва-

ний па ци ен ты по лу ча ли бе та-бло ка то ры 

(57%), ин ги би то ры АПФ (89%), ан ти аг ре-

ган ты (94%), ста ти ны (86%), ан та го ни сты 

каль ция (68%), ва зо ак тив ные диу ре ти ки 

(56%), при кли ни че ских про яв ле ни ях сте-

но кар дии – про лон ги ро ван ные нит ра ты. У 

всех  па ци ен тов в до пол не ние к не об хо-

ди мым об ще кли ни че ским ис сле до ва ни ям 

изу ча лись функ ции ЩЖ (со дер жа ние сво-

бод но го ти рок си на – св. Т4, ти рео троп но-

го гор мо на – ТТГ, ан ти тел к ти рео ид ной 

пе рок си да зе – АТ кТ ПО), про во ди лось 

У ЗИ ЩЖ. Все па ци ен ты с вы яв лен ной 

па то ло ги ей ЩЖ ос мат ри ва лись эн док ри-

но ло гом для ве ри фи ка ции ди аг но за. До 

вклю че ния в ис сле до ва ние па ци ен там ни-

ко гда не на зна ча лось ис сле до ва ние функ-

ции ЩЖ. Со дер жа ние св. Т4, ТТГ, АТ кТ ПО 

про во ди лось ра дио им мун ным ме то дом 

на ап па ра те Vizart (Фин лян дия) на бо ра ми 

ре ак ти вов оте че ст вен но го про из вод ст ва. 

За нор маль ные при ни ма лись сле дую щие 

по ка за те ли: 

• св. Т4 – 11,5–23,0 пМоль/л; 

• ТТГ – 0,15–4,5 мМЕ/л; 

• АТ кТ ПО – 0–50 МЕ/мл.

Ста ти сти че скую об ра бот ку дан ных про-

во ди ли с вы чис ле ни ем сред не го ариф ме-

ти че ско го (М), стан дарт ной ошиб ки сред-

ней ариф ме ти че ской (m). Дос то вер ность 

раз ли чий па ра мет ри че ских вы бо рок оце-

ни ва ли по t-кри те рию Стъю ден та. Уро вень 

зна чи мо сти счи та ли при р < 0,05.

Ре зуль та ты и об су ж де ние

Со дер жа ние св. Т4 и ТТГ у лиц с ИБС 

и ФП и пред став ле но в табл. 2. Дос то вер-

ных раз ли чий по со дер жа нию св. Т4 и ТТГ 

Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов с ИБС и ФП (n=120)

Показатель Абс. %

Возраст, лет (М±m) 64,4±2,63 –

мужчины 58 48,3

женщины 62 51,7

Постоянная форма ФП 64 53,3

Пароксизмальная форма ФП 56 46,7

Перенесенный инфаркт миокарда 32 26,6

Артериальная гипертензия 96 80

Сахарный диабет 2-го типа 57 47,5

Индекс массы тела более 30 кг/м2 58 48,3

Длительность аритмического анамнеза 20,4±6,4 –

Таблица 2

Содержание св. Т4 и ТТГ у лиц с фибрилляцией предсердий

Группы пациентов Св. Т4, пМоль/л ТТГ, мМе/л

Пароксизмальная форма ФП (n=56) 18,95±0,78 7,1±0,51

Постоянная форма ФП (n=64) 17,61±0,73 6,9±0,58

П р и м е ч а н и е: при сравнении групп все различия недостоверны, р > 0,05.

Таблица 3

Выявленная дисфункция щитовидной железы у лиц с ИБС 
с разными формами фибрилляции предсердий

Дисфункция ЩЖ

Пароксизмальная форма 

ФП (n=56)

Постоянная форма ФП 

(n=64)

абс. % абс. %

Манифестный гипотиреоз 12 21,4 6 3,4

Субклинический гипотиреоз 19 33,9 13 20,3

Манифестный гипертиреоз 1 1,8 - -

Субклинический гипертиреоз 3 5,35 - -

Всего 35 62,5 19 29,7

Научные исследования
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ме ж ду груп па ми лиц с па ро ксиз маль ной 

и по сто ян ной фор мой ФП не вы яв ле но. 

На ру ше ния функ ции ЩЖ вы яв ле ны 

у 54 из 120 па ци ен тов с ИБС и ФП, т.е. 

в 45% слу ча ев. Ги по ти ре оз ди аг но сти ро-

ван у 50 чел. (41,6%): суб кли ни че ский 

– у 32 чел. (26,7%), ма ни фе ст ный – у 18 

(15%). Ги пер ти ре оз вы яв лен в 4 (3,8%) слу-

ча ях: ма ни фе ст ный – 1 (0,8%), суб кли ни-

че ский – 3 (2,5%).

В струк ту ре вы яв лен но го ги по ти ре о за 

(50 чел.) со от но ше ние ма ни фе ст но го и 

суб кли ни че ско го со ста ви ло 18 (36%) и 32 

(64%) слу чая. В струк ту ре вы яв лен но го 

ги пер ти ре о за (4 чел.) суб кли ни че ский 

ги пер ти ре оз пре об ла дал над ма ни фе ст-

ным (3 (75%) и 1 (25 %) слу чай со от вет-

ст вен но).

На ру ше ния функ ции ЩЖ у лиц с ИБС 

с раз ны ми фор ма ми ФП ко ли че ст вен но 

пред став ле ны в табл. 3.

На ру ше ния функ ции ЩЖ ча ще встре-

ча лись при па ро ксиз маль ной фор ме ФП 

(35 слу ча ев из 56, или 62,5%), чем при по-

сто ян ной (19 слу ча ев из 64, или 29,7%).

В струк ту ре на ру ше ний функ ции ЩЖ 

при па ро ксиз маль ной фор ме ФП пре об-

ла да ли ли ца с ги по ти ре о зом (31 чел., т.е. 

88,5%), со от но ше ние суб кли ни че ско го и 

ма ни фе ст но го ги по ти ре о за со став ля ет 

19 (61,3 %) и 12 (38,7 %) слу ча ев со от вет-

ст вен но. Ги пер ти ре оз вы яв лен толь ко в 4 

слу ча ях (11,5%): у 3 (75 %) боль ных ди аг-

но сти ро ван суб кли ни че ский и у 1 (25%) 

– ма ни фе ст ный.

Сре ди лиц с по сто ян ной фор мой ФП 

слу ча ев ги пер ти ре о за не вы яв ле но. Ги по-

ти ре оз ди аг но сти ро ван в 19 слу ча ях из 

64 (29,7%): ма ни фе ст ный – у 6 (9,4%) па-

ци ен тов, суб кли ни че ский – у 13 (20,3%). 

Со от но ше ние суб кли ни че ско го и ма ни фе-

ст но го ги по ти ре о за со ста ви ло 68,4% и 

31,6% со от вет ст вен но.

Ген дер ные осо бен но сти дис функ-

ции ЩЖ у лиц с ИБС и ФП от ра же ны 

в табл. 4.

У лиц жен ско го по ла дис функ ция 

ЩЖ вы яв ле на в 33 слу ча ях из 62 (53,3%), 

у муж чин – в 21 слу чае из 58 (36,2%). Та-

ким об ра зом, на ру ше ния функ ции ЩЖ у 

жен щин с ИБС и ФП ди аг но сти ро ва лись 

ча ще, чем у муж чин (см. табл. 4).

В струк ту ре дис функ ции ЩЖ и у муж-

чин, и у жен щин пре об ла да ет ги по ти ре оз 

– 31 (93,9%) слу чай и 19 (90,4%) со от вет-

ст вен но. Сре ди  вы яв лен но го ги по ти ре о-

за боль шую часть со ста ви ла его суб кли-

ни че ская фор ма: 20 (64,5%) слу ча ев у 

жен щин, 13 (68,4%) – у муж чин.

Ма ни фе ст ный ги пер ти ре оз вы яв лен 

у од ной жен щи ны (3%), суб кли ни че ский 

– еще у од ной (3%). У муж чин слу ча ев 

ма ни фе ст но го ги пер ти ре о за не бы ло, суб-

кли ни че ский ди аг но сти ро ван в 2 (10%) 

слу ча ях. Как у муж чин, так и у жен щин 

ги пер функ ция ЩЖ от ме че на толь ко при 

па ро ксиз маль ной фор ме ФП.

При чи ны на ру ше ния функ ции ЩЖ у 

лиц с ИБС и ФП пред став ле ны в табл. 5.

Наи бо лее час то при чи ной ги по ти ре о за 

(как ма ни фе ст но го, так и суб кли ни че ско-

го) был ау то им мун ный ти рео и дит (АИТ). 

У 30 из 50 боль ных с ги по ти ре о зом, т.е. 

в 60 % слу ча ев, ди аг но сти ро ван АИТ. По 

ли те ра тур ным дан ным, час то та ги по ти ре о-

за у боль ных АИТ дос ти га ет 20%, при его 

ат ро фи че ской фор ме ди аг но сти ру ет ся 

наи бо лее час то (в 90–100% слу ча ев) [15]. 

Уз ло вой зоб был при чи ной ги по ти ре о за в 

5 слу ча ях (10%), мно го уз ло вой зоб – в 

9 (16,6%), эн де ми че ский – в 6 (11,1%). В 7 

слу ча ях (14%) ди аг но сти ро ван но го ги по ти-

ре о за УЗИ щи то вид ной же ле зы не вы яви-

ло па то ло ги че ских из ме не ний. При чи ной 

ма ни фе ст но го ги пер ти ре о за (1 слу чай) 

был диф фуз но-ток си че ский зоб, суб кли-

ни че ско го ги пер ти ре о за – уз ло вой (1 слу-

чай) и эн де ми че ский (2 слу чая) зоб.

Вы во ды:

1. У лиц с ИБС и фиб рил ля ци ей пред-

сер дий в 45% слу ча ев вы яв ле ны на ру-

ше ния функ ции щи то вид ной же ле зы: у 

53,2% жен щин и у 36,2% муж чин.

2. В струк ту ре ди аг но сти ро ван ных на-

ру ше ний функ ции щи то вид ной же ле зы у 

лиц с ИБС и фиб рил ля ци ей пред сер дий 

пре об ла дал ги по ти ре оз – 92,5%, до ля суб-

кли ни че ско го со ста ви ла 66%.

3. Всем па ци ен там с ИБС и фиб рил ля-

ци ей пред сер дий по ка за но ис сле до ва ние 

функ ции щи то вид ной же ле зы для ком-

плекс ной оцен ки ти рео ид но го ста ту са и 

кор рек ции ан ти арит ми че ской те ра пии.

Таблица 4

Дисфункция щитовидной железы у мужчин и женщин с пароксизмальной 
и постоянной формами фибрилляции предсердий, абс.

Дисфунция ЩЖ

Женщины (n=62) Мужчины (n=58)

Пароксиз-

мальная 

форма ФП 

(n=28)

Постоян-

ная фор-

ма ФП 

(n=34)

Пароксиз-

мальная 

форма ФП 

(n=27)

Постоян-

ная форма 

ФП (n=31)

Манифестный гипотиреоз 6 5 4 2

Субклинический  гипотиреоз 11 9 6 7

Манифестный гипертиреоз 1 - - -

Субклинический гипертиреоз 1 - 2 -

Всего 19 14 12 9

Таблица 5

Причины дисфункции щитовидной железы 
у лиц с ИБС и фибрилляцией предсердий

Выявленная дисфункция ЩЖ 

(n=54)

Выявленные причины дисфункции  ЩЖ

Аутоим-

мунный 

тиреоидит 

Узловой 

зоб

Много-

узловой 

зоб

Эндеми-

ческий 

зоб

Диффуз-

но-ток-

сический 

зоб

Манифестный гипотиреоз (n=17) 10 2 3 2 -

Субклинический гипотиреоз 

(n=33)

20 3 6 4 -

Манифестный гипертиреоз (n=1) - - - - 1

Субклинический гипертиреоз 

(n=3)

- 1 - 2 -

Всего (n = 54) 30 6 9 8 1

Научные исследования
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Function of thyroid gland in 120 patients with 
ischemic heart disease and atriol fibrillation 
was investigated. In 45% patients the various 
disturbances of function of thyroid gland were 
observed. 
In structure of observed disfunctions thyroid gland 
hypothyroidism took place in most coses. The part 
of subclinical hypothyroidism in structure diagnosed 
hypothyroidism was 66%.
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Научные исследования

Е.И. Юшко, А.В. Строцкий, В.И. Дубров, А.И. Скоробогатых

Лечение уретероцеле у детей 
с обструктивным мегауретером

Белорусский государственный медицинский университет
2-я детская городская клиническая больница, Минск 

У
ре те ро це ле (УЦ) – ано ма лия раз-

ви тия мо че точ ни ка, пред став ляю-

щая со бой кис то вид ное вы пя чи ва-

ние сли зи сто го и под сли зи сто го 

сло ев ин тра му раль но го от де ла мо че точ-

ни ка, про ла би рую щее в мо че вой пу зырь 

или урет ру [4]. Су ще ст ву ет не сколь ко 

клас си фи ка ций УЦ, ос но ван ных пре иму-

ще ст вен но на ана то ми че ских при зна ках 

[5, 23]. Наи бо лее рас про стра не на клас-

си фи ка ция, пред ло жен ная в 1984 г. Ко-

ми те том по тер ми но ло гии Аме ри кан ской 

пе ди ат ри че ской ака де мии [16]. Со глас но 

этой клас си фи ка ции, вы де ля ют два ва-

ри ан та уре те ро це ле: ин тра ве зи каль ное 

– УЦ пол но стью рас по ло же но в про све те 

мо че во го пу зы ря; эк то пи че ское – УЦ пол-

но стью или час тич но рас по ло же но в шей-

ке мо че во го пу зы ря, зад ней урет ре или 

вне мо че вой сис те мы. В стра нах СНГ хо-

ро шо из вест на и ис поль зу ет ся во мно гих 

кли ни ках клас си фи ка ция, пред ло жен ная 

Де ре вян ко Т.И., в со от вет ст вии с ко то рой 

вы де ля ют УЦ уд во ен ных и не уд во ен ных 

по чек [2].

По дан ным ли те ра ту ры, у 80% па-

ци ен тов на сто ро не УЦ име ет ся уд вое-

ние поч ки и у 60% из них вы яв ля ет ся 

эк то пия устья, а у 20–40% к то му же 

име ет ся пу зыр но-мо че точ ни ко вый реф-

люкс (ПМР) в ниж нюю по ло ви ну [11, 22, 

24]. УЦ, как пра ви ло, свя за но с верх-

ним сег мен том уд во ен ной поч ки и в 

боль шин ст ве слу ча ев со про во ж да ет ся 

об струк тив ным ме гау ре те ром (ОМУ), 

ред ко ПМР. Дан ная ано ма лия встре-

ча ет ся в 4–6 раз ча ще у де во чек, в 

10–15% слу ча ев за бо ле ва ние яв ля ет ся 

дву сто рон ним [3, 12, 17, 22]. Рас про-

стра нен ность УЦ, по дан ным Сampbell, 

со став ля ет 1:4000 [13].

От сут ст вие чет ких пред став ле ний о 

при чи нах раз ви тия и па то ге не зе уре те ро-

це ле за труд ня ет про цесс вы бо ра спо со ба 

ле че ния. До сих пор не вы ра бо та но ра цио-

наль ной ле чеб ной так ти ки в от но ше нии 

ос лож нен ных и не ос лож нен ных форм УЦ. 

