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Н а  сегодняшний день наблюдается тенденция к  ро-
сту патологий репродуктивной системы, приводя-

щих к  бесплодию, что не  может не  сказываться на  се-
мейных отношениях, обществе и  государстве в  целом. 
Преждевременная овариальная недостаточность (ПОН), 
характеризующаяся прекращением функционирования 
яичников в возрасте до 40 лет, встречается с частотой 
1—2% среди женского населения, однако у женщин стар-
ше 30 лет она выявляется в десятки раз чаще, чем у па-
циенток более молодого возраста [1].

Преждевременная яичниковая недостаточность 
(ПЯН) имеет постепенное развитие; симптоматика на на-
чальных этапах течения заболевания, как правило, от-
сутствует, что затрудняет своевременную постановку 
диагноза, когда фертильность еще сохранена [2].

Условно проявление ПОН можно обозначить в  виде 
стадий, как правило, последовательно сменяющих друг 
друга:
•	 латентная форма — характеризуется 

отсутствием клиники, менструальный цикл (МЦ) 
и концентрация фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ) в норме. Однако уже на данной 
стадии отмечается снижение способности 
к зачатию, а также определяется снижение 
уровня маркеров овариального резерва — 
антимюллерова гормона (АМГ), ингибина В и др.;

•	 биохимическая форма — сопровождается 
более развернутой картиной при лабораторном 
исследовании, также наблюдается снижение 
маркеров овариального резерва, однако 
в дополнение к этому повышается уровень ФСГ 
и снижается эстрадиол;

•	 клиническая форма — характеризуется 
появлением симптоматики в виде олиго- 
или аменореи, резко сниженной фертильности.

Так как клиническая картина ПОН не  является 
специфичной, порой постановка диагноза становит-
ся достаточно непростой задачей. Обычно пациентки 

предъявляют жалобы на  нарушение менструального 
цикла, чаще в  виде олигоменореи, реже  — аменореи. 
Большую роль в развитии таких симптомов, как сухость 
во  влагалище, снижение либидо, ухудшение состояния 
волос и ногтей, набор массы тела, раздражительность, 
ночная потливость, повышение артериального давления 
(АД), которые также с различной частотой встречаются 
при ПОН, — играет понижение концентрации эстрогенов. 
Порой женщину заставляют обратиться к врачу пробле-
мы с  зачатием. Важно учитывать, что период полового 
созревания у  данных пациенток протекал нормально, 
и был установлен регулярный МЦ.

Критериями для диагностики ПОН являются:
•	 отсутствие менструаций, по меньшей мере, 

в течение 4-х месяцев;
•	 снижение уровня эстрадиола;
•	 повышение концентрации ФСГ (не менее чем 

при двукратном определении концентрации ФСГ 
с интервалом в 1 месяц) более 40 МЕ/л.

На сегодняшний день не установлена точная этиология 
ПОН; существует немало гипотез на этот счет. Наиболее 
частой формой ПЯН является идиопатическая (до 65%), 
что еще раз подтверждает, что выявить причины разви-
тия данной патологии — довольно сложная задача.

На  современном этапе проводится много исследо-
ваний, целью которых является изучение механиз-
мов старения, факторов, ускоряющих данный процесс 
и играющих в нем весомую роль. Доказано, что реакции 
воспалительного характера и  старение тесно взаимо
связаны, не  так давно даже был введен термин «вос-
палительное старение». С  одной стороны, хронический 
воспалительный процесс приводит к  ускорению старе-
ния, а с другой — при последнем в организме происхо-
дит активация определенных биологически активных 
веществ и  развивается провоспалительное состояние. 
Ряд ученых считают, что воспалительные факторы мо-
гут играть существенную роль в развитии ПОН — ведь 
известно, что фактор некроза опухолей альфа (ФНО-a) 
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и  интерлейкин 6 (IL-6) принимают участие в  нормаль-
ных функциональных процессах в яичниках, в частности 
в овуляции, однако при воспалении активируется пере-
кисное окисление липидов, развивается оксидативный 
стресс, что ведет к повреждению тканей, а также к дис-
балансу в воспалительной цитокиновой сети, что как раз 
и может лежать в основе преждевременной овариальной 
недостаточности [3]. Исходя из этих данных, разумно за-
даться вопросом — может ли антиоксидантная и проти-
вовоспалительная терапия иметь эффект у  пациенток 
с данной проблемой? На сегодняшний день нет каких-ли-
бо данных на этот счет, и все еще ведутся многочислен-
ные исследования.

ПОН входит в  ряд генетических синдромов. Одной 
из  причин, приводящих к  ПЯН, является наличие де-
фектов в  половой Х-хромосоме. Аномалии в  кариоти-
пе выявляют обычно у небольшого числа женщин, чаще 
в возрасте до 30 лет. Например, при синдроме Шерешев-
ского  — Тернера, характеризующемся наличием лишь 
одной Х-хромосомы (кариотип 45 ХО), половые клетки 
в  первой половине внутриутробного развития заклады-
ваются в  соответствии с  нормой, однако в  дальнейшем 
происходит их быстрая инволюция, и  уже к  рождению 
девочки наблюдается либо резко сниженное количество 
фолликулов в яичнике, либо полное их отсутствие. Син-
дром Мартина  — Белла (синдром ломкой Х-хромосомы) 
характеризуется истончением концов Х-хромосомы, воз-
никающим вследствие значительного увеличения чис-
ла повторяющихся последовательностей нуклеотидов 
цитозин-гуанин-гуанин (ЦГГ), которые в  норме должны 
повторяться не более 45 раз. При этом наблюдается на-
рушение функционирования гена FMR1, ответственного 
за формирование нейронных связей, а также за развитие 
и дифференцировку нервной системы в целом. При числе 
повторов, не превышающем 200, возникает премутация, 
что также является одной из причин ПОН [4]. Также ПЯН 
может развиться вместе с рядом заболеваний, обуслов-
ленных моногенными мутациями в  аутосомах, например 
с  галактоземией, имеющей аутосомно-рецессивный тип 
наследования и характеризующейся нарушением обмена 
галактозы и невозможностью ее преобразования в глюко-
зу. Преждевременная овариальная недостаточность со-
четается с синдромом BPES 1 типа, проявляющимся бле-
фарофимозом, птозом и  эпикантус inversus и  имеющим 
Х-сцепленное доминантное наследование. При псевдо-
гипопаратиреозе (болезнь Олбрайта) и  лейкодистрофии 
также отмечена ПЯН. Установлено, что в качестве этио-
логического фактора ПОН могут выступать изолирован-
ные дефекты генов, например, мутация гена ингибина А 
(INHa1), который избирательно ингибирует секрецию ФСГ.

Есть сведения, указывающие на  аутоиммунную при-
роду ПОН, причем ПОН может быть как в  виде изоли-
рованного заболевания, так и  в  составе аутоиммунных 
полигландулярных синдромов (АПС). Ярким примером 
является АПС 2 типа (синдром Шмидта), включающий 
поражение надпочечников, щитовидной железы, па-
ращитовидных желез, гонад и сахарный диабет 1 типа. 
Развитие данного синдрома связывают с наличием анти-
генов главного комплекса гистосовместимости (HLA-B8, 
HLA-DW3, HLA-BW35) и  дефицитом Т-супрессоров, что 
приводит к повышенной выработке антител. При разви-
тии аутоиммунного оофорита развивается аутоагрессия 
к собственным тканям яичника, что в результате приво-
дит к блокированию синтеза стероидов. Важно помнить, 
что ПЯН аутоиммунного генеза очень часто ассоцииро-
вана с поражением надпочечников (болезнь Аддисона). 

Хроническая надпочечниковая недостаточность являет-
ся очень грозной, жизнеугрожающей патологией. У паци-
енток с ПОН примерно в 2% случаев она протекает бес-
симптомно, и при воздействии определенных триггерных 
факторов возможно развитие острой надпочечниковой 
недостаточности, следовательно, крайне необходима 
своевременная диагностика данного состояния. ПОН 
аутоиммунного генеза может быть установлена при вы-
явлении антиовариальных аутоантител [5].

Нельзя исключить роль инфекционных агентов в  ге-
незе ПЯН. При инфекциях вирусной природы, особенно 
склонных к частому рецидивированию, происходит акти-
вация клеточного иммунитета и увеличивается выработ-
ка антигенов главного комплекса гистосовместимости 
II класса (HLA II) как клетками иммунной системы, так 
и эпителием яичника, что, в конечном счете, стимулиру-
ет выработку антиовариальных антител. Исследование, 
проведенное М. Х. Тиллашайховой [6], показало, что при 
инфекционном заболевании репродуктивной системы 
уреа- и микоплазменной этиологии развивается хрони-
ческое воспаление с аутоиммунным компонентом, в ре-
зультате чего происходит повреждение ткани яичника и, 
в  последующем, истощение фолликулярного аппарата. 
Также имеются данные, что при перенесенном эпидеми-
ческом паротите с  развитием оофорита возможно раз-
витие ПЯН в дальнейшем [6].