Эф фек тив ность ле че ния по ро ка раз ви тия 

за ви сит от ста дии на ру ше ния уро ди на ми-

ки, ти па УЦ, воз рас та па ци ен та, на ли чия 

со пут ст вую ще го ПМР,  ак тив но сти и про-

дол жи тель но сти те че ния ин фек ции мо че-

вых пу тей (ИМП), со хран но сти по чеч ной 

функ ции [7, 21]. У 30–40% па ци ен тов с 

УЦ за бо ле ва ние вы яв ля ет ся пре на таль но 

[9, 15]. Од на ко в боль шин ст ве кли ник ран-

нее хи рур ги че ское ле че ние УЦ, на чи ная 

с пе рио да но во ро ж ден но сти, про во дит ся 

толь ко сим пто ма ти че ски: при не ку пи рую-

щей ся ак тив но сти ИМП или уг ро зе уро-

сеп си са, про грес си ро ва нии ди ля та ции 

по ра жен но го сег мен та, рис ке или на чав-

шем ся сни же нии функ ции поч ки [10, 12, 

13].

Спо со бы ле че ния раз но об раз ны: от 

кон сер ва тив но-вы жи да тель ной так ти ки 

до ре кон ст рук тив но-пла сти че ских опе ра-

ций на от кры том мо че вом пу зы ре или 

поч ке, а в слу чае по те ри функ ции поч ки 

или ее сег мен та – неф ру ре те рэк то мия 

или ге ми неф ру ре те рэк то мия (ГНУЭ) [6, 

18]. 

Эн до ско пи че ское ле че ние в раз лич-

ных мо ди фи ка ци ях в по след ние де ся ти-

ле тия яв ля ет ся на чаль ным ме то дом вы-

бо ра в ле че нии де тей с УЦ [19, 20]

Ре кон ст рук тив но-пла сти че ские опе-

ра ции про во дят ся по оп ре де лен ным по-

ка за ни ям, на при мер ко гда уре те ро це ле 

ос лож ня ет ся ме гау ре те ром с вы ра жен-

ным на ру ше ни ем уро ди на ми ки и со хран-

ной функ ци ей поч ки или при не эф фек-

тив но сти эн до ско пи че ско го ле че ния 

(по яв ле ние ят ро ген но го ПМР, стрик ту ры 

вновь соз дан но го устья, ре ци ди ви рую-

щее те че ние хро ни че ско го пие ло неф ри-

та, на ру ше ние эва куа тор ной функ ции 

мо че во го пу зы ря за счет об струк ции, 

соз да вае мой уретероцеле) [8, 14].

Цель ис сле до ва ния – по ма те риа лам 

соб ст вен ных ис сле до ва ний обос но вать 

вы бор так ти ки ле че ния у де тей с уре те ро-

це ле.
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 Ма те риа лы и ме то ды 

За пе ри од с 1980 по 2005 г. на блю-

да ли 169 де тей с уре те ро це ле в воз рас-

те от 3 ме ся цев до 16 лет. Де во чек бы ло 

75,7%. В на шем ис сле до ва нии у всех де-

тей УЦ со че та лось с на ру ше ни ем пас са-

жа мо чи в ви де ОМУ верх ней по ло ви ны 

уд во ен ной поч ки или ОМУ не уд во ен ной 

поч ки раз лич ной сте пе ни вы ра жен но сти. 

Па ци ен тов с УЦ, ос лож нен ным ПМР, в дан-

ную раз ра бот ку не вклю ча ли. В за ви си мо-

сти от ана то ми че ских осо бен но стей по чек 

боль ные бы ли раз де ле ны на 2 груп пы. В 

пер вую груп пу во шел 31 (18,3%) па ци ент 

с УЦ не уд во ен ных по чек, во вто рую груп-

пу – 138 (81,7%) боль ных с УЦ уд во ен ных 

по чек. Эк то пи че ское внут ри пу зыр ное УЦ 

бы ло у 128 (75,73%) де тей. Эк то пия УЦ в 

шей ку мо че во го пу зы ря и зад нюю урет ру 

вы яв ле на у 9 (5,32%) де тей. У 1 (0,59%) 

боль ной УЦ бы ло эк то пи ро ва но в пред две-

рие вла га ли ща.

У 114 де тей (67,4%) за бо ле ва ние 

кли ни че ски про яви лось в воз рас те до 3 

лет, что под чер ки ва ет важ ность ран ней 

ди аг но сти ки УЦ. Наи бо лее час ты ми сим-

пто ма ми УЦ бы ли ре ци ди ви рую щая ИМП, 

бо ли в жи во те и/или по яс нич ной об лас ти, 

за труд нен ное мо че ис пус ка ние. В про цес-

се на блю де ния кли ни че ская кар ти на УЦ 

у сим пто ма ти че ских боль ных ме ня лась, 

глав ным об ра зом, в за ви си мо сти от ста-

дии те че ния вто рич но го хро ни че ско го 

пие ло неф ри та. У 16 (9,5%) па ци ен тов 

УЦ вы яв ле но пре на таль но (про во дит-

ся с 1997г.). У 37 (21,9%) па ци ен тов 

УЦ вы яв ле но как со пут ст вую щее за-

бо ле ва ние при про ве де нии УЗИ или 

экс кре тор ной уро гра фии в про цес се 

об сле до ва ния по по во ду дру го го уро-

ло ги че ско го за бо ле ва ния или при про-

ве де нии пла но во го УЗИ по же ла нию 

ро ди те лей. Еще у 2 (1,2%) де во чек 

ос нов ным про яв ле ни ем за бо ле ва ния 

бы ло не дер жа ние мо чи. 

Од но сто рон нее УЦ с ОМУ уд во ен-

ных и не уд во ен ных по чек от ме че но у 

163 (96,4%) боль ных (ча ще ле во сто рон-

нее), двух сто рон нее – у 6. Все го бы ло 

175 УЦ.

У 45 (26,6%) де тей диа метр УЦ не 

пре вы шал 1,5 см, у 107 (63,3%) де тей 

– от 1,5 до 4 см, у 17 (28,7%) – бо лее 

4 см. Сред ний диа метр УЦ со ста вил 

2,63+0,88 см. При бес сим птом ном те че-

нии раз ме ры УЦ, как пра ви ло, не пре вы-

ша ли 1–1,2 см.

Сре ди 31 ре бен ка с не уд во ен ны ми поч-

ка ми од но сто рон ний ОМУ в со че та нии с 

УЦ встре чал ся у 23 де тей (74,2%), двух сто-

рон ний ОМУ в со че та нии с од но сто рон ним 

УЦ – у 6 (19,4%), двух сто рон ний ОМУ в со-

че та нии с двух сто рон ним УЦ – у 2 (6,4%).

Сре ди 138 па ци ен тов с уд вое ни ем 

по чек УЦ в со че та нии с уре те ро гид ро-

неф ро зом верх ней по ло ви ны ип си ла те-

раль ной уд во ен ной поч ки от ме ча лось 

у 121 (87,7%) па ци ен та, двух сто рон ний 

уре те ро гид ро неф роз верх них по ло вин 

уд во ен ных по чек в со че та нии с двух сто-

рон ним УЦ – у 4 (2,9%), уре те ро гид ро-

неф роз обе их по ло вин ип си ла те раль ной 

уд во ен ной поч ки в со че та нии с УЦ – у 

13 (9,4%).

Ком плекс ное (пер вич ное, а в по сле-

дую щем кон троль ное) об сле до ва ние, 

по ми мо кли ни ко-ла бо ра тор ных ис сле до-

ва ний, вклю ча ло УЗИ по чек и мо че точ-

ни ков, мо че во го пу зы ря с обя за тель ным 

ис сле до ва ни ем ос та точ ной мо чи, экс кре-

тор ную уро гра фию, урет ро ци сто ско пию, 

мик ци он ную цис то гра фию, ра дио нук лид-

ные ме то ды ис сле до ва ния, по по ка за ни-

ям уро ди на ми че ские ис сле до ва ния. Для 

оцен ки мор фо функ цио наль но го со стоя-

ния поч ки (или лю бой из ее по ло вин при 

уд вое нии) глав ны ми ме то да ми ис сле до ва-

ния яв ля лись УЗИ по чек и ди на ми че ская 

неф рос цин ти гра фия.

От да лен ные ре зуль та ты ле че ния УЦ 

оце ни ва лись по ма те риа лам кон троль ных 

об сле до ва ний боль ных в сро ки от 3 до 24 

лет. При кон троль ных об сле до ва ни ях вы-

де ле ны хо ро шие, удов ле тво ри тель ные и 

не удов ле тво ри тель ные ре зуль та ты.

Ре зуль та ты и об су ж де ние

Сле ду ет от ме тить, что урет ро ци сто-

ско пия яв ля ет ся ос нов ным ме то дом в 

диф фе рен ци аль ной ди аг но сти ке ин тра ве-

зи каль но го и эк то пи че ско го УЦ, а так же 

дру гих за бо ле ва ний с во вле че ни ем устья 

мо че точ ни ка, пре неб ре же ние ко то рым 

мо жет при вес ти к ди аг но сти че ским ошиб-

кам. При про ве де нии урет ро ци сто ско пии 

оце ни ва ли со стоя ние сли зи стой мо че во го 

пу зы ря, диа метр и про хо ди мость усть ев 

мо че точ ни ков, ме сто по ло же ние усть ев, 

ана то ми че ское со стоя ние шей ки мо че во-

го пу зы ря и урет ры. В нор ме при цис то ско-

пии устья мо че точ ни ков рас по ла га лись в 

уг лах тре уголь ни ка Лье то. Ме ж ду усть ями 

хо ро шо вы ра же на и про смат ри ва ет ся в 

ви де при под ня то го ва ли ка меж мо че точ-

ни ко вая склад ка. Лю бые от кло не ния от 

нор маль но го рас по ло же ния усть ев мы 

рас це ни ва ли как эк то пию. При вы со кой 

эк то пии устье рас по ла га лось вы ше меж-

мо че точ ни ко вой склад ки и ла те раль но. 

При этом склад ка или от сут ст во ва ла 

во об ще, или с тру дом диф фе рен ци ро-

ва лась от ок ру жаю щей сли зи стой мо че-

во го пу зы ря. При низ кой эк то пии устье 

рас по ла га лось ни же меж мо че точ ни ко вой 

склад ки и ме ди аль но.

Ти пич ное УЦ име ло вид тон ко стен но-

го об ра зо ва ния, по кры то го ис тон чен ной, 

час то ги пе ре ми ро ван ной сли зи стой обо-

лоч кой мо че во го пу зы ря с вы ра жен ным 

со су ди стым ри сун ком. Устье у па ци ен тов с 

УЦ, ос лож нен ным ОМУ, бы ло то чеч ным, не 

по зво ляю щим вой ти в не го да же мо че точ-

ни ко вым ка те те ром №3. При диа мет ре УЦ 

в 4 см и бо лее де таль но рас смот реть или 

най ти устье мо че точ ни ка, даю ще го УЦ, 

час то не пред став ля лось воз мож ным. У 13 

(7,7%) де тей при цис то ско пии бы ли вы яв ле-

ны при зна ки хро ни че ско го гра ну ляр но го 

цис ти та. Мы рас це ни ва ем хро ни че ский 

цис тит пре иму ще ст вен но как при сое ди нив-

шую ся па то ло гию, спо соб ную усу губ лять 

те че ние ос нов но го за бо ле ва ния.

Всем боль ным в пред- и по сле опе ра-

ци он ном пе рио де про во ди лась ан ти бак-

те ри аль ная те ра пия с уче том чув ст ви тель-

но сти фло ры, со сме ной уро сеп ти ков 

ка ж дые 7–10 дней до стой кой кли ни ко-

ла бо ра тор ной ре мис сии хро ни че ско го 

пие ло неф ри та.

При вы бо ре ме то ди ки ле че ния УЦ учи-

ты ва ли ста дию об струк тив но го ме гау ре те-

ра и на ли чие его ос лож не ний. Все го бы-

ло про опе ри ро ва но 164 па ци ен та, в том 

чис ле в груп пе боль ных с ор то то пи че ским 

УЦ – 31 па ци ент, в груп пе боль ных с ге те-

ро то пи че ским УЦ – 133 чел. В 5 слу ча ях 

боль ные ле чи лись кон сер ва тив но.

В груп пе па ци ен тов с не уд во ен ны ми 

поч ка ми (31 чел.) опе ра тив ное ле че ние 

вы пол не но всем. Пре об ла да ли эн до ско-

пи че ские опе ра ции: транс урет раль ное 

рас се че ние (ТУР) УЦ в ка че ст ве един ст-

вен но го ме то да ле че ния на пер вом эта пе 

при ме не но у 28 (90,4%) па ци ен тов, ТУР УЦ 

од но вре мен но с вы пол не ни ем уре те ро не о-

ци стоа на сто мо за (УН ЦА) – у 2 (6,4%), пер-

вич ная неф ру ре те рэк то мия – у 1 (3,2%).

По сле вы пол не ния эн до ско пи че ско-

го вме ша тель ст ва в ка че ст ве на чаль-

но го спо со ба ле че ния в по сле опе ра ци-

он ном пе рио де у 9 (32,14%) боль ных 

раз вил ся пу зыр но-мо че точ ни ко вый 
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реф люкс: I сте пе ни – у 2 де тей, II сте пе-

ни – у 1, III сте пе ни – у 5, IV сте пе ни – у 

1 ре бен ка. ПМР уда лось ли к ви ди ро вать 

кон сер ва тив но в 3 слу ча ях. В 6 слу ча ях 

вы пол не на ре им план та ция мо че точ ни ка 

с ан ти реф люкс ной за щи той. Эн до ско пи-

че ское ле че ние бы ло наи бо лее эф фек-

тив но при ма лых и сред них раз ме рах 

УЦ. Диа метр УЦ до 2 см был у 14 па ци-

ен тов пер вой груп пы, от 2 до 4 см – у 

9, у ос таль ных – бо лее 4 см. Сред ний 

диа метр УЦ в груп пе хо ро ших ре зуль та-

тов со ста вил 1,8±0,52 см, не удов ле тво-

ри тель ных – 3,1±0,55 см.

Мы счи та ем, что эн до ско пи че ское 

ле че ние УЦ при во дит к вос ста нов ле нию 

аде к ват ной уро ди на ми ки и умень ше нию 

ди ля та ции ча шеч но-ло ха ноч ной сис те мы 

(ЧЛС) и мо че точ ни ка пре иму ще ст вен но 

в на чаль ных ста ди ях ме гау ре те ра с диа-

мет ром мо че точ ни ка в ниж ней тре ти до 

1,5 см и без со пут ст вую ще го на ру ше ния 

функ ции поч ки.

В таб ли це пред став лен пе ре чень опе-

ра тив ных вме ша тельств, вы пол нен ных у 

па ци ен тов с уд во ен ны ми поч ка ми.

В струк ту ре вы пол нен ных опе ра ций 

вто рой груп пы пре об ла да ла ге ми неф р-

у ре те рэк то мия – ГНУЭ (без транс урет-

раль но го рас се че ния, и опо рож не ния 

уре те ро це ле) или в ком би на ции с дру ги-

ми опе ра ция ми. По дан ным гис то ло ги че-

ских ис сле до ва ний уда лен но го сег мен та 

верх ней по ло ви ны поч ки и мо че точ ни ка 

ус та нов ле но, что дис пла зия мо че точ ни ка 

в боль шин ст ве слу ча ев со че та лась с тя-

же лой кор ти ко-ме ду ляр ной дис пла зи ей 

па рен хи мы верх не го сег мен та поч ки.

При изу че нии от да лен ных ре зуль та тов 

про ве де ния ГНУЭ (без ТУР или опо рож-

не ния УЦ) хо ро шие ре зуль та ты бы ли от ме-

че ны у 49 (92,4%) де тей, удов ле тво ри тель-

ные – у 2 (3,8%), не удов ле тво ри тель ные 

– у 2 (3,8%) де тей. По ка за нием для вы пол-

не ния ГНУЭ мы счи та ли: на ли чие уре те ро-

гид ро неф ро за с рез ким сни же ни ем или 

ут ра той функ ции верх ней по ло ви ны уд во-

ен ной поч ки, от сут ст вие не бла го при ят но-

го воз дей ст вия на мо че точ ник ниж ней по-

ло ви ны или акт мо че ис пус ка ния, те че ние 

хро ни че ско го пие ло неф ри та в ста дии ре-

мис сии, диа метр УЦ до 1,5 см.

В груп пе па ци ен тов, ко то рым вы пол ня-

лась ГНУЭ с опо рож не ни ем или пунк ци ей 

УЦ (23 па ци ен та), хо ро шие ре зуль та ты 

ле че ния со ста ви ли 65,2% (15 па ци ен-

тов). В по сле опе ра ци он ном пе рио де у 8 

(34,8%) де тей по сле вы пол не ния дан но го 

опе ра тив но го вме ша тель ст ва раз вил ся 

ПМР раз лич ных сте пе ней: II сте пе ни – у 6 

боль ных, III сте пе ни – у 2 боль ных. По ка за-

ни ем для вы пол не ния ГНУЭ с опо рож не ни-

ем или пунк ци ей УЦ мы счи та ли: на ли чие 

УЦ сред них раз ме ров (до 2,5 см), ла тент-

ное те че ние хро ни че ско го пие ло неф ри та, 

на ли чие вы ра жен но го уре те ро гид ро неф-

ро за с рез ким на ру ше ни ем функ ции верх-

не го сег мен та поч ки и не зна чи тель ным 

рас ши ре ни ем в ниж ней тре ти мо че точ ни-

ка от ниж ней по ло ви ны.

Пер во на чаль но на ран них эта пах 

ра бо ты при раз ме рах УЦ 2–4 см на ми 

вы пол ня лось от кры тое, транс ве зи каль-

ное его ис се че ние без ре им план та ции 

мо че точ ни ка. Од на ко в по сле дую щем мы 

пол но стью от ка за лись от это го под хо да 

из-за боль шо го про цен та не удов ле тво ри-

тель ных ре зуль та тов. Дан ная опе ра ция 

бы ла вы пол не на 4 па ци ен там, един ст вен-

ный хо ро ший ре зуль тат по лу чен у ре бен-

ка в воз рас те 14 ме ся цев с УЦ диа мет ром 

2,0 см и не боль шой (до 0,7 см) эк та зи ей 

та зо во го от де ла мо че точ ни ка.

Эф фек тив ность ГНУЭ и от кры то го ис-

се че ния УЦ в ком би на ции с УН ЦА у 4 дру-

гих па ци ен тов со ста ви ла 100%. 

Та ким об ра зом, мы счи та ем, что от кры-

тое ис се че ние УЦ все гда долж но про во-

дить ся с ан ти реф люкс ной за щи той устья 

ип си ла те раль но го мо че точ ни ка. По ка за-

ния для вы пол не ния ГНУЭ с ис се че ни ем 

УЦ и УН ЦА ип си ла те раль но го мо че точ ни-

ка: на ли чие УЦ боль ших раз ме ров (2,5–

4,0 см), ла тент ное или ре ци ди ви рую щее 

те че ние хро ни че ско го пие ло неф ри та, 

на ли чие вы ра жен но го уре те ро гид ро неф-

ро за верх не го сег мен та поч ки с рез ким 

на ру ше ни ем функ ции и не бла го при ят ным 

воз дей ст ви ем УЦ на мо че точ ник ниж ней 

по ло ви ны или акт мо че ис пус ка ния.

С 2003 г. мы по ме ня ли так ти ку ве де-

ния па ци ен тов с УЦ. В г.Мин ске у 35% 

но во ро ж ден ных с УЦ дан ный ди аг ноз 

ус та нав ли ва ет ся пре на таль но или в не-

она таль ном пе рио де. Даль ней шая так-

ти ка ле че ния за ви сит от мно гих при чин. 

У но во ро ж ден ных при бес сим птом ном 

те че нии УЦ (нет дан ных за ИМП, ди ля та-

ция верх них мо че вых пу тей не про грес си-

Научные исследования

Структура оперативных вмешательств 
у детей с уретероцеле удвоенных почек

Название операции

Число (%) про-

оперированных 

больных

Односторонняя/двухсторонняя ТУР УЦ 15 (11,27%)

Односторонняя ГНУЭ (без ТУР или опорожнения УЦ) 53 (39,84%)

Односторонняя/двухсторонняя ГНУЭ с опорожнением или пункцией УЦ 23 (17,3%)

Односторонняя/двухсторонняя ГНУЭ + 

односторонняя/двухсторонняя ТУР УЦ

7 (5,25%)

Односторонняя/двухсторонняя ГНУЭ с открытым иссечением УЦ 4 (3%)

ГНУЭ + иссечение УЦ + УНЦА мочеточника нижней половины 4 (3%)

ГНУЭ в сочетании с УНЦА мочеточника нижней половины удвоенной 

почки

1 (0,75%)

ГНУЭ односторонняя + пластика ЛМС + УНЦА мочеточника нижней 

половины удвоенной почки

1 (0,75%)

Объединение мочеточников в нижней трети + УНЦА 3 (2,25%)

Пиелоуретероанастомоз + резекция мочеточника верхней половины + 

УНЦА мочеточника нижней половины 

4 (3%)

Уретероуретероанастомоз в верхней трети + резекция мочеточника 

верхней половины

2 (1,5%)

Нефруретерэктомия 4 (3%)

Прочие операции 12 (9,02%)

Всего 133 (100%)

П р и м е ч а н и е :  ТУР – трансуретральное рассечение, УНЦА – уретеронеоцисто-
анастомоз, ЛМС – лохано-мочеточниковый сегмент.
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ру ет, УЦ не за труд ня ет мо че ис пус ка ние) 

ис поль зу ет ся вы жи да тель ная так ти ка с 

обя за тель ным УЗ кон тро лем 1 раз в 3 

ме ся ца до 1 го да. У но во ро ж ден ных или 

де тей груд но го воз рас та с кли ни че ски ми 

про яв ле ния ми УЦ на 1-м эта пе вы пол ня ет-

ся эн до ве зи каль ная ТУР УЦ для вос ста-

нов ле ния уро ди на ми ки верх них мо че вых 

пу тей с по сле дую щим изу че ни ем функ-

ции поч ки или обо их сег мен тов поч ки в 

слу чае ее уд вое ния. В слу чае не эф фек-

тив но сти ТУР УЦ на 2-м эта пе про во дит ся 

от кры тое опе ра тив ное вме ша тель ст во. Та-

кая так ти ка, по на ше му мне нию, улуч шит 

от да лен ные ре зуль та ты и по зво лит бо лее 

час то вы пол нять ре кон ст рук тив но-пла сти-

че ские опе ра ции на верх них мо че вых пу тях 

с со хра не ни ем верх не го сег мен та поч ки. 

Та кие опе ра ции за по след них 4 го да вы пол-

не ны на ми у 3 па ци ен тов, а за пре ды ду щие 

22 го да – у 6. У всех па ци ен тов по лу че ны 

хо ро шие ре зуль та ты.

В ран нем  по сле опе ра ци он ном пе рио-

де у 52 (31,7%) де тей обе их групп за фик-

си ро ва ны ран ние по сле опе ра ци он ные 

ос лож не ния. У боль шин ст ва они бы ли 

вы зва ны при чи на ми, при вед ши ми к рез ко-

му на ру ше нию уро ди на ми ки (отек устья 

мо че точ ни ка, ге ма ту рия, мо че вой за тек, 

не дос та точ ная функ ция или от каз от ин-

ту би рую щих дре на жей и др.) Не ред ко 

у од но го па ци ен та на блю да лось со че та-

ние не сколь ких ос лож не ний. Обо ст ре ние 

хро ни че ско го пие ло неф ри та (45 де тей 

– 27,4%) бы ло са мым час тым ос лож не ни-

ем в этом пе рио де. Сре ди дру гих: мо че-

вой за тек – у 4 (2,4%), кро во те че ние из 

стен ки УЦ по сле вы пол не ния ТУР УЦ – у 

1 (0,6%), в 1 (0,6%) слу чае по сле вы пол не-

ния ГНУЭ раз ви лось кро во те че ние из ос-

тав шей ся ниж ней по ло ви ны уд во ен ной поч-

ки, у 1 (0,6%) па ци ен та по сле вы пол не ния 

ГНУЭ в со че та нии с от кры тым ис се че ни ем 

уре те ро це ле раз ви лось кро во те че ние из 

мо че во го пу зы ря. По по во ду раз вив ших ся 

ос лож не ний бы ли вы пол не ны сле дую щие 

опе ра тив ные вме ша тель ст ва: ре ви зия 

УН ЦА, дре ни ро ва ние уро ге ма то мы – у 5, 

неф рэк то мия – у 3, ус та нов ка мо че точ ни-

ко во го стен та – у 3, про ши ва ние стен ки УЦ 

– у 1 па ци ен та. Ос таль ные па ци ен ты ле чи-

лись кон сер ва тив но.

В от да лен ные сро ки от на ча ла ле-

че ния у 41 (25%) па ци ен та обе их групп 

раз ви лись позд ние по сле опе ра ци он ные 

ос лож не ния. У некоторых эти ос лож не-

ния про те ка ли без из ме не ний в ана ли зах 

мо чи и при от сут ст вии кли ни че ских про-

яв ле ний. По это му для свое вре мен ной ди-

аг но сти ки позд них ос лож не ний в слу чае 

удов ле тво ри тель но го со стоя ния ре бен ка 

пер вое кон троль ное об сле до ва ние не об-

хо ди мо про во дить че рез 6 ме ся цев по сле 

опе ра ции с при вле че ни ем все го ком плек-

са ла бо ра тор ных и лу че вых ме то дов ис-

сле до ва ния. В слу чае по яв ле ния кли ни-

че ских про яв ле ний позд не го ос лож не ния 

по сле опе ра ции вско ре по сле вы пис ки 

па ци ен та из ста цио на ра по ка за на по втор-

ная гос пи та ли за ция для про ве де ния пол-

но го об сле до ва ния. 

Пол ный пе ре чень позд них ос лож не-

ний: ПМР ус та нов лен у 22 па ци ен тов 

(13,0%), смор щи ва ние поч ки – у 6 (3,5%), 

кла пан шей ки мо че во го пу зы ря по сле ТУР 

УЦ (фак ти че ски ос тат ки УЦ) – у 4 (2,4%), 

кис та на мес те уда лен но го сег мен та уд во-

ен ной поч ки – у 3 (1,8%), эм пие ма куль-

ти уда лен но го мо че точ ни ка – у 2 (1,2%), 

ос тав шее ся УЦ по сле ГНУЭ – у 1 (0,6), 

про чие ос лож не ния – у 3 (1,8%). 

Ча ще все го позд ние по сле опе ра ци-

он ные ос лож не ния на ми на блю да лись у 

де тей, пе ре нес ших ран ние по сле опе ра-

ци он ные ос лож не ния. Для их кор рек ции 

по втор ные опе ра тив ные вме ша тель ст ва 

вы пол не ны у 28 де тей: ре им план та ция 

мо че точ ни ка с ан ти реф люкс ной за щи той 

– у 11, неф ру ре те рэк то мия – у 6, ТУР кла-

па на шей ки мо че во го пу зы ря – у 4, чре с-

кож ное опо рож не ние кис ты на мес те 

верх не го по лю са поч ки – у 1, уда ле ние 

куль ти мо че точ ни ка – у 2, ТУР уре те ро це-

ле от верх ней по ло ви ны уд во ен ной поч ки 

– у 1, про чие опе ра ции – у 3 па ци ен тов. 

Ос таль ные боль ные с позд ни ми по сле опе-

ра ци он ны ми ос лож не ния ми ле чи лись кон-

сер ва тив но. 

Ито го вые ре зуль та ты ле че ния УЦ 

оце ни ва лись по ма те риа лам кон троль-

ных об сле до ва ний боль ных в сро ки от 

3 до 24 лет. При оцен ке ре зуль та тов 

ле че ния на ми бы ли ис поль зо ва ны сле-

дую щие кри те рии. Хо ро ший ре зуль тат 

– от сут ст вие УЦ при цис то ско пии, от сут-

ст вие ПМР и ис чез но ве ние или за мет ное 

умень ше ние ди ля та ции мо че точ ни ка и 

ЧЛС по дан ным УЗИ, мик ци он ной цис-

то грам мы и экс кре тор ной уро грам мы 

по сле ре кон ст рук тив но-пла сти че ских и 

эн до ско пи че ских опе ра ций, от сут ст вие 

кли ни че ских сим пто мов ИМП, со хран ная 

функ ция по чек. Удов ле тво ри тель ный ре-

зуль тат ус та нав ли вал ся при умень ше нии 

раз ме ров УЦ, по ло жи тель ной ди на ми ке 

в ана то мо-функ цио наль ном со стоя нии 

поч ки и мо че точ ни ка (уме рен ное умень-

ше ние ди ля та ции ЧЛС и мо че точ ни ка), 

со хран ной функ ции поч ки или ос тав-

ше го ся сег мен та поч ки, на ли чии уме-

рен но го рас ши ре ния устья мо че точ ни ка 

при цис то ско пии, ПМР I сте пе ни, со хра-

не нии кли ни ки ла тент но про те каю ще го 

пие ло неф ри та. При со хра не нии или уве-

ли че нии раз ме ров УЦ, со хра не нии или 

про грес си ро ва нии ди ля та ции ЧЛС и мо-

че точ ни ка, по яв ле нии ПМР I-V сте пе ни, 

сни же нии функ ции поч ки или ос тав ше-

го ся сег мен та поч ки, ре ци ди ви рую щем 

те че нии пие ло неф ри та ре зуль тат оце-

ни вал ся как не удов ле тво ри тель ный, и 

та ким боль ным бы ло ре ко мен до ва но и 

вы пол не но по втор ное опе ра тив ное ле-

че ние.

По ре зуль та там ком плекс но го об сле-

до ва ния в от да лен ном по сле опе ра ци он-

ном пе рио де из 164 па ци ен тов хо ро шие 

ито го вые ре зуль та ты ус та нов ле ны у 143 

(87,2%), удов ле тво ри тель ные – у 13 (7,9%), 

не удов ле тво ри тель ные – у 8 (4,9%). У всех 

5 боль ных, ле чив ших ся кон сер ва тив но, 

по лу чен хо ро ший ре зуль тат.

Та ким об ра зом, уре те ро це ле – ано ма-

лия мо че точ ни ка, кли ни че ски про яв ляю-

щая ся ча ще у но во ро ж ден ных и де тей 

ран не го воз рас та. УЦ ха рак те ри зу ет ся 

вы со кой сте пе нью ин фи ци ро ван но сти 

по чек и упор ным те че ни ем хро ни че ско-

го пие ло неф ри та. В по след ние де ся ти-

ле тия бла го да ря по все ме ст но му про ве-

де нию пре на таль но го УЗ ис сле до ва ния 

пло дов для свое вре мен но го вы яв ле ния 

вро ж ден ных по ро ков раз ви тия, ис поль-

зо ва нию бо лее со вер шен ной ди аг но-

сти че ской ап па ра ту ры пре на таль но и 

по ст на таль но, ран няя ди аг но сти ка УЦ 

по сте пен но ста но вит ся пра ви лом [1, 12, 

20, 24]. Вме сте с тем в ли те ра ту ре нет 

об ще при ня тых про то ко лов по так ти ке 

ве де ния та ких па ци ен тов, что под чер-

ки ва ет ак ту аль ность те мы и не об хо ди-

мость даль ней ших ис сле до ва ний с це-

лью их раз ра бот ки.

Вы во ды:

1. Вы бор спо со ба ле че ния уре те ро це-

ле у де тей оп ре де ля ет ся ин ди ви ду аль но 

для ка ж до го боль но го с уче том сте пе ни 

на ру ше ния функ ции поч ки или ее от дель-

но го сег мен та, ви да УЦ и его диа мет ра, 

на ли чия и ак тив но сти те че ния хро ни че ско-

го пие ло неф ри та.