Еще одним важным аспектом при рассмотрении воз-
можной причины ПОН является митохондриальная дис-
функция. Наличие у митохондрий довольно тесной связи 
с репродуктивной системой делает их крайне значимыми 
для  нормального ее  функционирования. Во-первых, ло-
кализующийся на  внешней мембране органеллы белок-
транслокатор (TSPO) участвует в  переносе холестери-
на и  тем самым принимает активное участие в  синтезе 
стероидных гормонов; также вышеназванный протеин 
модулирует иммунный ответ и апоптоз. Во-вторых, мито-
хондрии обеспечивают весь организм, в том числе и поло-
вую систему, универсальным источником энергии — АТФ, 
которая необходима в процессе созревания яйцеклетки. 
Показано, что снижение антиоксидантной защиты может 
иметь весомое значение в нарушении функции гонад. При 
дефиците антиоксидантов наблюдается увеличение коли-
чества повреждений в митохондриальной ДНК и рост кон-
центрации активных форм кислорода, что в свою очередь 
приводит к нарушению функций митохондрий, вследствие 
этого повышается активность апоптотических процессов 
и  увеличивается риск развития ПОН. При дисфункции 
митохондриального аппарата характерным является раз-
витие окислительного стресса, при котором происходит 
повреждение многих клеток организма, а  в  настоящее 
время именно повышение уровня свободных радикалов 
считается основной причиной старения [7].

Применение химио- и лучевой терапии в  связи с  ро-
стом частоты развития состояний, требующих их при-
менения, также заслуживает внимания. Злокачествен-
ные онкологические заболевания все чаще встречаются 
у лиц молодого возраста, следовательно, ПОН, которая 
может возникнуть после курса лечения, является до-
вольно реальной проблемой. Как известно, ионизирую-
щее излучение оказывает губительное действие на  го-
нады — особенно чувствителен именно фолликулярный 
аппарат. Применение же алкилирующих препаратов, ча-
сто использующихся при лечении лимфом, лимфолейко-
зов, наблюдающихся как раз, в  основном, в  поколении 
молодых людей и детей, нередко приводит к развитию 
ПОН в дальнейшем [8].
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Оперативные вмешательства на органах малого таза 
могут являться причиной возникновения ПЯН. Резуль-
таты исследований, в которых выявлялась взаимосвязь 
гистерэктомии и ПОН, носят противоречивый характер. 
По  одной из  версий, удаление матки может нарушать 
работу в  функциональной системе «гипоталамус-гипо-
физ-яичники», тем самым провоцируя ускорение про-
цессов инволюции в гонадах; также за счет выключения 
ветви маточной артерии нарушается кровоснабжение 
яичников. Другая точка зрения заключается в  том, что 
все эти изменения все-таки являются временными и об-
ратимыми. Однако было установлено, что экстирпация 
матки вместе с сальпингэктомией имеет более весомое 
негативное влияние на функционирование гонад в даль-
нейшем, чем изолированная гистерэктомия. Исследова-
ние Е. А. Сосновой показало, что эмболизация маточных 
артерий, использующаяся в  качестве метода лечения 
миомы матки, повышает риск развития ПОН [9].

При проведении диагностического поиска необходи-
мо действовать поэтапно. Первоначально необходимо 
исключить иные заболевания и  состояния, имеющие 
сходную с  ПОН симптоматику: синдром поликистозных 
яичников, аменорею центрального генеза, гиперпролак-
тинемию, патологию щитовидной железы и др. Для окон-
чательной постановки диагноза необходимо провести 
ряд лабораторных и инструментальных исследований.

Одними из  наиболее значимых диагностических мар-
керов являются эстрадиол и  гонадотропные гормоны, 
особенно ФСГ [10]. Для оценки овариального резерва ис-
пользуется ряд показателей, наиболее часто определяют 
количество антимюллерова гормона (АМГ). Данное веще-
ство вырабатывается в гранулезных клетках фолликулов 
и отражает овариальный резерв. Концентрация ингибина 
В  также может служить маркером фолликулярного за-
паса [11]. Одним из наиболее доступных методов диагно-
стики является трансвагинальное ультразвуковое иссле-
дование (ТВУЗИ), позволяющее оценить объем яичников 
и  произвести количественную оценку фолликулярного 
аппарата. Так как биопсия не  имеет преимуществ в  ин-
формативности перед неинвазивными методиками иссле-
дования, ее  использование в  качестве диагностической 
манипуляции при ПЯН является спорным вопросом. С це-
лью подтверждения или исключения хромосомных анома-
лий, моногенных мутаций, изолированных дефектов генов 
проводят молекулярно-генетические исследования [12]. 

Чтобы подтвердить аутоиммунную природу ПОН, прово-
дится определение антиовариальных антител.

Основным направлением в терапии ПЯН является за-
местительная гормональная терапия. При лечении необ-
ходимо подбирать такие дозы препаратов, при которых 
уровень гормона в крови будет максимально приближен 
к физиологической норме, и будет компенсирован дефи-
цит эстрогенов. Применяется эстрадиол перорально  — 
2 мг/сут., также можно использовать трансдермальные 
формы препарата — 100 мкг/сут. Отмечено, что эстроге-
ны следует принимать вместе с  прогестинами (каждый 
месяц в течение 12 дней), что позволяет добиться у жен-
щины появления менструальноподобных реакций и тем 
самым профилактировать гиперпластические процессы 
в  эндометрии [13, 14]. Своевременно начатая замести-
тельная терапия, поддержание здорового образа жизни, 
контроль веса, сбалансированное питание, оптимальная 
физическая активность, отказ от вредных привычек по-
зволяют во много раз снизить риск развития таких гроз-
ных осложнений гипоэстрогении, как остеопороз и сер-
дечно-сосудистые заболевания [15].

Важным направлением терапии является решение 
репродуктивных проблем. На  данный момент не  суще-
ствует эффективных средств, позволяющих восстано-
вить фертильность при ПОН. Однако в небольшом про-
центе случаев наблюдается спонтанное восстановление 
функции яичников, и возникает беременность. При ПЯН 
нередко используется забор донорской яйцеклетки, 
оплодотворение ее в лабораторных условиях и перенос 
в матку бесплодной женщины [16].

ПОН является достаточно грозным заболеванием еще 
и из-за развития отдаленных последствий, обусловлен-
ных, в  основном, преждевременным снижением содер-
жания эстрогенов. Известно, что последние оказывают 
мощное антиатерогенное и ангиопротективное действие, 
поэтому у пациенток с ПОН значительно повышен риск 
развития сердечно-сосудистых заболеваний уже в моло-
дом возрасте [17].

На  современном этапе преждевременная овариаль-
ная недостаточность является не  до конца изученной 
патологией. Дальнейшие исследования, которые будут 
проводиться в этой области, должны быть направлены, 
прежде всего, на  выявление точной этиологии данного 
заболевания, а также на поиск перспективных и эффек-
тивных методов терапии.
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Н есмотря на достигнутые успехи в диагностике, хи-
рургическом лечении и  антимикробной химиотера-

пии, уровень смертности при осложненной внутрибрюш-
ной инфекции (ВБИ) остается чрезвычайно высоким, 
поскольку проблема своевременной и  точной диагно-
стики ВБИ до сих пор не решена [1, 3, 4, 9, 15, 23]. По-
прежнему далека от  минимальной частота диагности-
ческих ошибок, приводящих к  выполнению напрасных 
или  неоправданно запоздалых оперативных вмеша-
тельств с  соответствующим увеличением числа ослож-
нений [2, 5—8, 13].

В условиях неотложной хирургии специалистам неред-
ко приходится иметь дело с  конкурирующими, а  порой 
с парадоксальными по отношению к искомой патологии, 
диагнозами [5, 10, 11, 15]. Данный обзор посвящен совре-
менной визуализационной диагностике наиболее частых 
острых хирургических заболеваний живота, протекаю-
щих со всеми дефинитивными признаками осложненной 
ВБИ.

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ
Деструктивный острый аппендицит (ОА) является од-

ним из  наиболее распространенных острых состояний 
брюшной полости, требующих неотложного хирургиче-
ского вмешательства [2, 3, 6, 11, 24]. Визуализационные 

А.A.Kulchiev, А.K.Salamov, А.A.Morozov, S.V.Tigiev, Z.O.Кarsanova

Annotation. Timely diagnosis of acute surgical diseases of the 
abdomen, occurring in the form of a syndrome of complicated intra-
abdominal infection (IAI) is a complex clinical task. The situation is 
aggravated by the fact that in-depth purulent-destructive processes, 
with initially successfully resolved diseases, with the spread of 

inflammation beyond the organ, progressively increase the risk of an 
unfavorable prognosis for the patient. Modern methods of radiation 
imaging of complicated IAI present in the arsenal of surgeons are 
the «gold standard» in primary and differential diagnostics with their 
combined use.

Keywords: surgery, intra-abdominal infection, complications, 
visualization diagnostics.
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Аннотация. Своевременная диагностика острых хирурги-
ческих заболеваний живота, протекающих в  виде реализо-
ванного синдрома осложненной внутрибрюшной инфекции 
(ВБИ), представляет собой сложную клиническую задачу. 
Ситуация усугубляется тем, что углубленные гнойно-деструк-
тивные процессы, при исходно вполне успешно купируемых 
заболеваниях, при распространении воспаления за  преде-

лы органа прогрессивно повышают риск неблагоприятного 
прогноза для пациента. Имеющиеся в арсенале хирургов со-
временные методы лучевой визуализации осложненной ВБИ 
являются «золотым стандартом» в первичной и дифференци-
альной диагностике при сочетанном их применении.

Ключевые слова: хирургия, внутрибрюшная инфекция, 
осложнения, визуализационная диагностика.

Рис. 1. УЗИ-картина при флегмонозном аппендиците (а — 
продольный скан, б — поперечный скан).
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методы, такие как ультразвуковое 
исследование (УЗИ) и  компьютер-
ная томография (КТ), направленные 
на предотвращение ошибочного диа-
гноза и  содействие раннему хирур-
гическому вмешательству, при не-
обходимости, становятся все более 
важными в  диагностике ОА [6, 16, 
18, 23, 24]. На рисунке 1 представле-
на ультразвуковая картина острого 
флегмонозного аппендицита.

Ультразвуковая картина эмпие-
мы червеобразного отростка отли-
чается увеличением диаметра от-
ростка до 20,0 мм за счет обильного 
гипоэхогенного экссудата, туго за-
полняющего его  полость. Разлитой 
деструктивный процесс приводит 
к  неоднородности и  нарушению 
структуры слоев стенки червеобраз-
ного отростка в сочетании с пониже-
нием ее эхогенности [6, 18, 24].

Аппендикулярные инфильтра-
ты визуализируются в  виде непод-
вижных, ригидных образований не-
правильной формы с  недостаточно 
четкими границами, неоднородной 
ЭХО-структурой, со  скоплениями 
гипоэхогенной жидкости [6]. Толщи-
на стенок петель кишечника, вовле-
ченных в процесс, достигает 3,0 мм, 
при этом повышается контрастность 
слоев стенки [6, 17, 27, 29]. Черве
образный отросток визуализировал-
ся нечетко из-за деструктивных из-
менений в  стенке самого отростка 
и  инфильтрации окружающих тка-
ней. Ширина его  видимых отделов 
составляет 7,3—10,0 мм, а  толщина 
стенки — 2,0—3,0 мм [6, 16, 17, 24].

Как при аппендикулярных инфиль-
тратах, так и при периаппендикуляр-
ных абсцессах сосудистый рисунок 
в  стенках червеобразного отростка 
определяется редко [6, 10, 16, 17, 23]. 
В  прилежащих петлях кишечника 
и тканях, окружающих воспалитель-
ный очаг, определяются многочис-
ленные цветовые сигналы от  сосу-
дистых ветвей, что подтверждает их 
вовлечение в  воспалительный про-
цесс [6, 16, 27].

Преимуществом УЗИ брюшной по-
лости является его  портативность 
и мобильность, что может быть так-
же полезным в  оценке патологии 
правого верхнего квадранта и  ор-
ганов малого таза [6, 17, 28]. Если 
общее состояние пациента тяже-
лое, КТ является методом выбора 

для  большинства внутрибрюшных 
процессов [4, 24].

КТ может обнаружить неболь-
шие количества жидкости, области 
воспаления и  другие патологии же-
лудочно-кишечного тракта с  очень 
высокой чувствительностью [4, 22, 
24, 27, 31]. Детальный анализ резуль-
татов КТ дает возможность полного 
и точного отображения всех патоло-
гических очагов (в  результате чего 
уменьшается время последующего 
хирургического вмешательства, раз-
мер хирургической раны), предотвра-
щения серьезных осложнений и, на-
конец, более короткого пребывания 
в стационаре [31]. Чувствительность, 
специфичность и точность этого ме-
тода при диагностике перфорации 
червеобразного отростка достигала 
95,0%, 96,8%, и 96,1% соответствен-
но [19, 22, 24, 26]. Чувствительность 
метода при визуализации полости 
абсцесса, внекишечного воздуха 
и аппендиколита была 37,5%, 22,5%, 
и  32,5% соответственно [24, 26]. 
Однако при отсутствии описанных 
явлений возможности мультидетек-
торной спиральной КТ в диагностике 
перфорации отростка ограничены.

Важнейшее лечебное значение 
УЗИ и  КТ при аппендикулярных аб-
сцессах состоит в  их ведущей роли 
в  транскутанном дренировании 

полости гнойников самых различных 
локализаций.

Продолжая тему лечебного компо-
нента при аппендикулярных абсцес-
сах, отметим, что чрескожное дре-
нирование полости межкишечного 
аппендикулярного абсцесса техни-
чески выполнимо в 85—90% случаев, 
с клинической эффективностью 81—
100% и с меньшей, чем при открытом 
методе, частоте осложнений (рис. 2).

На данный момент магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) рассма-
тривается в качестве перспективно-
го дополнительного к  клинической 
диагностике и  УЗИ метода диагно-
стики при подозрении на  ОА. МРТ 
особенно актуальна при обследова-
нии детей и беременных женщин [22, 
26]. Метод продемонстрировал в от-
дельных исследованиях показатели 
чувствительности и  специфичности 
для диагностики ОА на уровне 100% 
и 99% соответственно [19, 21]. Ожи-
даются более обнадеживающие ре-
зультаты применения МРТ для  диа-
гностики перфоративных форм ОА 
при применении диффузионно-взве-
шенных изображений и контрастной 
МРТ [22].

ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ
Наиболее частым осложнением 

острого холецистита является раз-
витие гангрены желчного пузыря 

Рис. 2. Навигационные возможности КТ при периаппендикулярном и межкишечном 
аппендикулярном абсцессах.
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(ЖП) (2—38% случаев) с  последую-
щей перфорацией (до  10% случаев) 
[3, 12]. При гангренозных изменениях 
стенки ЖП в ней определяются зоны 
кровоизлияний и некроза, изъязвле-
ний, а также формируются микроаб-
сцессы. Основываясь только на дан-
ных УЗИ, отличить гангренозные 
изменения в  стенке ЖП от  флегмо-
нозных сложно [12].

Для  ультразвуковой картины де-
структивного (особенно гангреноз-
ного) холецистита характерно не-
однородное утолщение стенки ЖП. 
При локации в  просвете ЖП визуа-
лизируются конгломераты из  эпи-
телия слизистой оболочки в  виде 
мембранозных структур. Перфора-
ция стенки ЖП чаще происходит 
ближе к  дну. Подтверждением пер-
форативного ОХ является наличие 
свободной неоднородной периве-
зикальной жидкости. Редко можно 
выявить при УЗИ участок дефекта 
стенки ЖП [3].

При верификации гангренозного 
холецистита чувствительность КТ 
составляет 29,3%, специфичность — 
96,0%, точность — 64,1%. Результа-
ты КТ с  самой высокой специфич-
ностью в  выявлении гангренозного 
холецистита отмечаются при выяв-
лении газа в  стенке или  просвете 
ЖП, внутрипросветных мембран, 
неоднородной или  невизуализируе-
мой стенки и перихолецистического 
абсцесса [3]. Эмфизематозный холе-
цистит выявляется как отчетливые 
пузырьки газа в  пределах стенки 
ЖП.

ОСТРЫЙ 
ИНФИЦИРОВАННЫЙ 

ТЯЖЕЛЫЙ ПАНКРЕАТИТ
Диагностическая ценность УЗИ 

в  верификации форм панкреоне-
кроза существенно выше при фор-
мировании объемных жидкостных 
образований забрюшинной локали-
зации, абсцессов и псевдокист. Диа-
гностическая значимость УЗИ в диф-
ференцировании интерстициального 
острого панкреатита (ОП) и панкрео
некроза существенно ниже, чем КТ. 
Точность ультразвуковой диагно-
стики в  подтверждении диагноза 
«панкреонекроз» возрастает при 
визуализации большого количества 
жидкости в отлогих местах брюшин-
ной полости, плевральных полостях 
[1, 3].

Наибольшую чувствительность 
(71—100%) в  диагностике степе-
ни тяжести, распространенности 
и локализации преимущественного 
поражения органа при ОП демон-
стрирует КТ. При использовании 
контрастного усиления метод дает 
почти исчерпывающую для  кли-
нициста информацию о  состоянии 
поджелудочной железы (ПЖ) и за-
брюшинного пространства. При 
использовании своевременного 
КТ-исследования нам  удается по-
лучить данные о вовлечении в про-
цесс желудочно-кишечного и били-
арного трактов, а также сосудистых 
структур [1, 5]. Контрастная КТ 
позволяет с  высокой точностью 
диагностировать наличие панкре-
онекроза, оценить его  масштаб 
и  локализацию, выявить разно-
образные ангиогенные осложне-
ния (аррозию панкреатических 

и  парапанкреатических сосудов, 
образование псевдоаневризм, ок-
клюзию ветвей воротной вены) [11, 
18]. Пациенты с  легким ОП име-
ют интерстициальное воспаление 
и  нетронутое капиллярное ложе. 
КТ имеет чувствительность 50% 
и  100% для  интерстициального 
и тяжелого тотального некроза ПЖ 
соответственно [7, 13].

В силу ряда причин сложилось, что 
наиболее разработанными на сегод-
ня являются вопросы роли УЗИ и КТ 
в  диагностике и  лечении панкре-
атогенных очагов внутрибрюшной 
инфекции при поражении паренхи-
матозных органов брюшной полости 
(рис. 3).

ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ 

ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНИ

Несмотря на возможность широко-
го применения современных систем 
лучевой визуализации, среди специ-
алистов пока нет единодушия в  во-
просе выбора оптимальной диагно-
стической программы при различных 
клинических формах воспалитель-
ных осложнений дивертикулярной 
болезни (ВОДБ). С учетом всех прак-
тических характеристик визуали-
зационных методов, большинство 
специалистов считают, что диагно-
стическая ценность УЗИ, КТ и  МРТ 
равнозначна [28].