Научные исследования
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2. Эн до ско пи че ское ле че ние у па ци-

ен тов с УЦ (его элек тро пер фо ра цию), 

ос лож нен но го об струк тив ным ме гау ре те-

ром, ре ко мен ду ем про во дить всем па ци-

ен там в ка че ст ве пер во го эта па ле че ния 

УЦ. Эн до ско пи че ское ле че ние наи бо лее 

эф фек тив но при ма лых и сред них раз ме-

рах уре те ро це ле.

3. Все боль ные по сле транс урет раль-

но го рас се че ния и от кры то го ис се че ния 

УЦ ну ж да ют ся в ди на ми че ском дис пан-

сер ном на блю де нии. При воз ник но ве нии 

ос лож не ний ТУР уре те ро це ле по ка за ны 

ре кон ст рук тив но-пла сти че ские опе ра-

ции.

4. Опе ра ци ей вы бо ра при на ли чии 

УЦ раз лич ных раз ме ров и уре те ро гид ро-

неф ро за верх ней по ло ви ны уд во ен ной 

поч ки, с рез ком сни же ни ем или ут ра той 

функ ции дан ной по ло ви ны, яв ля ет ся ге ми -

неф ру ре те рэк то мия.
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TREATMENT OF URETEROCELE 
IN CHILDREN WITH MEGAURETER

E.I. YOUSHKO, A.V. STROTSKY, 
V.I. DUBROV, A.I. SKOROBOGATYH

In recent years, 35% of newborn infants 
with ureterocele were diagnosed during either 
the prenatal or neonatal period. Our treatment 
algorithm was recently changed according to 
these findings. In a newborn with asymptomatic 
UC we chose to observe ultrasound findings 
every 3 month during the 1st year. In newborns 
and neonates with symptomatic UC we initially 
performed a transurethral incision of UC to restore 
upper urinary tract dynamics followed by renal 
function assessment via nephroscintigraphy. If the 
initial treatment was not effective we performed 
open surgery as a 2nd treatment. Conclusion: The 
current algorithm improved long-term results and 
allowed us to perform reconstructive surgeries 
on the upper urinary tract while more frequently 
sparing the upper segment of the kidney. 

О.Б. Павлов

Результаты клинических испытаний 
и фармакологические свойства дитолония 
и диэтония

Республиканская клиническая больница медицинской реабилитации
Белорусский государственный медицинский университет

П
ериферические мышечные ре-

лаксанты – вещества, избира-

тельно блокирующие передачу 

импульсов в нервно-мышечных 

синапсах скелетных мышц. Миорелак-

санты периферического действия почти 

70 лет являются незаменимыми средс-

твами при проведении хирургических 

операций и купировании генерализо-

ванного судорожного синдрома [7]. 

Разнообразие клинических условий, 

в которых применяются миорелак-

санты, обусловливают необходимость 

наличия у анестезиологов препаратов 

с разной фармакологической характе-

ристикой [2]. 

Для здравоохранения Республики Бе-

ларусь миорелаксанты импортируются из 

стран дальнего зарубежья. Потребность 

в них, по данным ТПРУП «Белфармация», 

составляет около 2 миллионов ампул в 

год (из них 1,5 миллиона недеполяризу-

ющих миорелаксантов) [10]. Создание 

отечественных периферических недепо-

ляризующих миорелаксантов среднего и 

короткого действия и внедрение их в кли-

ническую практику актуально, поскольку 

позволит оптимизировать оказание меди-

цинской помощи населению и сэкономит 

бюджетные средства [4–6].

В Республике Беларусь проведены 

клинические испытания новых отечест-

венных периферических миорелаксан-

тов – дитолония и диэтония. Дитолоний 

и диэтоний, являющиеся производными 

бисчетвертичных аммониевых солей ами-

дов дикарбоновых кислот, синтезированы 

профессором кафедры общей химии 

БГУ Станишевским Л.С.  [1, 3]. Перед 

проведением клинических испытаний 

были выполнены фармакологические, 

токсикологические и фармацевтические 
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исследования миорелаксантов на лабо-

раторных животных и на изолированных 

органах и тканях, в соответствии с тре-

бованиями Фармакологического и Фар-

макопейного комитетов Министерства 

здравоохранения Республики Беларусь. 

Эти исследования показали высокую 

эффективность и относительную без-

вредность дитолония и диэтония [9, 13]. 

На испытуемые миорелаксанты пред-

ставлялся полный отчет о доклиническом 

исследовании, опытно-промышленный 

регламент, инструкция для клинического 

применения, программа клинических ис-

пытаний, карта наблюдения за больным, 

бланки письменного согласия больного. 

Производились 5 опытно-промышленных 

серий миорелаксантов для клиничес-

ких испытаний. Утверждались Минис-

терством здравоохранения Республики 

Беларусь клинические базы [10–12]. 

Клинические испытания дитолония про-

водились в соответствии с Хельсинской  

Декларацией (1964) и ее дополнениями 

в Токио (1975), Венеции (1983) и Гонкон-

ге (1989), международными этическими 

и научными стандартами качества пла-

нирования и проведения исследований 

на людях (правила GCP), законом «О 

здравоохранении Республики Беларусь». 

Проведение открытых исследований 

осуществлялось на основе  постановления 

Фармакологического комитета МЗ РБ 

«О разрешении клинических испытаний 

дитолония и диэтония» от 13 августа 1999г. 

№-254 и Разрешения МЗ РБ N 12-1-8/2046 от 

4 апреля 1997 г.  [12]. Клинические испытания 

новых отечественных периферических 

миорелаксантов на территории  Рес-

публики Беларусь проводились впер-

вые. В связи с этим были разработаны и 

адаптированы к существующим условиям 

правила, программа и научно-техническая 

документация клинических испытаний 

миорелаксирующих препаратов [8].

Задачи клинических испытаний новых 

отечественных периферических мио-

релаксантов: оценка миорелаксирую-

щего эффекта препаратов (определение 

скорости развития нервно-мышечного 

блока, его глубина и продолжительность, 

время восстановления нервно-мышечной 

проводимости), выявление побочных эф-

фектов.

Пациенты были информированы 

о сущности испытаний, намеченной 

цели и возможном риске, а также о 

праве отказаться в любой момент от 

участия в испытаниях без объяснения 

причин отказа. Каждый пациент давал 

письменное согласие на свое участие в 

данном испытании. 

Материалы и методы

Клинические испытания дитолония и 

диэтония проведены на базах 3-й и 6-й кли-

нических больниц города Минска и ТМО 

№ 3 города Гомеля. Вторая фаза клини-

ческих испытаний дитолония проведена у 

19 пациентов обоего пола в возрасте от 

18 до 55 лет с 1-й группой анестезиоло-

гического риска по ААА, оперированных 

в плановом порядке. Вторая фаза клини-

ческих испытаний диэтония проведена у 

83 пациентов обоего пола в возрасте от 

25 до 65 лет с 1-й группой анестезиоло-

гического риска по ААА, оперированных 

в плановом порядке. 

Диэтоний вводили внутривенно струй-

но 1% раствор в дозе 0,13 мг/кг массы 

тела на фоне вводного наркоза тиопента-

ла натрия (8,5 мг/кг) у 62 пациентов, а так-

же на фоне вводного наркоза калипсола 

(1,8 мг/кг) с реланиумом (0,15 мг/кг) у 21 

пациента. Во всех случаях основной нар-

коз обеспечивался тотальной комбиниро-

ванной анестезией (закисно-кислородной 

с элементами нейролептаналгезии (НЛА)). 

Мионевральный блок контролировали по 

описанной выше методике. При попытках 

введения диэтония в дозе меньше 0,13 мг/кг 

получали недостоверно значимые результа-

ты, в некоторых случаях нервно-мышечный 

блок (НМБ) не развивался вообще. 

Дитолоний вводили внутривенно 

струйно 1% раствор в дозе 0,2 мг/кг 

массы тела на фоне вводного наркоза 

тиопенталом натрия (8,5 мг/кг) у 14 паци-

ентов, а также на фоне вводного наркоза 

калипсолом (1,8 мг/кг) с реланиумом (0,15 

мг/кг) у 10 пациентов. Во всех случаях ос-

новной наркоз обеспечивался тотальной 

комбинированной анестезией (закисно-

кислородной с элементами НЛА), а мио-

релаксация поддерживалась в некото-

рых случаях с помощью павулона после 

выхода из дитолониевого блока, а также 

дитилина. Мионевральный блок контроли-

ровали по описанной выше методике. 

В качестве препаратов сравнения ис-

пользовались недеполяризующие миоре-

лаксанты павулон и ардуан. Контрольную 

группу составили 20 пациентов хирурги-

ческого и гинекологического профилей, 

у которых изучали миопаралитический 

блок, вызванный введением павулона 

(0,05 мг/кг) и ардуана (0,062 мг/кг). По 

возрасту, полу и заболеваниям группы 

практически не отличались. 

Клинические испытания проводились 

под контролем клинических и инструмен-

тальных методов исследования. Клини-

ческие методы: условия для интубации 

трахеи, корнеальный и роговичный реф-

лексы, появление реакции на эндотра-

хеальную трубку, давление в верхних 

дыхательных путях. Инструментальные 

методы: пульс, АД, мониторинг нервно-

мышечной проводимости акцелерогра-

фом TOF – GUARD.

Оперативные вмешательства про-

должительностью от 30 мин до 3 часов 

проводились в условиях эндотрахеально-

го наркоза с ИВЛ (искусственная венти-

ляция легких) аппаратом РО-6-05. Всем 

больным за 30 мин до начала вводной 

анестезии осуществлялась неспецифи-

ческая премедикация, заключающаяся 

во внутримышечном введении атропина 

(0,014 мг/кг), промедола (0,3 мг/кг), ди-

медрола (0,4 мг/кг). Проводился забор 

крови из периферической (кубитальной) 

вены на биохимическое и морфологичес-

кое исследования, снималась ЭКГ, иссле-

довались показатели периферической 

гемодинамики и изучалась реакция мышц 

на следующих этапах: исходное состоя-

ние – до вводной анестезии, через 3 мин 

и 12 часов после введения исследуемых 

препаратов. Динамическое наблюдение 

за больными проводилось в течение 1 су-

ток после операции в условиях отделения 

реанимации и интенсивной терапии. 

Результаты и обсуждение

Полученные с помощью акцелерогра-

фа TOF – GUARD результаты свидетельс-

твуют о выраженном миопаралитическом 

эффекте, наступающем на 3-й минуте 

после введения дитолония, который со-

хранялся в течение 8 мин с последующим 

снижением до исходной величины к 18-й 

минуте (табл. 1). 

В контрольных группах действие па-

вулона развивалось в течение 8±4 мин и 

продолжалось 19±6 мин. Период восста-

новления нервно-мышечной проводимос-

ти (НМП) длился 44±13 мин, адекватное 

самостоятельное дыхание восстанавлива-

лось через 88±17 мин с момента введения 

павулона. 

Действие ардуана развивалось в те-

чение 4±1 мин и продолжалось 63±17 

Научные исследования
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мин, период восстановления нервно-мы-

шечной проводимости длился 36±18 мин, 

адекватное самостоятельное дыхание 

восстанавливалось через 82±24 мин с 

момента введения ардуана (см. табл. 1). 

Введение дитолония оказывает отри-

цательное влияние на гемодинамику, кото-

рое выражается в снижении АД на 18% по 

сравнению с исходными данными, а также в 

учащении ЧСС на 26% по сравнению с ис-

ходными данными (табл.2). Эти изменения 

гемодинамики отмечались на 3-й минуте с 

момента введения дитолония и продолжа-

лись в течение 5 минут во всех наблюдаемых 

случаях и купировались самостоятельно. 

Проявление и частота клинических 

симптомов. В опытной группе наиболее 

часто наблюдались гиперемия кожных 

покровов, снижение АД на 18% по срав-

нению с исходными данными и учащение 

ЧСС на 26% (у 24 (100%) пациентов). Эти 

симптомы появлялись через 60 секунд 

после введения дитолония и проходили 

самостоятельно в течение 5 минут. Повы-

шение температуры тела выше нормы у 

большинства пациентов в послеопераци-

онном периоде не связано с непосредс-

твенным действием миорелаксантов, а 

является закономерной биологической 

реакцией на операционную травму.

У 5 пациентов была проведена по-

пытка интубации трахеи на пике действия 

дитолония в дозе 0,2 мг/кг массы тела. 

Однако, несмотря на удовлетворитель-

ный эффект по данным миорелаксогра-

фии, релаксация голосовых связок была 

недостаточной и интубация трахеи была 

невозможной. У 9 пациентов после вве-

дения дитолония в течение 5 минут НМБ 

не развился.

Результаты клинических испытаний 

диэтония представлены по группам. 

Миорелаксирующее действие иссле-

дуемых миорелаксантов, определяемое 

по интервалу времени между вводимы-

ми дозами (группа 1). При однократном 

введении диэтония (18 пациентов) в дозе 

0,07 мг/кг миорелаксирующее действие 

отмечалось у всех пациентов, однако у 

части больных оно не достигало клини-

чески требуемого уровня, а продолжи-

тельность составляла в среднем 17 мин, 

что явно недостаточно для проведения 

большинства полостных хирургических 

операций. Увеличение дозы диэтония 

до 0,14 мг/кг (25 пациентов) сопровож-

далось усилением миопаралитической 

активности до 37 мин. Павулон (в дозе 

0,045 мг/кг) и ардуан (в дозе 0,039 мг/кг) 

в аналогичных условиях вызвали НМБ 

длительностью 42 и 38 мин соответствен-

но. После повторного (второго) введения 

диэтония в дозе 0,076 мг/кг (половинная 

доза от первоначальной) развилась мы-

шечная релаксация длительностью 45 

мин, т.е. такой же интенсивности, как и 

при первом введении в дозе 0,14 мг/кг. 

Павулон и ардуан в половинных эффек-

тивных дозах также обеспечили уровень 

первоначального наблюдаемого мио-

релаксирующего эффекта: 41 и 39 мин 

соответственно. 

Миорелаксирующее действие ис-

следуемых миорелаксантов, определяе-

мое посредством монитора TOF -GUARD 

(группа 2). Во 2-й группе диэтоний вво-

дился 18 пациентам. Миорелаксация про-

водилась под контролем акцелерографа 

TOF-GUARD с графической и цифровой 

записью параметров нервно-мышечной 

проводимости. Установлено, что при од-

нократном введении диэтония в средней 

дозе 0,15 мг/кг время развития нервно-

мышечного блока составило 3 мин, его 

продолжительность (TOF <25) – 61 мин, 

время восстановления НМП (TOF >25) 

– 33 мин. При однократном введении па-

вулона в дозе 0,048 мг/кг время развития 

нервно-мышечного блока составило 4 

мин, его продолжительность (TOF <25) – 

44 мин, время восстановления НМП (TOF 

>25) – 37 мин. При однократном введе-

нии ардуана в дозе 0,062 мг/кг время раз-

вития нервно-мышечного блока состави-

ло 4 мин, его продолжительность (TOF 

<25) – 44 мин, время восстановления 

НМП (TOF >25) – 58 мин. При двукратном 

(втором) введении диэтония в средней 

дозе 0,088 мг/кг время развития нервно-

мышечного блока составило 1,5 мин, его 

продолжительность (TOF <25) – 75 мин, 

время восстановления НМП (TOF >25) 

– 26 мин. При трехкратном (третьем) вве-

дении диэтония в средней дозе 0,07 мг/кг 

время развития нервно-мышечного блока 

составило 2 мин, его продолжительность 

(TOF <25) – 75 мин, время восстановле-

ния НМП (TOF >25) – 46 мин.