Так, УЗИ просто не  имеет кон-
курентов в  случаях несомненной 
клинической картины ВОДБ и  при 
показаниях к  транскутанному пунк-
ционному дренированию дивертику-
лярного абсцесса. Кроме того, у кон-
тингента пациентов с ВОДБ нередки 

Рис. 3. Дренирование нагноившейся кисты поджелудочной железы.
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противопоказания к  КТ [30]. При 
левосторонних локализациях воспа-
ленного дивертикула при УЗИ можно 
получить достоверную информацию 
о характере кровоснабжения и пери-
стальтики, о толщине и слоях стенки 
ободочной кишки [20, 30]. При тазо-
вом скоплении экссудата метод по-
зволяет оценить объем жидкостного 
скопления и определить точную тра-
екторию для  пункционной санации 
(рис. 4).

В  ранних исследованиях не  было 
выявлено различий в  чувствитель-
ности и  специфичности для  УЗИ 
и  КТ в  диагностике острого дивер-
тикулита [25]. Однако это не распро-
странялось на случаи, когда у паци-
ентов было ожирение III степени [30]. 
К  преимуществам КТ следует отне-
сти способность метода точнее диф-
ференцировать слои стенки кишки, 
более прецизионную детализацию 
состояния периколической жировой 
клетчатки, выявление внекишечно-
го и  даже интравазального скопле-
ния газа [14, 32] (рис. 5).

При использовании других методов 
пока не  удается получить топогра-
фо-анатомически более наглядную 
картину, чем при КТ (рис. 6). Кроме 
того, современный подход к  лече-
нию острых ВОДБ основан на четкой 
дифференцировке конкретной кли-
нико-морфологической формы этого 
заболевания, что положено в  основу 

национальной классификации ВОДБ 
[14].

Следует учитывать, что в ургентной 
ситуации показания к внутрипросвет-
ному контрастированию кишки и к ко-
лоноскопии весьма ограничены ввиду 
риска перфорации дивертикула. КТ 
приоритетна в  установлении альтер-
нативных диагнозов и  жизнеугрожа-
ющих осложнений дивертикулярной 
болезни: пилефлебита, абсцесса пе-
чени, экстраабдоминальных вторич-
ных очагов инфекции и сепсиса [15].

Таким образом, современные ме-
тоды лучевой визуализации являют-
ся ведущими методами первичной 
и уточняющей диагностики основных 
проявлений осложненной внутри-
брюшной инфекции. 

Помимо традиционно доминиру-
ющей роли в  диагностике острого 
холецистита и  острого панкреати-
та, УЗИ, КТ и МРТ начинают приоб-
ретать значение уровня «золотого 
стандарта» в  диагностике острого 
аппендицита. Особенно ценно, что 
эти методы не  только высокочув-
ствительны и  высокоспецифичны 
в  изолированном варианте их при-
менения, но и в  значительной части 
клинических ситуаций способны об-
легчить дифференцировку ослож-
нений течения острой хирургиче-
ской патологии при сочетанном их 
применении.

В трудных клинических ситуациях, 
а  также для  мониторинга динамики 
внутрибрюшного воспаления, наи-
более оправданным следует при-
знать принцип широкого внедрения 
практики использования методов 
лучевой визуализации при подозре-
нии на острые гнойно-деструктивные 
процессы абдоминальной локализа-
ции у  особых категорий пациентов, 
например у тех, у кого есть ограниче-
ния к  применению прямой видеоэн-
доскопической визуализации брюш-
ной полости.
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меняемости рентгеновских 
трубок и кожухов в радио-
логических системах.

Авторизованный дистрибьютор фирмы IAE Sp.A., предлагает:

Адрес: 107497, г. Москва, ул. Байкальская, д. 1/3, стр. 1, 
тел./факс.: (499) 504-4211, e-mail: m-r-t@inbox.ru



На каждый цикл мы принимаем не более 8 курсантов. Ежедневное участие в обследованиях, 
операциях. Тренажеры, видеотека, книги, инструменты и оборудование. Лекции и семинары.

Всем врачам выдаём Сертификат Центра обучения по специальности, 
соответствующей названию цикла.

Лицензия Автономной некоммерческой организации «Центр Эндохирургии» от 31.03.2011 г., 
серия РО №013732, выдана Министерством образования и науки РТ на право проведения 

образовательной деятельности в сфере дополнительного образования. Бессрочно.

ХИРУРГИЯ
• ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ (10 дней)
• ЭНДОХИРУРГИЯ – ПРОДОЛЖЕННОЕ ОБУЧЕНИЕ (2 недели)
• ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ГИНЕКОЛОГИЯ ДЛЯ ХИРУРГА 

(2 недели)
• ТОРАКОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ (2 недели)
• ЭНДОХИРУРГИЯ И ГИНЕКОЛОГИЯ ДЛЯ 

ОПЕРАЦИОННЫХ СЕСТЁР (2 недели)
• НАВИГАЦИОННАЯ (пункционная) ХИРУРГИЯ 

под контролем УЗИ и КТ (2 недели)
• МАЛОИНВАЗИВНАЯ И ЛАЗЕРНАЯ ХИРУРГИЯ, 

СКЛЕРОТЕРАПИЯ ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНИ 
(5 дней, возможно индивидуальное обучение)

ГИНЕКОЛОГИЯ
• ЭНДОХИРУРГИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ (2 недели, возможно 

индивидуальное обучение)

• ГИСТЕРОСКОПИЯ, ГИСТЕРОРЕЗЕКТОСКОПИЯ, 
КОЛЬПОСКОПИЯ (8 дней)

• ВЛАГАЛИЩНЫЕ ОПЕРАЦИИ В ГИНЕКОЛОГИИ (5 дней)

СМЕЖНЫЕ СПЕЦИАЛЬНОСТИ
• ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РИНОСИНУСОХИРУРГИЯ (8 дней, 

возможно индивидуальное обучение)

• ОПЕРАТИВНАЯ АРТРОСКОПИЯ (2 недели, возможно 
индивидуальное обучение)

• ЛАПАРОСКОПИЯ В УРОЛОГИИ (9 дней)

ЭНДОСКОПИЯ (2 недели)
• КОЛОНОСКОПИЯ 
• ПРАКТИКА И ТЕОРИЯ ЭРПХГ, ЭПСТ, 

СТЕНТИРОВАНИЯ
• ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ ВЕРХНИХ 

ОТДЕЛОВ ЖКТ
• ОПЕРАТИВНАЯ ЭНДОСКОПИЯ ВЕРХНИХ 

ОТДЕЛОВ ЖКТ

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ЛУЧЕВАЯ 
ДИАГНОСТИКА — УЗИ, РКТ, МРТ

(2 недели)

• ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА В НЕВРОЛОГИИ 
И НЕЙРОХИРУРГИИ; ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО 
АППАРАТА; ЗАБОЛЕВАНИЙ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ  
(РКТ + МРТ)

• УЗИ В АКУШЕРСТВЕ-ГИНЕКОЛОГИИ
• УЗИ В АНГИОЛОГИИ
• УЗИ СЕРДЦА (Эхокардиография)
• УЗИ СОСУДОВ ШЕИ И ГОЛОВНОГО МОЗГА
• ОБЩАЯ УЗД

КОНТАКТЫ
Пискунова Ирина Николаевна — тел. 8 (917) 234-3190 (круглосуточно), 

e-mail: 5543608@list.ru
Руководитель Центра обучения — Фёдоров Владимир Игоревич, 

тел. 8-966-260-40-05 моб., e-mail: fiv-endosur@yandex.ru
Учебные программы и подробная информация о сроках обучения — 

на сайте http://www.endosur.ru

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ, ГИНЕКОЛОГИИ, АРТРОЛОГИИ, УЗИ, РКТ и МРТ

ПРИГЛАШАЕТ ВАС В КАЗАНЬ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ 
КВАЛИФИКАЦИИ В ВАШЕЙ ЛЮБИМОЙ СПЕЦИАЛЬНОСТИ

Обучение специальности «из рук в руки»
Ежедневное участие в операциях, процедурах. Муляжи, тренажёры

Опыт подготовки — более 5600 врачей за 26 лет практики

Руководитель Центра — Фёдоров Владимир Игоревич

КАЗАНСКИЙ ЦЕНТР ОБУЧЕНИЯ
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РЕШИТЬ ВОПРОС
С МЕДИЦИНСКИМИ ОТХОДАМИ И ЗАРАБОТАТЬ

Вопрос обезвреживания медицинских отходов не теряет своей актуальности в связи с ежегодным 
увеличением использования одноразовых медицинских изделий и сохранением доли отходов 
классов Б и В — порядка 47% от общего объема образующихся медицинских отходов

О тходы классов Б и В несут эпи-
демиологическую опасность 

для населения, поэтому их обраще-
ние строго регулируется СанПиН 
2.1.7-2790-10, что является причиной 
высокой стоимости вывоза необез-
зараженных отходов классов Б и В 
и распространения аппаратного ме-
тода обезвреживания отходов в ме-
стах их образования. Стоит подчер-
кнуть, что химическая дезинфекция 
медицинских отходов трудоемка, не-
безопасна для персонала и окружа-
ющей среды и не обеспечивает эко-
номию средств при вывозе отходов 
из медицинского учреждения.

Наиболее часто медицинские ор-
ганизации выбирают оборудование, 
обеспечивающее низкотемператур-
ные методы обеззараживания: на-
сыщенным водяным паром под дав-
лением, сухим горячим воздухом, 
микроволновым излучением (табл. 1).

В настоящее время стандартизи-
рован только один метод обеззара-
живания медицинских отходов — 
метод воздействия сухим горячим 
воздухом (ГОСТ Р 58280.1—2018 
«Оборудование для термического 
обеззараживания/обезвреживания 
медицинских отходов. Метод сухого 
горячего воздуха. Общие требова-
ния к оборудованию», а также ГОСТ 
Р 58280.2—2018, ГОСТ Р 58280.3—
2018). Завершено публичное об-
суждение, и проходят стадию реги-
страции в Росстандарте изменения 
указанных выше стандартов, допол-
ненные требованиями к оборудова-
нию, реализующему метод воздей-
ствия насыщенным водяным паром.

Компания «Мегатехника» разра-
ботала и успешно внедрила в прак-
тику технологию обезвреживания 
медицинских отходов «САМот», 
представленную двумя поколени-
ями оборудования: установками 
«САМот»-01 и «САМот»-02, реализу-
ющими обработку медицинских от-
ходов методом воздействия сухого 
горячего воздуха.

Установки «САМот» характеризу-
ются:
•	 высокой производительностью: 

одна установка может 
обеспечить потребности 
стационара на 1500 коек;

•	 разнообразием исполнения: 
выпускаются модели с объемом 
камеры от 24 до 420 литров, что 
позволяет любому учреждению 
подобрать подходящий вариант;

•	 высокой эффективностью, 
обеспечивающей уничтожение 
инфекционного начала 
и изменение внешнего 
вида отходов в едином 
технологическом цикле, что 

! 
Важное требование к автоклавам для обеззараживания медицинских отходов, которые содержат разра-
ботанные стандарты: для эффективного воздействия дезинфицирующего агента на загрузку удаление воз-
духа должно происходить только с помощью предварительного вакуумирования, и перед стадией выдержки 
должна быть обеспечена предварительная механическая деструкция загрузки внутри рабочей камеры.

Таблица 1

Характеристики аппаратных методов обеззараживания 
медицинских отходов

Плюсы Минусы 

Автоклавирование

• Полностью уничтожает инфекционное 
начало в медицинских отходах
• Безопасно для окружающей среды 
и человека
• Стандартизированная технология

• Эффективно только при наличии этапа 
предварительного измельчения медотходов 
в камере для обеззараживания и стадии 
предварительного вакуумирования, поскольку 
доступ водяного пара внутрь упакованных 
отходов крайне ограничен 
• Работа с сосудами под давлением требует 
дополнительной квалификационной 
подготовки персонала
• Неприятный запах в процессе работы
• Высокая стоимость оборудования и высокие 
эксплуатационные затраты
• Необходимо подключение к системе 
централизованного водоснабжения 
и канализации

Обработка сухим жаром

• Полностью уничтожает инфекционное 
начало в медицинских отходах
• Изменяет внешний вид медицинских отходов
• Безопасна для окружающей среды 
и человека
• Нет необходимости сортировать отходы
• Нет необходимости в подключении 
к системе центрального водоснабжения 
и канализации
• Стандартизированная технология

• Возможен неприятный запах при работе, 
если оборудование не оснащено фильтрами 
очистки
• Возможно припекание отходов к стенкам 
рабочей камеры, из-за чего многократно 
снижается заявленная производительность 
(при отсутствии термостойких расходных 
материалов/загрузочных корзин) 

СВЧ-обработка

• Полностью уничтожает инфекционное 
начало в медицинских отходах
• Относительно низкая стоимость
• Нет необходимости в подключении 
к водопроводу
• Не требует больших технологических 
площадей

• Высокая пожароопасность и высокий 
уровень электромагнитного поля при работе 
установки
• Необходимость в дополнительном 
оборудовании для деструкции
• Необходимость использования особого 
сенсибилизирующего реагента
• Необходимость подсортировки отходов
• Наличие неприятного запаха
• Низкая производительность
• Нестандартизированная технология
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избавляет медицинскую 
организацию от потребности 
в покупке дополнительных 
единиц техники — шредеров, 
прессов;

•	 доступным по стоимости 
техническим обслуживанием 
за счет отсутствия 
в конструкции режущих 
элементов, быстро 
выходящих из строя, и других 
дорогостоящих деталей;

•	 эргономичностью и легкостью 
управления: например, 
широкий загрузочный люк 
расположен на небольшой 
высоте, что обеспечивает 
быструю загрузку-выгрузку 
рабочей камеры; работа 
с оборудованием не требует 
специализированной 
подготовки персонала;

•	 компактностью, позволяющей 
установить несколько единиц 
оборудования в одном 
помещении;

•	 простотой инсталляции: 
не требует подключения 
к системам канализации, 
фильтрации или водоподготовки;

•	 наличием независимых средств 
оперативного контроля работы: 
химических, биологических, 
электронных индикаторов.

Таким образом, пользователи уста-
новок «САМот» получают возмож-
ность вывоза обработанных отходов 
класса Б совместно с потоком от-
ходов класса А при помощи простой 
и эффективной технологии обеззара-
живания и изменения внешнего вида 
медицинских отходов, включающей 
не только оборудование, но и весь 
спектр необходимых расходных ма-
териалов от отечественного произво-
дителя, что в существующей эконо-
мической обстановке также является 
немаловажным фактором.

В 2017 году был опубликован не-
зависимый расчет экономической 
эффективности использования уста-
новки «САМот» на примере Рес пуб-
ликанской клинической больницы 
Республики Татарстан [2]:

Затраты на утилизацию медицин-
ских отходов классов Б и В «ГАУЗ 
РКБ МЗ РТ» состоят из следующих 
видов основных расходов:
•	 расходы на вывоз медицинских 

отходов утилизирующими 
компаниями;

•	 расходы на дезинфицирующие 
средства;

•	 расходы на одноразовые 
и многоразовые контейнеры 
для химического 
обезвреживания отходов.

В таблице 2 представлены финан-
совые затраты на вывоз медицинских 
отходов в «ГАУЗ РКБ МЗ РТ» за 2016 г.

Приведем затраты на проведение 
химического обеззараживания меди-
цинских отходов:
•	 дезинфицирующие средства — 

850 тыс. руб.
•	 одноразовые контейнеры — 

350 тыс. руб.
•	 многоразовые контейнеры — 

550 тыс. руб.
•	 Всего — 1750 тыс. руб.

Таким образом, общую сумму за-
трат на существующую схему утили-
зации медицинских отходов классов 
Б и В в «ГАУЗ РКБ МЗ РТ» можно най-
ти по формуле:

З = Зхд + Звывоз,
где З — затраты на утилизацию при 
химическом обезвреживании ме-
дотходов, Зхд — затраты на химиче-
скую дезинфекцию, Звывоз — затраты 
на вывоз медотходов.

З = Зхд + Звывоз = 
1750 + 2520 = 4270 тыс. руб.

Для расчета прибыли от внедре-
ния установки «САМот» для обез-
зараживания медицинских отходов 
классов Б и В использовались следу-
ющие сведения:

— стоимость самого оборудова-
ния, его поставки и монтажа;

— стоимость вывоза медицинских 
отходов класса А.

Стоимость установки «САМот»-01/250 
совместно с поставкой и монтажом со-
ставляет 2.000.000 руб.

После обеззараживания в дезин-
фекторе-деструкторе медицинские 
отходы классов Б и В теряют до 30% 
от своего первоначального веса 
и приравниваются к классу А опас-
ности медицинских отходов. Вывоз 

осуществляется по тарифам утили-
зации отходов класса А.

Найдем вес медицинских отходов 
после обезвреживания в установке 
«САМот»-01/250 по формуле:

Впо = ПВ — 30%,
где Впо — вес отходов после обезвре-
живания, ПВ — первоначальный вес.
Впо = ПВ — 30% = 47,04—30% = 32,9 т.

Стоимость вывоза обезвреженных 
в установке «САМот»-01/250 медицин-
ских отходов классов Б и В осущест-
вляется по тарифам вывоза отходов 
класса А. Исходя из того, что в год обра-
зуется 32,9 т обезвреженных отходов, 
месячный объем обезвреженных отхо-
дов классов Б и В, которые необходимо 
вывезти на полигон, составит порядка 
2,7 т. Стоимость вывоза одного контей-
нера объемом 8 м3 (вместимость до 5 т) 
составляет 3200 руб./месяц. Следова-
тельно, стоимость вывоза обезврежен-
ных отходов будет равна 38400 руб./год.

Прибыль, полученная «ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ» при внедрении дезинфек-
тора-деструктора «САМот»-01/250, 
рассчитывается по формуле:

П = З – (Су + ЗА),
где П — прибыль,
З — затраты на утилизацию при хими-
ческом обезвреживании медотходов,
Су — стоимость установки «САМот»-01/250,
ЗА — затраты на вывоз медотходов 
класса А.

П = З – (Су + ЗА) = 
4270 – (2000 + 38,4) = 2231,6 тыс. руб.

Таким образом, при внедрении 
установки для обезвреживания меди-
цинских отходов классов Б и В сухим 
горячим воздухом «САМот»-01/250 
«ГАУЗ РКБ МЗ РТ» получит прибыль 
в 2231,6 тыс. руб.

Следует заметить, что к 2019 году 
вследствие инфляции и увеличения 
стоимости товаров и услуг полу-
чаемая ежегодная прибыль от вне-
дрения установок «САМот» также 
возрастает.
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Таблица 2

Вид отходов Количество, тонн
Затраты в денежном 

выражении, 
тыс. руб.