Миорелаксирующее действие иссле-

дуемых миорелаксантов, определяемое 

по времени с момента введения до экс-

Таблица 1

Миорелаксирующий эффект дитолония, павулона 
и ардуана на фоне N

2
O + O

2
 + НЛА, X (SX)

Препарат, доза, 

мг/кг

Время 

развития 

НМБ, 

мин

Длитель-

ность 

НМБ  

0–10%, 

мин

Длитель-

ность НМБ  

11–25%, 

мин

Восста-

новление 

НМП  

26–50%, 

мин

Восста-

новление 

НМП  

51–95%, 

мин

Восста-

новление 

самосто-

ятельного 

дыхания, 

мин

Дитолоний, 0,2 3,2 (1,2) 8,2 (2,1) 3,5 (1,2) 4,6 (2,1) 5,3 (2,1) 12,4 (3,5)

Павулон, 0,05 

(0,006)

8,2 (4,1) 19,3 (5,6) 11,0 (3,5) 20,5 (5,6) 24,1 (6,7) 88,1 (17,2)

Ардуан, 0,062 

(0,01)

4,0 (1,0) 43,0 

(12,1)

20,0 (5,4) 19,0 (11,1) 17,0 (7,2) 82,0 (24,0)

Научные исследования

Таблица 2

Показатели периферической гемодинамики и температуры 
тела пациентов опытной группы

Исследуемые 

показатели

Исходные данные
После введения дитолония

Через 3 мин Через 12 часов

X SX X SX X SX

ЧСС 89,57 6,19 113,71 17,52 85,86 4,74

АД сист. 131,79 18,67 108,57 18,23 122,50 9,35

АД диаст. 82,86 8,25 66,43 14,99 79,29 6,16

t тела, С° 36,65 0,11 36,74 0,33 37,11 0,17

АД среднее 98,86 11,35 80,5 15,78 92,86 7,38
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тубации трахеи (группа 3). При первом 

введении диэтония в установленной нами 

клинически эффективной дозе 0,14 мг/кг 

время до экстубации трахеи составило 68 

мин. После второго введения – 69 мин, 

третьего – 68 мин. 

Если вычесть из приведенных вели-

чин среднее время клинически эффек-

тивной релаксации, установленное в 

1-й группе больных и равное 37 мин, то 

период восстановления нервно-мышеч-

ной активности составляет 42, 35 и 31 

мин соответственно кратности введения 

диэтония. Средняя величина из получен-

ных в трех сериях исследований равна 

36 мин. Как видно, при трехкратном вве-

дении, а следовательно, и при увеличе-

нии общей суммарной дозы вводимого 

препарата, период восстановления не-

рвно-мышечной проводимости не только 

не увеличивается, но прослеживается 

некоторая тенденция к его сокращению. 

Полученные данные согласуются с ранее 

установленными нами результатами экс-

периментальных исследований об отсутс-

твии у диэтония кумулятивного действия.

В аналогичных исследованиях, прове-

денных с использованием павулона и арду-

ана, получены следующие результаты. При 

однократном введении павулона и ардуана 

интервал между введением и экстубацией 

трахеи составил 59 и 66 мин, после двух-

кратного введения – 50 и 49 мин, после трех-

кратного – 70 и 56 мин соответственно. 

Длительность миорелаксирующего 

эффекта (введение – экстубация трахеи) 

диэтония в зависимости от особенностей 

статуса пациентов и проводимых хирурги-

ческих вмешательств. С целью выяснения 

возможных причин, обусловивших значи-

тельные колебания длительности (время с 

момента последнего введения до экстуба-

ции трахеи) миорелаксирующего действия 

диэтония при анализе полученных данных 

пациенты были условно подразделены на 

2 равные группы соответственно вводи-

мым суммарным дозам или кратности вве-

дения миорелаксанта: группа А – время 

от введения до экстубации трахеи после 

однократного введения меньше 70 мин, 

группа Б – свыше 70 мин (табл. 3). 

До за ди это ния, вво ди мая па ци ен там 

груп пы А, в сред нем со ста ви ла 0,19 мг/кг, 

груп пы Б – 0,2 мг/кг. Ка ких-ли бо фак то-

ров, влияю щих на уве ли че ние про дол жи-

тель но сти НМБ у боль ных в груп пе В, дос то-

вер но не вы яв ле но. Груп пы не раз ли ча лись 

ни по по лу, ни по мас се те ла, ни по ви дам 

ввод но го нар ко за и под дер жи ваю щей ане-

сте зии, ни по ви дам не спе ци фи че ской пре-

ме ди ка ции, крат но сти вве де ния ди это ния. 

Вме сте с тем об ра ща ет на се бя вни ма ние 

тот факт, что в груп пе В па ци ен ты бы ли в 

сред нем на 7 лет стар ше, лиц с со пут ст-

вую щей па то ло ги ей бы ло в 1,9 раза боль-

ше, а дли тель ность опе ра ций пре вы ша ла 

про дол жи тель ность опе ра ций по срав не-

нию с па ци ен та ми груп пы А в сред нем на 

39 мин (см. табл. 3).

Введение диэтония не оказывает отри-

цательного влияния на гемодинамику (табл. 

4). При динамическом наблюдении в после-

операционном периоде каких-либо ослож-

нений и побочных эффектов, связанных с 

введением диэтония, отмечено не было.

Таким образом, дитолоний при при-

менении у человека вызывает нервно-

мышечный блок, начиная с дозы 0,2 мг/кг, 

скорость развития блока 180 с, длитель-

ность блока 8 мин. Доза данной концен-

трации, введенная в организм человека, 

не приводит к условиям для интубации 

трахеи вследствие неполной релаксации 

голосовых связок. Действие дитолония 

непостоянное, выражен гистаминоподоб-

ный эффект. 

Минимальная миорелаксирующая 

доза диэтония для больных составляет 

0,07 мг/кг, эффективная – 0,14 мг/кг. Под-

держивающая миорелаксирующая доза 

диэтония для больных составляет 1/2 от 

эффективной дозы. Время развития не-

рвно-мышечного блока после однократ-

ного введения диэтония в эффективной 

миорелаксирующей дозе составляет 3 

мин. Длительность миорелаксации после 

введения диэтония в клинически эффек-

тивной дозе равна 61 мин. Время восста-

новления нервно-мышечной проводимос-

Научные исследования

Таблица 3

Длительность миорелаксирующего эффекта диэтония в зависимости 
от особенностей статуса больных и хирургических операций

Группа
Возраст 

больных,лет
Доза, мг/кг

Общая 

доза, 

мг/кг

Время: 

введение 

– экстубация 

трахеи, мин

Длитель-

ность 

операций, 

мин

Сопутс-

твующая 

патология, 

%

После однократного введения

А1 (n=19) 46 0,14 0,14 68 49 32

В1 (n=17) 56 0,14 0,14 128 58 65

После двукратного введения

А2 (n=8) 47 0,07 0,18 63 72 13

В2 (n=8) 49 0,065 0,19 129 109 50

После трехкратного введения

А3 (n=3) 47 0,062 0,25 65 98 33

В3 (n=3) 56 0,06 0,27 137 168 33

Таблица 4

Показатели периферической гемодинамики 
и температуры тела больных опытной группы

Исследуе-

мые пока-

затели

Исходные данные
После введения диэтония

через 3 мин через 12 часов

X SX X SX X SX

ЧСС 93,21 5,12 103,54 8,92 92,17 3,44

АД сист. 126,42 12,66 118,51 14,55 120,43 10,54

АД диаст. 80,47 9,32 72,58 11,65 78,18 7,21

t тела, С° 36,65 0,3 36,55 0,36 37,3 0,18

АД 

среднее

97,73 10,44 91,5 12,66 96,73 8,43
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ти после введения диэтония в клинически 

эффективной дозе составляет 33 мин. 

Действие диэтония постоянное, не вы-

ражен гистаминоподобный эффект. При 

введении диэтония в отдельных случаях 

может наблюдаться пролонгированный 

нервно-мышечный блок, что достоверно 

зависит от возраста пациентов и наличия 

сопутствующей патологии.

Диэтоний может быть рекомендован 

для дальнейших клинических испытаний 

как наиболее перспективный для внед-

рения в клиническую практику отечест-

венный миорелаксант периферического 

типа действия.
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THE RESULTS OF CLINICAL RESEARCH 
AND PHARMACOLOGICAL CHARACTERISTICS 

OF DYTOLONIUM  AND DYETONIUM
O.B. PAVLOV

The research was made on myorelaxing activity of the 
derivatives of ammonium salts of amides of dicarboxylic 
acids (dytolonium and dyetonium) in clinical conditions 
in 19 and 83 patients of both genders under general 
anaesthesia. It was discovered that dytolonium can 
cause neuromuscular blockade beginning from the 
dose of 0,2 mg/kg; the speed of blockade development 
is 180 seconds; the length of blockade is 8 minutes. The 
effect of dytolonium is changeable; the histamine-like 
effect is expressed. The minimal myorelaxing dose of 
dyetonium is 0,07 mg/kg, the effective dose is 0,14 mg/
kg. The neuromuscular blockade is developing during 3 
minutes after a single injection of effective myorelaxing 
dyetonium dose. The length of myorelaxation after 
dyetonium injection in clinically effective dose is 61 
minutes. The effect of dyetonium is constant; the 
histamine-like effect is not expressed.

С.А. Костюк, Г.В. Шерстюк, О.С. Полуян, Т.В. Руденкова

Гематологические аспекты патологического 
действия ассоциаций возбудителей 
при воспалительных заболеваниях 
урогенитального тракта

Белорусская медицинская академии последипломного образования

С
ис те ма кро ви функ цио ни ру ет в 

тес ной взаи мо свя зи с дру ги ми 

сис те ма ми  ор га низ ма, обес-

пе чи вая го мео стаз. Раз лич ные 

фак то ры, вклю чая и ин фек ци он ные аген-

ты, спо соб ны вли ять на по ка за те ли ге ма-

то ло ги че ской сис те мы. В свою оче редь 

из ме не ния в ге ма то ло ги че ских по ка за те-

лях при ком плекс ном их рас смот ре нии с 

дру ги ми ла бо ра тор ны ми, кли ни че ски ми 

дан ны ми мо гут вы сту пать ди аг но сти че-

ски ми и про гно сти че ски ми кри те рия ми 

то го или ино го па то ло ги че ско го со стоя-

ния [1, 2]. 

В по след ние го ды боль шое зна че-

ние при да ет ся изу че нию по ка за те лей 

сис те мы ге мо ста за как важ но му зве ну в 

раз ви тии па то ло ги че ских со стоя ний при 

за бо ле ва ни ях уро ге ни таль но го трак та. 

Сис те ма ге мо ста за – это со во куп ность 

функ цио наль но еди ных го мео ста ти че-

ских ме ха низ мов, обес пе чи ваю щих ос-

та нов ку кро во те че ния и вме сте с тем 

под дер жи ваю щих кровь в жид ком со стоя-

нии, со хра няя ее при кро во об ра ще нии 

пре иму ще ст вен но внут ри со су дов. Вся 

дея тель ность сис те мы ге мо ста за, функ-

цио ни рую щей по ти пу от кры той сис те мы, 

на хо дит ся под кон тро лем ней ро ген ных и 

эн док рин ных фак то ров. 

Вос па ли тель ные про цес сы уро ге ни-

таль но го трак та со про во ж да ют ся зна-

чи тель ны ми из ме не ния ми кле точ но го 

со ста ва как в оча ге вос па ле ния, так и на 

сис тем ном уров не. За счет при вле че ния 

по ли морф но-ядер ных лей ко ци тов и мо но-

ци тар ных кле ток к мес ту вос па ле ния про ис-

хо дит пе ре рас пре де ле ние по пу ля ци он но го 

со ста ва кле ток пе ри фе ри че ской кро ви. 

Син тез раз лич ных фак то ров вос па ле ния 

мо жет при во дить к на ру ше нию кле точ но го 

го мео ста за и вли ять на функ цио наль ную ак-

тив ность раз лич ных ти пов кле ток [2].

Цель ис сле до ва ния – изу чить из ме-

не ние ге ма то ло ги че ских по ка за те лей у 

па ци ен тов с вос па ли тель ны ми про цес са-

ми уро ге ни таль но го трак та при мо но- и 

микст-ин фи ци ро ва нии.

Ма те риа лы и ме то ды

Ос нов ную груп пу об сле до ван ных со-

ста ви ли 120 па ци ен ток с мо но- и микст-
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ин фек ция ми уро ге ни таль но го трак та, 

вы зван ны ми Сhlamydia trachomatis, 

Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urea-

lyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma 

genitalium. Па ци ен ты бы ли раз де ле ны на 

сле дую щие груп пы:

• 1 груп па (n = 30) – кон троль ная  груп-

па прак ти че ски здо ро вых жен щин, в био ло-

ги чен ском ма те риа ле ко то рых ДНК уро ге-

ни таль ных воз бу ди те лей не вы яв ле ны.

• 2 груп па (n = 60) – па ци ен ты с вос па-

ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни таль но го 

трак та, обу слов лен ны ми мо но-ин фек ци ей:

2а под груп па (n = 30) – па ци ен ты с 

вос па ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни-

таль но го трак та, в био ло ги че ском ма те-

риа ле ко то рых бы ли вы яв ле ны ДНК об ли-

гат но-па то ген ных воз бу ди те лей Chlamydia 

trachomatis и Trichomonas vaginalis в ви де 

мо но-ин фек ции;

2б груп па (n = 30) – па ци ен ты с вос-

па ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни таль-

но го трак та, в био ло ги че ском ма те риа ле 

ко то рых бы ли вы яв ле ны ДНК ус лов но-

па то ген ных воз бу ди те лей – Ureaplasma 

urealyticum и Mycoplasma hominis в ви де 

мо но-ин фек ции.

• 3 груп па (n = 60) – па ци ен ты с вос па-

ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни таль но го 

трак та, обу слов лен ны ми микст-ин фек ци ей:

3а груп па n = 30) – па ци ен ты с вос па-

ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни таль но-

го трак та, в био ло ги че ском ма те риа ле 

ко то рых бы ли вы яв ле ны ДНК об ли гат но-

па то ген ных воз бу ди те лей Chlamydia tra-

chomatis и Trichomonas vaginalis в ви де 

микст-ин фек ции;

3б груп па (n = 30) – па ци ен ты с вос-

па ли тель ны ми про цес са ми уро ге ни таль-

но го трак та, в био ло ги че ском ма те риа ле 

ко то рых бы ли вы яв ле ны ДНК ус лов но-

па то ген ных воз бу ди те лей – Ureaplasma 

urealyticum и Mycoplasma hominis – и 

ДНК об ли гат но-па то ген ных Chlamydia tra-

chomatis и Trichomonas vaginalis – в ви де 

микст-ин фек ции.

В хо де про ве де ния ге ма то ло ги че ских 

тес тов в ка че ст ве био ло ги че ско го ма те-

риа ла ис поль зо ва ли пе ри фе ри че скую 

кровь, оп ре де ля ли сле дую щие ге ма то ло-

ги че ские и ге мо ста зио ло ги че ские по ка за-

те ли: 

1. Эрит ро ци ты, тром бо ци ты, ге мо гло-

бин, ге ма ток рит. Ис поль зо ва ли ав то ма-

ти че ский ге ма то ло ги че ский ана ли за тор 

Medonic СА 620 (Boule Medical, Шве ция). 

2. Тром би но вое вре мя, про тром би но-

вое вре мя, АЧТВ, вол ча ноч ный ан ти коа гу-

лянт, про те ин С, про те ин S, фак тор Вил-

леб ран да, фиб ри но ген. Ис поль зо ва ли 

4-ка наль ный коа гу ло метр «Со лар» (РБ).

3. СОЭ. Со глас но уни фи ци ро ван но му 

ме то ду Пан чен ко ва. 

4. D-ди ме ры. Ме то дом ИФА (ELISA) 

с ис поль зо ва ни ем ком мер че ских на бо-

ров (MDA® D-dimer, Organon Teknika; STA 

Liatest®, Diagnostica Stago). Учет ре зуль та-

тов про во ди ли спек тро фо то мет ри че ским 

ме то дом. 