Утилизация анатомических и биологических 
отходов класса Б 8,250 577,5

Утилизация медицинских отходов класса Б 
(иглы, пластик, резина) 15,540 543,9

Утилизация медицинских отходов класса Б 
(вата, марля, белье) 13,200 998,4

Утилизация медицинских отходов класса Б 
(отработанные обезвреженные шприцы) 5,752 13,2

Утилизация медицинских отходов класса В 4,300 387,0

Всего 47,042 2520,0
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А ктуальность обоснования новых подходов лече-
ния алкогольной болезни печени (АБП) отраже-

на в российских и международных рекомендациях. 
Так, международные рекомендации по лечению АБП 
во главу угла ставят отказ от употребления алкоголя 
на любой стадии заболевания. Кроме того, при тяже-
лой форме АБП необходимо предупреждать риск эн-
цефалопатии, асцита и острой почечной недостаточ-
ности. Предлагаемые меры включают использование 
системных глюкокортикостероидов, витаминов группы 
B, лактулозы, рифаксимина, ограничение потребления 
соли, отказ от приема диуретиков и нефротоксических 
препаратов.

Клинические рекомендации Российского общества 
по изучению печени (2017) также предусматривают 
при АБП абстиненцию, полноценное энтеральное пита-
ние, при необходимости — энтеральное зондовое или па-
рентеральное питание.

В терапии первой линии пациентов с алкогольным 
гепатитом тяжелого течения применяют преднизолон 
40 мг/сут. внутрь в течение 28 дней. Используют препара-
ты метаболического ряда — адеметионин, Ремаксол. При 
печеночной энцефалопатии, развитии гепаторенального 
синдрома применяют L-орнитин-L-аспартат, альбумин. 
Для профилактики энцефалопатии Вернике используют 
тиамин [1].

В Клинических рекомендациях по лечению АБП 2018 г. 
к указанному алгоритму добавлен преднизолон в инди-
видуальной дозе — 40—60 мг ежедневно на протяжении 
28 дней.

Увеличивать выживаемость позволяет применение 
N-ацетилцистеина. Назначается также пентоксифил-
лин 400 мг в три приема перорально длительно, а при 
холестатическом варианте острого алкогольного гепати-
та — урсодезоксихолевая кислота (УДХК). Помимо этого, 
рекомендовано использовать метадоксин (пиридоксин-
L-2-пирролидон-5-карбоксилат), препараты расторопши 
(содержащие силимарин) [2]. Схожие рекомендации при-
ведены и в других работах [3].

Кроме того, на наш взгляд, целесообразно в случае 
появления признаков инфекционных осложнений (по-
вышение температуры тела, лейкоцитоз) использовать 
антибиотики, например цефалоспорины третьего по-
коления, амоксициллин/клавуланат, для подавления 
эндотоксинпродуцирующей кишечной микрофлоры — 
пероральные фторхинолоны с метронидазолом или ри-
факсимин [4].

При всех различиях в классификациях, подходах к ле-
чению и профилактике авторы российских и зарубежных 
гайдлайнов сходятся во мнении, что обозначенные меры 
явно недостаточны, и необходимы дальнейшие иссле-
дования по фармакотерапии у пациентов с тяжелым 
течением АБП [5]. В то же время направления развития 

A. I. Pavlov, A. V. Khovanov, A. K. Khavanshanov, Zh. V. Fadina, 
A. B. Shames

Annotation. Alcoholic liver disease is one of the most urgent 
pathologies in gastroenterological practice. In severe cases it 
affects not only the liver, but also the kidneys, the central nervous 
system, the mucous membrane of the gastrointestinal tract. Often 
there is the addition of bacterial complications. An important role 
in the pathogenesis of alcoholic liver damage is played by the 
translocation of lipo-polysaccharides through the intestinal wall. 
Bacterial endotoxin is an additional stimulator of the production 

of pro-inflammatory cytokines that cause damage to target cells 
with the development of the picture of multiorgan failure. This 
makes it important to use drugs that help restore the integrity of the 
enterogematic barrier and prevent excessive intake of endotoxin 
(lipopolysaccharide) into the blood. The article presents the results 
of studies confirming the feasibility and effectiveness of the use of 
enterosorbents, in particular polymethylsiloxane polyhydrate, in the 
treatment of alcoholic liver disease.
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THE PLACE OF MODERN ENTEROSORPTION IN ALCOHOLIC LIVER DISEASE TREATMENT AND 
PREVENTION (LITERATURE REVIEW)

Аннотация. Алкогольная болезнь печени является одной 
из самых актуальных патологий в гастроэнтерологической 
практике. При тяжелом ее течении поражаются не только 
печень, но и почки, центральная нервная система, слизистая 
оболочка желудочно-кишечного тракта, нередко присоединя-
ются бактериальные осложнения. Важную роль в патогенезе 
алкогольного повреждения печени играет транслокация ли-
пополисахаридов через кишечную стенку. Бактериальный эн-
дотоксин является дополнительным стимулятором продукции 
провоспалительных цитокинов, вызывающих повреждение 
клеток-мишеней с развитием полиорганной недостаточности. 

Это делает актуальным применение препаратов, способству-
ющих восстановлению целостности энтерогематического ба-
рьера и препятствующих избыточному поступлению эндоток-
сина (липополисахарида) в кровь.

В статье представлены результаты исследований, под-
тверждающие целесообразность и эффективность примене-
ния энтеросорбентов, в частности полиметилсилоксана поли-
гидрата, в комплексной терапии алкогольной болезни печени.

Ключевые слова: алкогольная болезнь печени, эндо-
токсин, энтеросорбенты, полиметилсилоксана полигидрат, 
Энтеросгель.

МЕСТО СОВРЕМЕННОЙ 
ЭНТЕРОСОРБЦИИ 

В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ АЛКОГОЛЬНОЙ 
БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТуРЫ)

А. И. Павлов, А. В. Хованов, А. К. Хаваншанов, Ж. В. Фадина, А. Б. Шамес
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в рамках конвенциональной фармакотерапии АБП весь-
ма ограниченны, что обусловлено одновременным нару-
шением детоксикационной способности печени и почек.

Согласно данным S. S. Sidhu и соавт. (2017), потребле-
ние этанола ответственно за разрушение плотных со-
единений между эпителиоцитами кишечника, а дефицит 
цинка обусловлен нарушением кишечного барьера. Тера-
пия должна быть направлена на восстановление кишеч-
ного барьера, лечение дисбиоза кишечника и уменьше-
ние эндотоксемии. В связи с этим предпочтение следует 
отдавать несистемным лекарственным препаратам, ра-
ботающим исключительно в просвете кишечника. К та-
ковым относятся современные энтеросорбенты [6].

ЭНДОТОКСИН И АБП. ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ 
ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ 

ЭНТЕРОСОРБЦИИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ АБП

Данные in vitro и in vivo
Доклинические исследования использования совре-

менной энтеросорбции на различных моделях пораже-
ния печени многочисленны. При этом в моделях острого 
и хронического гепатита авторы использовали этанол 
и/или другие токсичные химические агенты, включая ле-
карственные средства.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И ФуНКЦИОНАЛЬНЫЕ 
НАРуШЕНИЯ ПРИ АЛКОГОЛЬНОМ 

ГЕПАТИТЕ/ЦИРРОЗЕ И ПуТИ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НА МОРФОФуНКЦИОНАЛЬНЫЕ 

НАРуШЕНИЯ В МОДЕЛЯХ
С. В. Бондарев и Д. В. Рибачук (2002) на модели повреж-

дения слизистой оболочки желудка смесью преднизолона 
и этилового спирта на крысах назначали Энтеросгель. При 
язвенных поражениях вследствие воздействия этанола 
и преднизолона на фоне применения Энтеросгеля на 4-й 
день противоязвенная активность, определяемая как 
уменьшение площади язвенного дефекта, уменьшилась 
на 6% по сравнению с группой контроля, при воздействии 
ацетилсалициловой кислоты — на 27% [7]. Н. А. Горчако-
ва и соавт. (2005) доказали, что Энтеросгель практически 
нетоксичен при внутрижелудочном введении в широком 
диапазоне доз от 50 до 50 000 мг/кг веса [8].

СОРБЦИЯ ЭНТЕРОСГЕЛЕМ 
АЛКОГОЛЯ/ТОКСИНОВ/ЛЕКАРСТВЕННЫХ 

ПРЕПАРАТОВ IN VITRO
С. Howell и соавт. (2019) исследовали способность Эн-

теросгеля адсорбировать из буферных растворов in vitro 
ряд веществ: основных желчных кислот, входящих в со-
став желчи и находящихся приблизительно в равных 
концентрациях (таурохолевой и гликохолевой кислот 
(производные холевой кислоты) и тауродезоксихоле-
вой и гликофенодезоксихолевой кислот (производные 
хенодезоксихолевой кислоты)), и лекарственных пре-
паратов амитриптилина гидрохлорида и цетиризина ги-
дрохлорида. Результаты кинетики адсорбции показали, 
что в течение первых 15 минут инкубации Энтеросгель 
адсорбировал около 18% амитриптилина гидрохлорида, 
через 30 минут инкубации этот показатель достигал 23% 
и оставался стабильным на протяжении 120 минут инку-
бации [9].