5. Атит ром бин III. Для оп ре де ле ния 

ак тив но сти ан ти тром би на III ис поль зо-

ва ли ди аг но сти че ские на бо ры (Ре нам, 

Рос сия). Ре зуль та ты ре ги ст ри ро ва лись с 

по мо щью ав то ма ти че ско го ана ли за то ра 

Dialab autolyzer (Ав ст рия).

6. Со су ди сто-эн до те ли аль ный рос-

то вой фак тор (VEGF) и фак тор меж кле-

точ ной ад ге зии (sICAM) оп ре де ля ли в 

сы во рот ке кро ви ме то дом им му но фер-

мент но го ана ли за на ав то ма ти че ском 

ана ли за то ре Al isei Seac с ис поль зо ва ни-

ем на бо ров реа ген тов про из вод ст ва Bio-

Source, R&DSys tems, Bender MedSys tem.  

При оцен ке со стоя ния си сте мы кро ви 

про во ди ли срав ни тель ный ана лиз по ка за-

те лей при мо но- и микст-ин фи ци ро ва нии: 

ри мо но-ин фек ци ях, вы зван ных ус лов но 

па то ген ной фло рой и мо но-ин фек ци ях, 

вы зван ных об ли гат но па то ген ной фло рой, 

а так же при ас со циа ци ях «обли гат но па то-

ген ная фло ра – ус лов но па то ген ная фло-

ра» и ас со циа ци ях «обли гат но па то ген ная 

фло ра – об ли гат но па то ген ная фло ра».

Ста ти сти че ский ана лиз по лу чен ных 

по ка за те лей про во ди ли с ис поль зо ва ни-

ем кри те рия Ман на–Уит ни для не за ви си-

мых вы бо рок.

Ре зуль та ты и об су ж де ние

По ка за те ли тром би но во го (ТВ) и про-

тром би но во го вре ме ни (ПТВ), ко то рые 

яв ля ют ся по ка за те ля ми со стоя ния ан ти-

коа гу ля ци он ной сис те мы, бы ли дос то вер-

но (р<0,05) сни же ны в груп пах па ци ен тов 

с мо но- и микст-ин фек ция ми в срав не нии 

с груп пой кон тро ля (рис. 1). Так, в груп пе 

Рис. 1. Уровни протромбинового (ПТВ) и тромбинового времени (ТВ) при различных 
вариантах инфицирования:
1 – моно условно патогенная, 2 – моно облигатно патогенная, 3 – микст условно пато-
генная, 4 – микст обигатно патогенная, 5 – группа контроля

ан
ти
тр
ом

би
н 

III

Рис. 2. Уровни АЧТВ и антитромбина III при различных вариантах инфицирования:
1 – моно условно патогенная, 2 – моно облигатно патогенная, 3 – микст условно пато-
генная, 4 – микст обигатно патогенная, 5 – группа контроля
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кон тро ля сред ний по ка за тель ТВ со ста вил 

13,81±1,22 с, в то вре мя как при мо но- и 

микст-ин фек ци ях он на хо дил ся в пре де-

лах 7,08±1,13 – 10,42±0,84 и 10,47±1,01 

– 10,39±0,79 с со от вет ст вен но. Зна че ние 

ПТВ в кон троль ной груп пе в сред нем со-

ста ви ло 12,87±1,18 с, в ос нов ных груп пах 

ис сле до ва ния варь и ро ва ло в пре де лах от 

5,44±0,94 до 9,39±1,12 с. 

При мо но-ин фи ци ро ва нии так же бы ли 

вы яв ле ны ста ти сти че ски зна чи мые раз ли-

чия (р<0,05) ме ж ду под груп па ми с мо но ус-

лов но  па то ген ным и мо но об ли гат но -

па то ген ным ва ри ан та ми ин фи ци ро ва ния. 

Так, ин фи ци ро ва ние ус лов но па то ген ны ми 

воз бу ди те ля ми, при во ди ло к бо лее зна чи-

тель но му сни же нию ис сле дуе мых по ка за-

те лей.

Дос то вер ное (р<0,05) сни же ние по-

ка за те лей АЧТВ и ан ти тром би на III бы ло 

вы яв ле но при срав не нии групп с мо но- и 

микст-ин фи ци ро ва ни ем и груп пы кон-

тро ля. Так же на блю да лось дос то вер ное 

сни же ние по ка за те лей при мо но ус лов но 

па то ген ном ва ри ан те ин фи ци ро ва ния в 

срав не нии с мо но об ли гат но па то ген ным 

(рис. 2). Так, в груп пе кон тро ля сред ний 

по ка за тель АЧТВ со ста вил 27,42±1,59 с, 

в то вре мя как при мо но- и микст-ин-

фек ци ях он на хо дил ся в пре де лах 

15,11±1,32 – 21,69±1,37 и 21,41±1,42 – 

21,59±1,52 с со от вет ст вен но. Зна че ние 

ан ти тром би на III в кон троль ной груп пе 

в сред нем со ста ви ло 103,79±6,43%, а 

в ос нов ных груп пах ис сле до ва ния варь-

и ро ва ло в пре де лах от 68,62±3,47 до 

85,28±3,97%.

Зна че ния по ка за те лей про теи нов С и 

S, а так же вол ча ноч но го ан ти коа гу лян та 

бы ли дос то вер но (р<0,05) сни же ны в груп-

пах па ци ен тов с мо но- и микст-ин фек ция-

ми в срав не нии с груп пой кон тро ля (рис. 

3, 4). Так же бы ла вы яв ле на тен ден ция к 

дос то вер но му сни же нию дан ных по ка-

за те лей при мо но ус лов но па то ген ном 

ва ри ан те ин фи ци ро ва ния в срав не нии 

с мо но об ли гат но па то ген ным. Так, в 

груп пе кон тро ля сред ний по ка за тель 

про теи на С со ста вил 109,34±5,81%, в то 

вре мя как при мо но- и микст-ин фек ци ях 

он на хо дил ся в пре де лах 49,69±3,37 – 

62,62±3,04 и 62,77±3,34 – 63,21±3,28% 

со от вет ст вен но. Зна че ние про теи на S в 

кон троль ной груп пе в сред нем со ста ви-

ло 121,25±5,42%, в ос нов ных груп пах ис-

сле до ва ния варь и ро ва ло в пре де лах от 

55,70±4,21 до 65,11±3,75%.

Та ким об ра зом, бы ло вы яв ле но, что 

в груп пах па ци ен тов с мо но- и микст-ин-

фи ци ро ва ни ем про ис хо дит сни же ние по-

ка за те лей ан ти коа гу ля ци он ной сис те мы. 

В то же вре мя по ка за те ли фак то ра Вил-

леб ран да, D-ди ме ров, фиб ри но ге на и ге-

ма ток ри та у ин фи ци ро ван ных па ци ен тов 

бы ли дос то вер но вы ше (рис. 5, 6). Так, в 

груп пе кон тро ля сред ний по ка за тель D-

ди ме ров со ста вил 0,29±0,06 мкг/мл, в 

то вре мя как при мо но- и микст-ин фек-

ци ях он на хо дил ся в пре де лах 0,58±0,08 

– 0,96±0,08 и 0,53±0,08 – 0,57±0,09 мкг/мл 

со от вет ст вен но. Зна че ние фак то ра Вил леб-

ран да в кон троль ной груп пе в сред нем со-

ста ви ло 136,10±7,4%, в ос нов ных груп пах 

ис сле до ва ния варь и ро ва ло в пре де лах от 

158,90±6,50 до 173,64±4,23%. По ка за тель 

фиб ри но ге на в кон троль ной груп пе со ста-

вил в сред нем 2,74 г/л, в груп пах ис сле до-

ва ния от 5,80±0,44 при микст-ин фек ци ях до 

6,38±0,34 г/л при мо но ус лов но па то ген ной 

ин фек ции. Зна че ние ге ма ток ри та в кон-

троль ной груп пе со ста ви ло 30,78±1,82%, 

при мо но-ин фи ци ро ва нии от 37,01±2,06 до 

45,2±1,82%, а при микст-ин фи ци ро ва нии от 

44,72±1,64 до 44,81±1,96%.

Из ме не ния но си ли бо лее вы ра жен ный 

ха рак тер при мо но-ин фи ци ро ва нии (как 

ус лов но па то ген ны ми, так и об ли гат но па-

то ген ны ми мик ро ор га низ ма ми). 

Та ким об ра зом, при ана ли зе по ка за-

те лей свер ты ваю щей и про ти во сер ты ваю-

щей сис тем бы ло ус та нов ле но, что про ис-

хо дит их раз ба лан си ров ка, что в ко неч ном 

ито ге уве ли чи ва ет риск раз ви тия серь ез-

ных ге ма то ло ги че ских ос лож не ний. В ре-

зуль та те ана ли за по ка за те лей сис те мы 

ге мо ста за бы ло об на ру же но на ру ше ние 

ди на ми че ско го рав но ве сия ре ак ций ге мо-

ста за, ха рак тер ное для уг ро зы раз ви тия 

ДВС син дро ма: ги пер коа гу ле мия, вы яв лен-

ная у па ци ен тов с мо но- и микст-ин фек ция-

ми уро ге ни таль но го трак та, вы зван ны ми 

Сhlamydia trachomatis, Trichomonas vagi-

nalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 

hominis, со про во ж да лась уг не те ни ем ан ти-

коа гу ля ци он ных ме ха низ мов и тор мо же ни-

ем ре ак ций фиб ри но ли за. В то же вре мя 

ана лиз не спе ци фи че ских по ка за те лей 

сис те мы кро ви (эрит ро ци ты, ге мо гло бин, 

СОЭ) не вы явил дос то вер ных из ме не ний в 

груп пах с ин фек ция ми в срав не нии с груп-

пой кон тро ля.

Ис сле до ва ние по ка за те лей крас ной 

кро ви и ко ли че ст ва тром бо ци тов не вы-

яви ло ста ти сти че ски зна чи мых от ли чий 

при уров не зна чи мо сти р<0,05 для ко ли че-

ст ва эрит ро ци тов, ге мо гло би на. Ге ма ток-

рит был ста ти сти че ски зна чи мо по вы шен 

при ин фек ци ях. Из ме не ния в зна че ни ях 

ге ма ток ри та мо гут быть обу слов ле ны со-

стоя ни ем дру гих ком по нен тов кро ви, в 

ча ст но сти сни же ни ем ко ли че ст ва кле ток 
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Рис. 3. Уровни протеинов С и S при раз-
личных вариантах инфицирования:
1 – моно условно патогенная, 2 – моно 
облигатно патогенная, 3 – микст условно 
патогенная, 4 – микст обигатно патоген-
ная, 5 – группа контроля
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Рис. 4. Уровни волчаночного антикоагу-
лянта при различных вариантах инфици-
рования: 1 – моно условно патогенная, 2 
– моно облигатно патогенная, 3 – микст 
условно патогенная, 4 – микст обигатно 
патогенная, 5 – группа контроля
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бе лой кро ви, ко то рые при вос па ли тель-

ной ре ак ции ин тен сив но вы хо дят в тка ни, 

уча сти ем бел ков кро ви в за щит ных ре ак-

ци ях про тив ин фек ци он ных аген тов. 

При ана ли зе ва ри ан тов мо но- и 

микст-ин фи ци ро ва ния ука зан ные вы ше 

из ме не ния бы ли вы ра же ны при микст-ин-

фек ци ях, а так же при мо но-ин фи ци ро ва-

нии. При чем в слу чае мо но-ин фек ции, 

вы зван ной об ли гат но-па то ген ны ми мик ро-

ор га низ ма ми, ге ма ток рит был по вы шен 

боль ше, чем при мо но-ин фек ции, вы зван-

ной ус лов но-па то ген ны ми мик ро ор га низ-

ма ми. 

В про цес се ис сле до ва ния для оп ре де-

ле ния рис ка раз ви тия эн до те ли аль ной дис-

функ ции при ин фек ци ях уро ге ни таль но го 

трак та на ми был оп ре де лен уро вень вас ку-

ляр ный эн до те ли аль ный рос то вой фак тор 

(VEGF) как ос нов ной ин дук тор ан гио ге не-

за в кро ви па ци ен тов вы бран ных групп. 

В груп пе 30 прак ти че ски здо ро вых па-

ци ен тов (кон троль ная груп па) кон цен тра-

ция VEGF в сы во рот ке кро ви со ста ви ла 

122,1±18,6 пг/мл и дос то вер но (p<0,001) 

от ли ча лась от ис ход ных уров ней фак то-

ра рос та у па ци ен тов с вос па ли тель ны ми 

за бо ле ва ния ми уро ге ни таль но го трак та. 

Так, кон цен тра ция VEGF в сы во рот ке кро-

ви па ци ен тов ос нов ной груп пы с мо но-ин-

фек ци ей со ста ви ла 291,9±20,4 пг/мл, при 

микст-ин фи ци ро ва нии дан ный по ка за тель 

оп ре де лял ся в диа па зо не кон цен тра ций 

VEGF 457,2±28,9 пг/мл (раз ли чия дос то-

вер ны при p<0,001) (рис. 7). 

Ос нов ным ис точ ни ком VEGF и ос нов-

ной ми ше нью его дей ст вия яв ля ют ся со-

су ди стые эн до те ли аль ные клет ки, а при 

раз ви тии их дис функ ции про ис хо дит раз-

ба лан си ров ка всех про цес сов, в ко то рых 

эти клет ки при ни ма ют уча стие. Ло гич но 

пред по ло жить на ру ше ние ан гио ге не за 

при со стоя ни ях, со про во ж даю щих ся эн до-

те ли аль ной дис функ ци ей. 

Так же мы оп ре де ля ли кон цен тра цию 

мо ле кул меж кле точ ной ад ге зии sICAM-1. 

В груп пе 30 прак ти че ски здо ро вых па ци-

ен тов (кон троль ная груп па) кон цен тра ция 

sICAM-1 в сы во рот ке кро ви со ста ви ла 

202,1±15,9 пг/мл и дос то вер но (p<0,001) от-

ли ча лась от ис ход ных уров ней рас тво ри мой 

фрак ции мо ле кул меж кле точ ной ад ге зии у 

па ци ен тов с вос па ли тель ны ми за бо ле ва ния-

ми уро ге ни таль но го трак та (кон цен тра ция 

sICAM-1 в сы во рот ке кро ви па ци ен тов ос-

нов ной груп пы при мо но-ин фи ци ро ва нии 

со ста ви ла 358,3±19,0 пг/мл, при микст-ин-

фи ци ро ва нии – 507,1±25,4 пг/мл, раз ли чия 

дос то вер ны при p<0,001) (рис. 8). 

По вы ше ние уров ня сы во ро точ но го sI-

CAM-1 свя за но с на ли чи ем вос па ли тель-

ной ре ак ции, при этом его ко ли че ст во 

кор ре ли ру ет с вы ра жен но стью кли ни че-

ских про яв ле ний за бо ле ва ний и слу жит 

при зна ком ак тив но сти про цес са, де лая 

воз мож ным ус та нов ле ние ре ци прок-

ных взаи мо дей ст вий ме ж ду уров ня ми 
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Рис. 5. Уровни D-димеров и фактора Виллебранда при различных вариантах инфи-
цирования: 
1 – моно условно патогенная, 2 – моно облигатно патогенная, 3 – микст  условно па-
тогенная, 4 – микст обигатно патогенная, 5 – группа контроля

Рис. 6. Уровни фибриногена и гематокрит при различных вариантах инфицирования: 
1 – моно условно патогенная, 2 – моно облигатно патогенная, 3 – микст  условно па-
тогенная, 4 – микст обигатно патогенная, 5 – группа контроля

Рис. 7. Концентрация VEGF при различ-
ных вариантах инфицирования: 1 – моно 
условно патогенная, 2 – моно облигатно 
патогенная, 3 – микст условно патоген-
ная, 4 – микст обигатно патогенная, 5 
– группа контроля

Рис. 8. Концентрация sICAM-1 при раз-
личных вариантах инфицирования: 
1–моно условно патогенная, 2 – моно 
облигатно патогенная, 3 – микст условно 
патогенная, 4 – микст обигатно патоген-
ная, 5 – группа контроля
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sICAM-1 и сте пе нью раз ви тия вос па ли-

тель ной ре ак ции. По вы ше ние уров ня их 

рас тво ри мых форм в сы во рот ке кро ви 

ука зы ва ет на на чи наю щую ся ак ти ва цию 

кле ток, спо соб ных их экс прес си ро вать.

Таким образом, при уро ге ни таль ной 

ин фек ции, обу слов лен ной Сhlamydia tra-

chomatis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma hominis, Myco-

plasma genitalium, коа гу ло грам ма от ра жа ет 

со стоя ние ги пер коа гу ля ции, раз вив шей ся 

в ре зуль та те ак ти ва ции об ра зо ва ния про-

тром би наз, уг не те ния ан ти коа гу лянт ной 

ак тив но сти, что вызывает при зна ки ин тен си-

фи ка ции внут ри со су ди сто го свер ты ва ния 

кро ви (на ли чие фиб ри но ге на В). Та кое со-

стоя ние ге мо коа гу ля ции спо соб но  вы звать 

тром боз и пе рей ти в коа гу ло па тию по треб-

ле ния с раз ви ти ем ДВС-син дро ма.

При воз дей ст вии ин фек ци он но го по-

вре ж даю ще го фак то ра про ис хо дит по сте-

пен ное ис то ще ние и из вра ще ние ком пен-

са тор ной «ди ла ти рую щей» спо соб но сти 

эн до те лия. Пре иму ще ст вен ным «от ве-

том» эн до те ли аль ных кле ток на обыч ные 

сти му лы ста но вит ся ва зо кон ст рик ция и 

про ли фе ра ция.

Ком плекс ный ана лиз по лу чен ных на-

ми дан ных био хи ми че ско го, ге ма то ло ги-

че ско го, мо ле ку ляр но-био ло ги че ско го, 

им му но ло ги че ских, гор мо наль ных ис сле-

до ва ний по зво лил вы де лить по тен ци аль-

ные ме ха низ мы фор ми ро ва ния эн до те ли-

аль ной дис функ ции при уро ге ни таль ной 

ин фек ции, вы зван ной Сhlamydia tracho-

matis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma 

urealyticum, Mycoplasma hominis:

1.  Раз ви тие окис ли тель но го стрес са 

вследст вие по вы шен но го об ра зо ва ния про-

дук тов пе ре кис но го окис ле ния ли пи дов, дис-

ба лан са в сис те ме ан ти ок си дант ной за щи ты 

[4].

2. Уве ли че ние уров ня про вос па ли тель-

ных ци то ки нов, по дав ляю щих син тез NO [5].

3. Дей ст вие на со су ди стую стен ку ан-

ти ге нов мик ро ор га низ мов.

4. Со стоя ние ги пер коа гу ля ции, уг не те-

ния ан ти коа гу лянт ной ак тив но сти, по яв ле-

ние при зна ков ин тен си фи ка ции внут ри со-

су ди сто го свер ты ва ния кро ви.

5. Уве ли че ние уров ня вас ку ляр ных эн-

до те ли аль ных рос то вых фак то ров.

6. Дис ба ланс гор мо нов на фо не ин-

фи ци ро ва ния со сни же ни ем ко ли че ст ва 

эс т рио ла [4].

Как бы ло на ми по ка за но, ин фи ци ро-

ва ние уро ге ни таль но го трак та воз бу ди те-

ля ми Сhlamydia trachomatis, Trichomonas 

vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Myco-

plasma hominis при во дит на ме ст ном уров-

не к из ме не нию гу мо раль но го ло каль но-

го им му ни те та сли зи стой вла га ли ща с 

при зна ка ми дис ба лан са ре гу ля тор ных 

и эф фек тор ных фак то ров им му ни те та. 

Уве ли чи ва ет ся экс прес сия про вос па ли-

тель ных ци то ки нов, ко то рые по дав ля ют 

син тез NO [5], а так же спо соб ст ву ют лей-

ко цит-опо сре до ван но му по вре ж де нию 

эн до те ли аль но го слоя, ак ти ва ции про-

коа гу лянт ных ме ха низ мов (вслед ст вие 

ин дук ции экс прес сии тка не во го фак то ра 

и сни же ния ак тив но сти ан ти коа гу лянт ных 

фак то ров – про теи на С и про теи на S). Из-

бы точ ная про дук ция им му ног ло бу ли нов 

уве ли чи ва ет риск об ра зо ва ния им мун ных 

ком плек сов. Вос па ли тель ная за щит ная ре-

ак ция им мун ной сис те мы сли зи стой уро ге-

ни таль но го трак та при кли ни че ски ост ром 

и/или хро ни че ском про цес се при об ре та ет 

при зна ки рис ка хро ни за ции про цес са. 

Ком би ни ро ван ные на ру ше ния в ло-

каль ной им мун ной за щи те, про яв ляю щие-

ся на ру ше ния ми кле точ но го и гу мо раль-

но го от ве та, фор ми ро ва ни ем вто рич но го 

им му но де фи цит но го со стоя ния, при во дят 

к даль ней ше му про грес си ро ва нию ор ган-

ных по вре ж де ний и усу губ ле нию эн до те-

ли аль ной дис функ ции (рис. 9).

Раз ви тие эн до те ли аль ной дис функ-

ции яв ля ет ся при чи ной усу губ ле ния де ст-

рук тив ных из ме не ний в био то пе ло ка ли-

за ции Сhlamydia trachomatis, Trichomonas 

vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplas-

ma hominis, Mycoplasma genitalium, а имен но 

в эпи те лии уро ге ни таль но го трак та, мо жет 

при вес ти к фор ми ро ва нию по роч но го кру га 

и раз ви тию эпи те ли аль ной дис функ ции.
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Рис. 9. Порочный круг формирования эндотелиальной дисфункции и дисфункции эпи-
телия урогенитального тракта

HEMATOLOGICAL ASPECTS OF PATHOGENIC 
ORGANISMS ASSOCIATIONS PATHOLOGICAL 

EFFECT IN INFLAMMATORY DISEASES OF 
UROGENITAL TRACT

S.A. KOSTIUK, G.V. SHERSTIUK, O.S. POLUYAN
In urogenital infection caused by Сhlamydia 
trachomatis, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma 
urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma 
genitalium the coagulogramm reflexes the hyper 
coagulation status, that appeared in the result of the 
prothrombinase formation activation, anticoagulant 
activity oppression, which leads to intravascular 
fibrillation intensification features appearance 
(presence of fibrinogen B). Such a hemocoagulation 
state possesses the capability for causing the 
thrombosis and conversion to consumption 
coagulopathy with the disseminated intravascular 
clotting syndrome (DIC-syndrome) development.
The integrated analysis of the investigated data of 
biochemical, hematological, molecular-biological, 
immunological, hormonal researches permitted to 
mark out the potential mechanism of endothelial 
dysfunctions composition in urogenital infection caused 
by Сhlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis.
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И
с то рия раз ви тия под хо дов к ле-

че нию пе ри то ни та пол на тра гиз-

ма. Сколь ко на дежд на но вые, 

тео ре ти че ски на уч но обос но ван-

ные ме то ды ле че ния бы ли раз ру ше ны 

су ро вой дей ст ви тель но стью их прак ти-

че ско го при ме не ния и по ка за те ля ми ле-

таль но сти. Нель зя ска зать, что не бы ло 

дос тиг ну то ни ка ко го эф фек та в ле че нии 

дан но го за бо ле ва ния. Раз ви тие ме ди цин-

ских зна ний, при ме не ние но вых тех но-

ло гий по зво ли ли сни зить по ка за те ли ле-

таль но сти сре ди боль ных пе ри то ни том. 

Вы ска зы ва ние В.Ф. Вой но-Ясе нец ко-

го: «Под лин ный об щий пе ри то нит поч-

ти все гда смер те лен»  [3] не сколь ко 

сни зи ло свою ак ту аль ность. Вме сте с 

тем пе ри то нит про дол жа ет ос та вать ся 

ос нов ной при чи ной ле таль ных ис хо дов 

в хи рур ги че ских ста цио на рах. При не-

ко то рых его фор мах ле таль ность (ка-

ло вый пе ри то нит, по сле опе ра ци он ный 

пе ри то нит, пе ри то нит у лиц по жи ло го 

и стар че ско го воз рас та) про дол жа ет 

ос та вать ся на край не вы со ком уров не, 

дос ти гая 80%. 

Ста но вит ся по нят ным, что даль ней-

шее улуч ше ние ре зуль та тов ле че ния 

дан но го за бо ле ва ния воз мож но толь ко 

на ос но ва нии на уч но обос но ван ных пред-

став ле ний о па то- и та на то ге не зе пе ри то-

ни та. Не об хо ди мо вы яс нить, по че му да же 

при ис поль зо ва нии все го ар се на ла со-

вре мен ных ме то дов ле че ния не уда ет ся 

ре шить дан ную про бле му. Хо чет ся вспом-

нить сло ва С.С. Юди на: «Нет со мне ния, 

что со во куп ность по сле опе ра ци он ных ме-

ро прия тий да ет нам воз мож ность спа сти 

не ко то рых очень тя же лых боль ных с пе ри-

то ни том. Но так же бес спор но, что до сих 

пор ни од но из но вей ших средств, дав ших 

изу ми тель ные ре зуль та ты в дру гих об лас-

тях хи рур гии, не сде ла ло эпо хи в борь бе 

с пе ри то ни том» [7]. Дей ст ви тель но, ни 

мощ ные ан ти бак те ри аль ные пре па ра ты, 

ни при ме не ние ме то дов ин тра- и экс т ра-

кор по раль ной де ток си ка ции, не смот ря 

на пер во на чаль ную вос тор жен ную оцен-

ку, не по зво ли ли в ито ге зая вить о по бе де 

над пе ри то ни том. 

Вни ма ние хи рур гов вновь воз вра ща ет-

ся не по сред ст вен но к опе ра тив но му вме-

ша тель ст ву. По мне нию ря да ав то ров, 

по ло жи тель ный ре зуль тат ле че ния боль-

но го с рас про стра нен ным пе ри то ни том 

на 80% за ви сит от оп ти маль ной хи рур-

ги че ской так ти ки, в пер вую оче редь от 

аде к ват ной са на ции брюш ной по лос ти 

[2]. Есть дан ные, что до 92,2% не бла го-

при ят ных ис хо дов обу слов ле ны не уст ра-

нен ным ин фек ци он но-вос па ли тель ным 

ин тра аб до ми наль ным про цес сом [6]. По-

яв ляю щие ся на стра ни цах ме ди цин ской 

ли те ра ту ры мно го чис лен ные дис кус сии 

о раз лич ных ви дах са ни рую щих рас тво-

ров, раз лич ных спо со бах за вер ше ния 

опе ра ций (в т. ч. са на ци он ной ре ла па-

ро то мии, ла па ро сто мии) по ка зы ва ют не-

удов ле тво рен ность хи рур гов ре зуль та та ми 

од но крат ных са на ций брюш ной по лос ти 

при тя же лых фор мах пе ри то ни та. Боль шин-

ст во ав то ров оце ни ва ет эф фек тив ность 

са на ции брюш ной по лос ти на ос но ва нии 

по ка за те лей ле таль но сти, не рас смат ри-

вая не по сред ст вен но из ме не ния в са мой 

брюш ной по лос ти. По на ше му мне нию, та-

кой под ход не сколь ко оши бо чен, так как 

ле таль ность «при пе ри то ни те» и «от пе ри-

то ни та» – это раз ные по ня тия (у 26,97% 

умер ших боль ных на мо мент ау топ сии 

яв ле ния пе ри то ни та бы ли ку пи ро ва ны [1]). 

В ра бо тах по мор фо ло гии пе ри то ни та ос-

нов ное вни ма ние, как пра ви ло, уде ля ет ся 

не из ме не ни ям брю ши ны, а на ру ше ни ям 

со сто ро ны жиз нен но важ ных ор га нов и 

сис тем [4, 5, 8, 9].

Цель ис сле до ва ния 

Оце нить эф фек тив ность ку пи ро ван но-

сти вос па ли тель ных из ме не ний в брюш ной 

по лос ти при пе ри то ни те од но крат ной са на-

ци ей (без при ме не ния ме то да про грам ми-

ро ван ных са на ци он ных ре ла па ро то-

мий) на ос но ва нии ана ли за ма те риа ла 

ау топ сии.

Ма те риа лы и ме то ды

Был про ве ден ана лиз 51 про то ко ла 

ау топ сии па ци ен тов с рас про стра нен ным 

гной ным и ка ло вым пе ри то ни том, на хо-

див ших ся на ле че нии в УЗ «2-я го род ская 

кли ни че ская боль ни ца» г. Мин ска в пе ри-

од 1998–2006 гг. В ис сле до ва ние не вклю-

ча лись па ци ен ты, у ко то рых при чи ной 

пе ри то ни та бы ли пан кре о нек роз и ме зо-

тром боз. У тро их па ци ен тов опе ра тив ное 

вме ша тель ст во по по во ду пе ри то ни та не 

вы пол ня лось (в 2 слу ча ях пе ри то нит не 

был рас по знан в ста цио на ре в свя зи со 

«стер той» кли ни че ской кар ти ной, в 1 слу-

чае опе ра ция не бы ла вы пол не на в свя зи 

с край не тя же лым со стоя ни ем боль но го). 

Со рок во семь па ци ен тов бы ли про опе ри-

ро ва ны, при этом у 41 вы пол ня лась од но-

крат ная са на ция, а у 7 в свя зи с про дол-

жаю щим ся пе ри то не аль ным про цес сом 

вы пол ня лась са на ци он ная ре ла па ро то-

мия «по тре бо ва нию».

При ана ли зе ау топ сий но го ма те риа ла 

оце ни ва ли на ли чие вос па ли тель ных из-

ме не ний брю ши ны и сте пень их вы ра жен-

но сти. Для это го изу ча лись про то ко лы 

ау топ сии, про из во дил ся за бор из ар хи ва 

и про смотр гис то ло ги че ских пре па ра тов, 

из па ра фи но вых бло ков с гис то ло ги че-

ским ма те риа лом вы пол ня лись сре зы с 

ок ра ской ге ма ток си ли ном и эо зи ном, по 

МSB, по Мас со ну.

Научные исследования



Медицинские новости №4• 2010  81

Яв ле ния пе ри то ни та оце ни ва лись 

по раз ра бо тан ной на ми ме то ди ке, ос но-

ван ной на  оцен ке вы ра жен но сти наи бо-

лее зна чи мых при зна ков пе ри то ни та с 

по сле дую щим при свое ни ем им со от вет-

ст вую щих бал лов и рас че том ин дек са 

вос па ли тель ных из ме не ний брю ши ны. 

На ос но ва нии зна че ний ин дек са вос па ли-

тель ных из ме не ний брю ши ны вы де ля ли 

три сте пе ни вы ра жен но сти пе ри то не аль-

ных на ру ше ний: ку пи ро ван ный, со хра няю-

щий ся и про грес си рую щий пе ри то нит (ра-

цио на ли за тор ские пред ло же ния № 1673, 

№ 1674 от 10.08.2009). 

Так как раз ли чия в вы ра жен но сти 

пе ри то не аль ных из ме не ний ме ж ду боль-

ны ми с од но крат ной са на ци ей брюш ной 

по лос ти и те ми па ци ен та ми, ко то рым 

вы пол ня лась ре ла па ро то мия «по тре бо ва-

нию», бы ли ста ти сти че ски незна чи мы ми 

(χ2= 3,245; р>0,05), то в дальнейшем вся 

выборка рассматривалась вместе.