По данным В. Г. Николаева (2010), Энтеросгель актив-
но связывает холестерин, в большей степени — тригли-
цериды и общие желчные кислоты, что свидетельствует 
о потенциальных делипидизирующих свойствах препа-
рата при приеме внутрь [10].

ВОЗДЕЙСТВИЕ ЭНТЕРОСГЕЛЯ 
НА ЖИВОТНЫХ МОДЕЛЯХ ТОКСИЧЕСКОГО 

ГЕПАТИТА (АЛКОГОЛЬ, ТОКСИНЫ, 
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ)

В ходе эксперимента С. М. Бодренков (2018) изучал вли-
яние Энтеросгеля на активность аланиновой и аспараги-
новой аминотрансфераз в плазме крови лабораторных 
животных при моделировании острой алкогольной инток-
сикации, ферментов обмена аминокислот в плазме крыс. 
Активность аспарагиновой аминотрансферазы в плазме 
крови в условиях моделирования острой алкогольной ин-
токсикации снижалась в группе «Энтеросгель+А» на 14% 
(p=0,02) по сравнению с группой контроля [11].

И. Ю. Ищенко и С. В. Мичурина (2006) применяли модель 
экспериментального хронического токсического гепатита 
путем введения 25%-ного масляного раствора четырех-
хлористого углерода и 5%-ного этанола. Использование 
Энтеросгеля привело к восстановлению численной плот-
ности гепатоцитов в тканевом микрорайоне печени в вос-
становительном периоде до контрольного уровня, а у части 
животных — еще и к регрессии фиброзного процесса [12].

Ряд исследователей наблюдали эффект от Энтерос-
геля в виде снижения уровня аминотрансфераз на моде-
лях с введением крысам карбофоса, четыреххлористого 
углерода и тетрахлорметана [8, 13, 14, 15].

М. С. Гнатюк и соавт. (2008) исследовали на модели об-
турационной желтухи крыс эффективность Энтеросгеля 
650 мг/кг. У животных, получавших Энтеросгель, относи-
тельный объем очаговых поражений гепатоцитов достиг 
49,60±1,32%. У экспериментальных крыс, которые не по-
лучали сорбент, этот показатель составил 31,76±0,57% 
(p<0,001) [16].

С. Б. Геращенко и соавт. (2012), изучавшие морфо-
функциональную характеристику изменений печени 
под влиянием цисплатина, и О. Р. Грек и соавт. (2012), 
исследовавшие комплекс противоопухолевых препара-
тов, таких как циклофосфан, доксорубицин, винкристин, 
преднизолон, определили снижение гепатотоксических 
проявлений в условиях коррекции Энтеросгелем [17, 18].

К. А. Посохова и соавт. (2010) исследовали на крысах 
комбинацию антиретровирусных препаратов (ламивудин, 
ставудин, эфавиренз) и Энтеросгель 650 мг/кг веса вну-
трижелудочно в течение 14 дней. По сравнению с груп-
пой контроля, в которой Энтеросгель не применялся, 
в основной группе использование Энтеросгеля пред-
упреждало повреждение структуры и функции печени, 
снижало перекисное окисление липидов [19].

А. Г. Терехина и соавт. (2006) вводили крысам водные 
растворы мексидола и этомерзола, а также энтеросор-
бенты (Полисорб МП, СУМС-1, Полифепан, Карбактин, 
карболен, ТАУ, Энтеросгель, сапропель) через 15 ми-
нут после введения этанола два раза в сутки с пяти-
часовым интервалом. Эффективность препаратов 
оценивали по изменению острой токсичности этанола 
методом В. Б. Прозоровского. При монотерапии этомер-
золом коэффициент защиты (КЗ) составил 1,58, мекси-
долом — 1,4, при сочетанном применении мексидола 
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и этомерзола — 1,7. Из исследованных энтеросорбентов 
достоверное снижение токсичности этанола наблюдали 
при использовании Полисорба МП (КЗ — 2,5), СУМС-1 
(КЗ — 1,58), ТАУ (КЗ — 1,4), сапропеля (КЗ — 1,39) [20].

К. I. Бардахiвська, В. Г. Нiколаев (2011) изучали влия-
ние Энтеросгеля на основные биохимические показате-
ли сыворотки крови при индуцированной дислипидемии 
(введение с кормом холестерина и холевой кислоты) 
у кроликов. Трехнедельная энтеросорбция в дозе 1,3 г 
на 1 кг массы кроликов достоверно благоприятно влияла 
на регрессию дислипидемии, что сопровождалось более 
быстрой нормализацией основных показателей липидно-
го и белкового обмена [21].

ВОЗДЕЙСТВИЕ ЭНТЕРОСГЕЛЯ 
В КОМБИНАЦИИ С ДРуГИМИ 

ВЕЩЕСТВАМИ/ПРЕПАРАТАМИ
Ю. В. Башкирова (1999) изучала действие перорально-

го назначения Энтеросгеля и SIAL (растительных эфир-
ных масел из Origanum tytthanthum gontsch. и Mentha 
piperita L.) и смеси этих компонентов (энтеросорбент + 
растительные масла) на функциональное состояние ки-
шечного биоценоза при экспериментальном хроническом 
токсическом гепатите. Эфирные масла, Энтеросгель 
и смесь этих компонентов обеспечивали более быструю 
нормализацию функции печени, снижение активности 
аминотрансфераз, уровня билирубина при хроническом 
токсическом гепатите. Восстанавливалось количество 
лакто- и бифидобактерий, снижалось количество пато-
генных возбудителей [22].

Н. В. Плаксен и соавт. (2015) выполнили моделиро-
вание токсического гепатита тетрахлорметаном (ССl4). 
Введение Энтеросгеля с сиропом красники способство-
вало нормализации биохимических показателей на фоне 
токсического поражения печени и недостоверному сни-
жению уровня аланинаминотрансферазы. В группе жи-
вотных, получавших только Энтеросгель, концентрация 
аспартатаминотрансферазы уменьшилась в 1,9 раза [23].

Н. Г. Сафонова (2002) показала, что при однократном 
внутрижелудочном введении тетрахлорметана у крыс 
нарушается микробиоценоз кишечника [24].

Таким образом, в различных моделях острого и хрони-
ческого гепатита in vivo продемонстрирован протектив-
ный эффект Энтеросгеля как в виде монотерапии, так 
и в комбинации с различными растительными препарата-
ми в отношении слизистой оболочки кишечника и печени. 
Эти данные послужили основанием для клинических ис-
следований коррекции алкогольной интоксикации и АБП.

КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
В. Т. Ивашкин и соавт. (2017) определили АБП как 

клинико-морфологическое понятие, включающее раз-
личные варианты повреждения паренхимы печени 
вследствие злоупотребления алкоголем — от стеатоза 
до алкогольного гепатита (стеатогепатита) с развити-
ем последовательных стадий — фиброз, цирроз печени 
и гепатоцеллюлярная карцинома. При этом авторы от-
метили, что большую роль в патогенезе алкогольного 
повреждения печени играет транслокация липополиса-
харидов (ЛПС) через кишечную стенку. ЛПС в комплек-
се с липополисахаридсвязывающим белком взаимодей-
ствует с CD14 на мембране клетки Купфера. Уровень 
циркулирующего в крови белка — фактора некроза 

опухоли и растворимых рецепторов к нему коррелирует 
с уровнем эндотоксемии и стадией заболевания [1].

А. А. Балашова и соавт. (2017), изучавшие содержание 
цитокинов при АБП в зависимости от стадии фиброза 
печени, обнаружили достоверные прямые ассоциации 
концентраций интерлейкинов (ИЛ) 6 и 8 с содержани-
ем общего и прямого билирубина и обратные — с син-
тетической функцией печени (протромбиновый индекс, 
холинэстераза).

Авторы отметили, что при злоупотреблении алкоголем 
повышаются уровни ИЛ-6, ИЛ-8 и трансформирующего 
фактора роста бета, а прогрессирование алкогольного 
фиброза печени характеризуется изменением интерлей-
кинового статуса. При этом плотность печени коррелиру-
ет с концентрациями провоспалительных и профиброген-
ных цитокинов. ИЛ-12, по-видимому, имеет наименьшее 
значение в развитии АБП и алкогольного фиброза [25].

Е. Ю. Еремина (2012) наряду с клиническими форма-
ми АБП (стеатоз, гепатит, цирроз печени), которые мо-
гут встречаться как изолированно, так и в сочетании 
друг с другом, упоминает четыре клинических вариан-
та острого алкогольного гепатита (АГ): бессимптомный, 
желтушный, холестатический и фульминантный. При 
этом повторные атаки острого АГ на фоне фиброза пече-
ни составляют основу хронического АГ. У больных отме-
чается умеренное повышение активности трансаминаз 
(с преобладанием активности аспарагиновой трансами-
назы) и показателей холестаза в отсутствие признаков 
портальной гипертензии [26].

Е. А. Чернихова и соавт. (2007) исследовали 25 боль-
ных хроническими воспалительными заболеваниями 
(в стадии ремиссии). У 24 (96%) из них выявлена хрони-
ческая эндотоксиновая агрессия. Для диагностики ис-
пользовали микро-ЛАЛ-тест. На фоне применения Энте-
росгеля у 18 (75%) пациентов отмечалось значительное 
снижение концентрации эндотоксина в сыворотке крови, 
у пяти (21%) содержание ЛПС в общем кровотоке оста-
лось на прежнем уровне, у одного (4%) концентрация по-
высилась с 1,25 до 2,0 EU/мл. Таким образом, Энтеросгель 
способен снижать концентрацию кишечного эндотоксина 
в общем кровотоке больных хроническими воспалитель-
ными заболеваниями [27].