Ре зуль та ты и об су ж де ние

Из 48 па ци ен тов, ко то рым вы пол ня лось 

опе ра тив ное вме ша тель ст во, на момент 

смер ти у 16,6% (8 че ло век) пе ри то нит 

был ку пи ро ван, у 41,7% (20) со хра нял ся, 

у 41,7% (20) про грес си ро вал. Та ким об ра-

зом, вы ра жен ность вос па ли тель ных из-

ме не ний брю ши ны боль ных пе ри то ни том 

раз лич на, что тре бу ет диф фе рен ци ро ван-

ной оцен ки ре зуль та тов ле че ния. 

Бы ло ус та нов ле но, что сте пень вы ра-

жен но сти яв ле ний пе ри то ни та за ви се ла 

от сро ков, про шед ших по сле опе ра ции 

(табл. 1).

При рас смот ре нии про то ко лов ау то-

п сий боль ных, умер ших в пер вые 5-6 сут 

по сле опе ра ции, вы яв ле на сле дую щая 

за ко но мер ность. Ес ли у умер ших в 1-е 

су тки пре об ла да ли со хра няю щие ся яв ле-

ния пе ри то ни та, что бы ло обу слов ле но 

не дав но вы пол нен ной опе ра ци ей, то в 

по сле дую щем до ля про грес си рую ще го 

пе ри то ни та уве ли чи ва лась, т.е. вы ра-

жен ность яв ле ний пе ри то ни та с уве ли-

че ни ем сро ка по сле опе ра ции у дан ных 

боль ных по сто ян но на рас та ла, не смот ря 

на аде к ват ную ин фу зи он ную и ан ти бак-

те ри аль ную те ра пию. Низ кая до ля про-

грес си рую ще го пе ри то ни та у па ци ен тов, 

умер ших на 7-е сут и позд нее, обу слов-

ле на тем, что ос нов ная часть боль ных с 

про грес си рую щим пе ри то ни том умер ла 

ра нее.

Так же бы ло ус та нов ле но, что у не ко то-

рых па ци ен тов, умер ших на 3–4-е  сут и 

бо лее по сле опе ра ции, яв ле ния пе ри то ни-

та на мо мент ау топ сии бы ли ку пи ро ва ны, 

смерть на сту пи ла от дру гих при чин.

Та ким об ра зом, боль ных с пе ри то ни-

том мож но раз де лить на 2 боль шие 

груп пы. Пер вая – боль ные, у ко то рых од-

но крат ной опе ра ции в со че та нии с ин фу-

зи он ной и ан ти бак те ри аль ной те ра пи ей 

дос та точ но для ку пи ро ва ния вос па ли тель-

ных из ме не ний брю ши ны. Вто рая – боль-

ные, у ко то рых яв ле ния пе ри то ни та в по-

сле опе ра ци он ный пе ри од про грес си ру ют, 

при во дя к ле таль но му ис хо ду.

На ми ана ли зи ро ва лось на ли чие и ха -

рак тер пе ри то не аль но го экс су да та на 

мо мент ау топ сии. Ес ли не рас смат ри вать 

умер ших с ку пи ро ван ным пе ри то ни том, 

у ко то рых па то ло ги че ско го со дер жи мо-

го в брюш ной по лос ти не бы ло, а так же 

умер ших в 1-е сут по сле опе ра ции (вы пол-

не ние са на ци он ных ре ла па ро то мий у них 

тех ни че ски бы ло не воз мож но), то у 15 из 

30 па ци ен тов на ау топ сии в брюш ной по-

лос ти об на ру жи ва ли па то ло ги че ское со -

дер жи мое: от ско п ле ния мут ной жид ко-

сти в от ло гих мес тах до мно же ст вен ных 

внут ри брюш ных абс цес сов. Т.е., у 50% 

умер ших да же пра виль ная по ста нов ка 

3-4 дре на жей не обес пе чи ва ла аде к ват но-

го дре ни ро ва ния брюш ной по лос ти.

При этом ха рак тер вы яв ляе мо го пе-

ри то не аль но го экс су да та за ви сел от 

сро ков, про шед ших по сле опе ра ции. У 

умер ших на 1-2-е сут по сле опе ра ции на 

ау то-п сии в брюш ной по лос ти оп ре де ля-

лось на ли чие мут ной жид ко сти (100-500 

мл). У умер ших на 3-4-е сут по сле опе-

ра ции об на ру жи ва ли ско п ле ние гноя 

(до 200-300 мл) в от ло гих мес тах, а у 

умер ших на 5-6-е сут и поз же – мно же-

ст вен ные абс цес сы, в т.ч. меж пет ле вые. 

Та ким об ра зом, раз ви тие вос па ли тель-

но го про цес са в брю ши не со про во ж да-

ет ся на ко п ле ни ем в брюш ной по лос ти 

пе ри то не аль но го экс су да та с по сле дую-

щим его на гное ни ем и фор ми ро ва ни ем 

оди ноч ных и мно же ст вен ных абс цес сов, 

опо рож не ние ко то рых вы пол ни мо лишь 

опе ра тив ным пу тем.

Бы ло про ве де но срав не ние кар ти ны 

па то ло ги че ско го про цес са в брюш ной 

по лос ти при со хра няю щем ся и про грес-

си рую щем пе ри то ни те ме ж ду про опе-

ри ро ван ны ми па ци ен та ми и ли ца ми, 

опе ра тив ное вме ша тель ст во ко то рым 

не вы пол ня лось. Ока за лось, что в ря де 

слу ча ев из ме не ния в брюш ной по лос ти 

у боль ных, умер ших че рез не сколь ко 

дней по сле опе ра ции, иден тич ны та ко-

вым в брюш ной по лос ти не опе ри ро ван-

ных па ци ен тов. Это под твер жда лось 

ви зу аль но-мак ро ско пи че ской кар ти ной 

(гной ный экс су дат, не ред ко со зло вон-

ным за па хом, рас по ло жен ный диф фуз-

но или в фор ме мно же ст вен ных абс цес-

сов, на ли чие на брю ши не мас сив ных 

фиб ри ноз но-гной ных на ло же ний, брю ши-

на туск лая, ино гда гряз но-се ро го цве та, 

с мно же ст вен ны ми кро во из лия ния ми) и 

зна че ния ми ин дек са вос па ли тель ных из-

ме не ний брю ши ны. 

Од на ко не об хо ди мо бы ло ус та но вить, 

что пред став ля ют со бой вы яв лен ные при 

ау топ сии из ме не ния брю ши ны: ос та точ ные 

яв ле ния пе ри то не аль но го про цес са, не уст-

ра нен ные во вре мя опе ра тив но го вме ша-

тель ст ва, или ре зуль тат про грес си ро ва ния 

вос па ли тель но го про цес са («све жее» вос-

па ле ние). Для это го на ми про из во ди лась 

ок ра ска гис то ло ги че ско го ма те риа ла по 

МSB, при ко то рой фиб рин в за ви си мо сти 

от «воз рас та» из ме ня ет свою ок ра ску от 

оран же во го цве та (до 6 ч) к крас но му 

(от 6 до 16 ч); к кон цу 1-х сут фиб рин 

Таблица

Зависимость выраженности явлений перитонита 
от сроков, прошедших после операции

Летальный 

исход после 

операции

Купированный пери-

тонит

Сохраняющийся 

перитонит

Прогрессирующий 

перитонит

% абс. % абс. % абс.

на 1-е сут - - 80,0 8 20,0 2

на 2-е сут - - 55,6 5 44,4 4

на 3-4-е сут 25,0 3 16,7 2 58,3 7

на 5-6-е сут 14,3 1 14,3 1 71,4 5

на 7-е сут и 

более

40,0 4 40,0 4 20,0 2
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ок ра ши ва ет ся в си ний цвет. У па ци ен тов 

с про грес си рую щим пе ри то ни том (как у 

опе ри ро ван ных, так и  не опе ри ро ван ных) 

от ме ча лась крас ная ок ра ска фиб ри на, 

что под твер жда ет на ли чие «све же го» 

фиб ри на. Сле до ва тель но, при вы пол не-

нии ау топ сии у дан ных па ци ен тов (да же 

че рез не сколь ко дней по сле опе ра ции) 

мы ви дим не ос та точ ные вос па ли тель ные 

из ме не ния, а ре зуль тат про грес си рую ще 

раз ви ваю ще го ся вос па ли тель но го про-

цес са в брю ши не с ак тив ной экс су да ци ей 

фиб ри на. При ок ра ске по Мас со ну оце ни-

ва лось на ли чие при зна ков ор га ни за ции 

вос па ли тель но го про цес са в брю ши не, 

сви де тель ст вую щих о его ку пи ро ва нии. 

При этом у па ци ен тов с про грес си рую щим 

пе ри то ни том (как у опе ри ро ван ных, так и 

не опе ри ро ван ных) не бы ло вы яв ле но при-

зна ков за ме ще ния со еди ни тель ной тка-

нью вос па ли тель ных оча гов в брю ши не, 

что под твер жда ет на ли чие у этих па ци ен-

тов ак тив но раз ви ваю ще го ся пе ри то не-

аль но го про цес са.

Та ким об ра зом, при наи бо лее тя же-

лом те че нии пе ри то ни та не смот ря на опе-

ра тив ное вме ша тель ст во че рез не сколь ко 

дней в брюш ной по лос ти пе ри то не аль ный 

про цесс дос ти га ет ис ход но го, до опе ра ци-

он но го со стоя ния. При ана ли зе ле че ния 

дан ных боль ных на ми не бы ло вы яв ле но 

ка ких-ли бо так ти че ских или тех ни че ских 

оши бок при вы пол не нии опе ра тив но го 

вме ша тель ст ва. Сле до ва тель но, про грес-

си ро ва ние пе ри то не аль но го про цес са обу-

слов ле но из ме не ния ми брю ши ны, ко то рая 

ста но вит ся са мо стоя тель ным ис точ ни ком 
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вос па ли тель но го про цес са. При этом в от-

ли чие от дру гих гной но-сеп ти че ских за бо-

ле ва ний ра ди каль ное уст ра не ние дан но го 

ис точ ни ка тех ни че ски не воз мож но. Мы не 

бу дем ут вер ждать, что ку пи ро ва ние пе ри то-

не аль но го про цес са воз мож но лишь хи рур-

ги че ским пу тем. Од на ко по лу чен ные на ми 

дан ные по ка зы ва ют, что на со вре мен ном 

эта пе раз ви тия ме ди ци ны ин фу зи он ной 

и ан ти бак те ри аль ной те ра пии по сле од но-

крат ной са на ции брюш ной по лос ти яв но 

не дос та точ но для ку пи ро ва ния пе ри то ни та 

у не ко то рых боль ных.

При этом хирург сталкивается с ди-

леммой: с одной стороны, для купиро-

вания перитонита необходимы повторные 

санации брюшной полости, с другой – каж-

дая повторная операция является допол-

нительным фактором агрессии, который 

может ухудшить состояние больного. В 

данной ситуации необходимо определить 

четкие показания к проведению повтор-

ных санаций, что позволит применять их в 

тех случаях, когда иного способа эффек-

тивно воздействовать на перитонеальный 

процесс нет, что станет следующим эта-

пом нашего исследования.

Вы во ды

1. Вы ра жен ность вос па ли тель ных из-

ме не ний брю ши ны боль ных пе ри то ни том 

раз лич на, что тре бу ет диф фе рен ци ро ван-

ной оцен ки ре зуль та тов ле че ния.

2. Су ще ст ву ют фор мы пе ри то ни та, 

при ко то рых ку пи ро вать вос па ли тель ный 

про цесс в брюш ной по лос ти од но крат ной 

са на ци ей не воз мож но.

3. Не об хо ди мо чет кое оп ре де ле ние 

по ка за ний к по втор ным са на ци ям брюш-

ной по лос ти.
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ок ра ши ва ет ся в си ний цвет. У па ци ен тов 

с про грес си рую щим пе ри то ни том (как у 

опе ри ро ван ных, так и  не опе ри ро ван ных) 

от ме ча лась крас ная ок ра ска фиб ри на, 

что под твер жда ет на ли чие «све же го» 

фиб ри на. Сле до ва тель но, при вы пол не-

нии ау топ сии у дан ных па ци ен тов (да же 

че рез не сколь ко дней по сле опе ра ции) 

мы ви дим не ос та точ ные вос па ли тель ные 

из ме не ния, а ре зуль тат про грес си рую ще 

раз ви ваю ще го ся вос па ли тель но го про-

цес са в брю ши не с ак тив ной экс су да ци ей 

фиб ри на. При ок ра ске по Мас со ну оце ни-

ва лось на ли чие при зна ков ор га ни за ции 

вос па ли тель но го про цес са в брю ши не, 

сви де тель ст вую щих о его ку пи ро ва нии. 

При этом у па ци ен тов с про грес си рую щим 

пе ри то ни том (как у опе ри ро ван ных, так и 

не опе ри ро ван ных) не бы ло вы яв ле но при-

зна ков за ме ще ния со еди ни тель ной тка-

нью вос па ли тель ных оча гов в брю ши не, 

что под твер жда ет на ли чие у этих па ци ен-

тов ак тив но раз ви ваю ще го ся пе ри то не-

аль но го про цес са.

Та ким об ра зом, при наи бо лее тя же-

лом те че нии пе ри то ни та не смот ря на опе-

ра тив ное вме ша тель ст во че рез не сколь ко 

дней в брюш ной по лос ти пе ри то не аль ный 

про цесс дос ти га ет ис ход но го, до опе ра ци-

он но го со стоя ния. При ана ли зе ле че ния 

дан ных боль ных на ми не бы ло вы яв ле но 

ка ких-ли бо так ти че ских или тех ни че ских 

оши бок при вы пол не нии опе ра тив но го 

вме ша тель ст ва. Сле до ва тель но, про грес-

си ро ва ние пе ри то не аль но го про цес са обу-

слов ле но из ме не ния ми брю ши ны, ко то рая 

ста но вит ся са мо стоя тель ным ис точ ни ком 
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вос па ли тель но го про цес са. При этом в от-

ли чие от дру гих гной но-сеп ти че ских за бо-

ле ва ний ра ди каль ное уст ра не ние дан но го 

ис точ ни ка тех ни че ски не воз мож но. Мы не 

бу дем ут вер ждать, что ку пи ро ва ние пе ри то-

не аль но го про цес са воз мож но лишь хи рур-

ги че ским пу тем. Од на ко по лу чен ные на ми 

дан ные по ка зы ва ют, что на со вре мен ном 

эта пе раз ви тия ме ди ци ны ин фу зи он ной 

и ан ти бак те ри аль ной те ра пии по сле од но-

крат ной са на ции брюш ной по лос ти яв но 

не дос та точ но для ку пи ро ва ния пе ри то ни та 

у не ко то рых боль ных.

При этом хирург сталкивается с ди-

леммой: с одной стороны, для купиро-

вания перитонита необходимы повторные 

санации брюшной полости, с другой – каж-

дая повторная операция является допол-

нительным фактором агрессии, который 

может ухудшить состояние больного. В 

данной ситуации необходимо определить 

четкие показания к проведению повтор-

ных санаций, что позволит применять их в 

тех случаях, когда иного способа эффек-

тивно воздействовать на перитонеальный 

процесс нет, что станет следующим эта-

пом нашего исследования.

Вы во ды

1. Вы ра жен ность вос па ли тель ных из-

ме не ний брю ши ны боль ных пе ри то ни том 

раз лич на, что тре бу ет диф фе рен ци ро ван-

ной оцен ки ре зуль та тов ле че ния.

2. Су ще ст ву ют фор мы пе ри то ни та, 

при ко то рых ку пи ро вать вос па ли тель ный 

про цесс в брюш ной по лос ти од но крат ной 

са на ци ей не воз мож но.

3. Не об хо ди мо чет кое оп ре де ле ние 

по ка за ний к по втор ным са на ци ям брюш-

ной по лос ти.
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