СОВРЕМЕННАЯ ЭНТЕРОСОРБЦИЯ 
В ТЕРАПИИ АЛКОГОЛЬНОЙ 

ИНТОКСИКАЦИИ
Результаты исследования влияния препарата Энте-

росгель на степень выраженности алкогольного опьяне-
ния представлены в работе M. Y. Volkov и соавт. (2014). 
Пациенты контрольной группы принимали только ал-
коголь, без Энтеросгеля. Авторы сообщили, что прием 
Энтеросгеля способствует уменьшению степени алко-
гольного опьянения и его продолжительности, по субъек-
тивной оценке пациентов, независимо от режима приме-
нения препарата. Установлено, что Энтеросгель в любом 
из изученных режимов способствует снижению содержа-
ния паров этанола в выдыхаемом воздухе после приема 
крепкого алкогольного напитка [28].

В исследовании И. И. Кутько и В. М. Фролова (2006) уча-
ствовали 182 пациента с алкогольным делирием на фоне 
острой инфекционной патологии. Все пациенты получа-
ли стандартную антипсихотическую терапию и при необ-
ходимости — антимикробную по поводу инфекционных 
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заболеваний. Больным основной группы (n=102) одновре-
менно назначали энтеросорбенты (Энтеросгель, Поли-
сорб или Силард П). В результате у этих пациентов норма-
лизовался уровень малонового диальдегида (р>0,1) [29].

Г. И. Макарова (2013) проанализировала эффектив-
ность комбинированного лечения пациентов с алкоголь-
ной болезнью, которые находились в психиатрическом 
стационаре. В качестве энтеросорбентов применялись 
активированный уголь, раствор сорбитола, Энтеросгель. 
Благодаря такому подходу удалось существенно улуч-
шить результаты лечения (сократить сроки, уменьшить 
летальность и количество осложнений и т. п.) [30].

K. V. Ryabuhin (2015) наблюдал 281 женщину с алко-
гольной зависимостью в возрасте от 26 до 68 лет. Пре-
паратами выбора на первом этапе лечения алкогольной 
зависимости были зопиклон и диазепам. В комплексе 
детоксикационной терапии (солевые растворы, витами-
ны, метоклопрамид) использовался Энтеросгель 15 г три 
раза в день. Благодаря разработанной схеме фармако-
терапии удалось нормализовать соматическое состоя-
ние пациенток [31].

А. М. Семенюк (2006) определил оптимальную клини-
чески эффективную дозу кремнийорганического состава 
«Си-Эн» (симетикон и Энтеросгель) 0,27 г/кг, которая при 
трехразовом суточном приеме в течение 14 дней обеспе-
чила в 70,7% случаев (p=0,05) восстановление психосома-
тического и микроэлементного состава (Si, Mg, Сu, Fe, Mn, 
Zn, Al, Pb, Ni, V) крови, слюны и мочи в комплексном лече-
нии хронической алкогольной интоксикации в постабсти-
нентном периоде, коррекцию у лиц с хронической алко-
гольной интоксикацией в постабстинентном периоде [2].

Е. М. Локтин (2009) наблюдал за 289 мужчинами в воз-
расте от 28 до 57 лет с распространенным перитонитом, 
находившимися на лечении в хирургическом отделении 
и отделении реанимации и интенсивной терапии город-
ской больницы. Больные были случайным образом рас-
пределены на две подгруппы, в которых проводились 
дискретный плазмаферез или энтеросорбция. Первую 
группу составили 146 пациентов с распространенным пе-
ритонитом, вторую — 143 пациента с распространенным 
перитонитом на фоне повышенного содержания этанола 
в крови. В группу сравнения вошли 180 здоровых доноров. 
Энтеросгель назначали в послеоперационном периоде 
в дозе 0,5 г/кг/сут. в течение 7 суток при восстановлении 
моторики желудочно-кишечного тракта. При включении 
дискретного или мембранного плазмафереза и энтеро-
сорбции в программу комплексной интенсивной терапии 
наблюдалось снижение высокого содержания IgA, IgM и 
IgG, что не позволило развиться затяжному характеру 
заболевания и выраженным деструктивным осложнени-
ям. Был достигнут полноценный иммунный ответ [32].

В. В. Шаповалов и соавт. (2012) разработали способ 
фармакотерапии запойных состояний у наркоманов с ал-
когольной зависимостью. Этот способ предусматривает 
применение антипсихотического препарата, внутрисосу-
дистой или трансдермальной лазерной терапии и препа-
рата Энтеросгель в разовой дозе 15 г три раза в сутки 
с курсовым лечением от 7 до 14 дней [33].

О. И. Осадчая и соавт. (2011) обследовали 132 больных 
с АБП в стадии обострения заболевания. Всем больным 
в остром периоде заболевания назначали базисную те-
рапию, направленную на детоксикацию и коррекцию 
нарушений основных параметров гомеостаза. Пациентам 

экспериментальной группы одновременно с базисной те-
рапией назначали Энтеросгель в стандартной дозе. При 
оценке содержания перекисного окисления липидов 
в периферической крови больных контрольной группы 
установлено значительное повышение этих показателей 
на протяжении всего периода исследования с незначи-
тельным снижением на 10—15-е сутки. У пациентов экс-
периментальной группы на 10—15-е сутки отмечалась 
тенденция к повышению ЛПС-чувствительных нейтро-
фильных гранулоцитов по отношению к исходным значе-
ниям, однако эти показатели были снижены относитель-
но показателей в группе здоровых лиц (p<0,05) [34].

В работе И. М. Скалича и Н. И. Жигаренко (1998) описа-
ны позитивные результаты использования Энтеросгеля 
в комплексном лечении хронических заболеваний пече-
ни алкогольной этиологии (цит. по В. Н. Николаеву [10]).

В Федеральных клинических рекомендациях по диа-
гностике и лечению острой интоксикации, вызванной упо-
треблением психоактивных веществ, при острой инток-
сикации предусмотрено назначение энтеросорбентов.

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
ОСЛОЖНЕННОЙ АБП

И. В. Гавриш (2013) изучал влияние препаратов 
Lactobacillus и Bifidobacterium — Бифилакт Экстра (LB) 
и Энтеросгеля на уровни среднемолекулярных пептидов 
у пациентов с циррозом печени и сопутствующим дис-
биозом кишечника. У таких пациентов наблюдается по-
вышение уровней обеих фракций молекулярных пепти-
дов на фоне уменьшения нуклеотид-пептидного индекса 
в сыворотке крови, что указывает на наличие синдрома 
эндотоксиновой интоксикации (СЭИ).

Показано, что комбинированное лечение больных 
циррозом печени и сопутствующим дисбиозом кишечни-
ка с применением препаратов Бифилакт и Энтеросгель 
приводит к нормализации этих показателей и ликвида-
ции СЭИ [35].

И. Е. Гридчик (2015) проанализировал результаты ле-
чения 29 пациентов с циррозом печени с клиникой нарас-
тающей полиорганной недостаточности. Всем пациентам 
назначали стандартную терапию, в том числе Энтерос-
гель. У пациентов на фоне применения Энтеросгеля от-
мечалось улучшение состояния [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данные литературы свидетельствуют о возрастаю-

щем интересе к применению современной энтеросорбции 
в лечении АБП, что обусловлено воздействием данного 
метода фармакотерапии на доказанные патогенетиче-
ские механизмы развития заболевания. Очевидно, это 
связано с тем, что современная энтеросорбция не имеет 
системного действия.

Данный метод можно использовать при гепато- 
и нефропатии.

Результаты многочисленных доклинических и клини-
ческих исследований продемонстрировали эффектив-
ность и безопасность полиметилсилоксана полигидрата 
в купировании повреждающего действия как самого 
алкоголя, так и его сочетания с другими токсическими 
веществами.

Необходимы дальнейшие исследования использова-
ния полиметилсилоксана полигидрата в различных схе-
мах комбинированного лечения АБП.
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Мудрое потребление гораздо труднее 
мудрого производства.

Джон Рескин, XIX век

В се чаще в  наших средствах массовой информации 
встречается термин «аддиктивные товары». В пси-

хологии, социологии, наркологии, аддиктологии отсут-
ствует определение аддиктивных товаров, употребля-
ется только термин «аддиктивное поведение». Только 
недавно в  отечественной экономической теории дана 
трактовка содержания аддиктивных товаров.

Критериями выделения аддиктивных как потреби-
тельских товаров определены:
•	 способность вызывать и развивать зависимость;
•	 повышенный риск физиологических нарушений;
•	 исключаемость из потребления;
•	 изменение психоэмоционального фона принятия 

решений;
•	 формирование мотивации к уходу от реальности 

[3, с. 13].

Очевидно, что любой товар в  той или  иной степени 
обладает аддиктивностью. Аддикт, соответственно,  — 
человек, пристрастный к определенным веществам, упо-
требление которых вызывает удовлетворение как в фи-
зическом, так и  в  эмоциональном плане. Таким людям 
претит традиционная жизнь с  ее устоями, размеренно-
стью и прогнозируемостью.

Не  умея достигать гармонии с  миром естественным 
образом, люди прибегают к психотропным средствам — 
аддиктивным товарам (табачные изделия, алкоголь, 

энергетические напитки, наркотики, психотропные ле-
карственные средства), которые способны приводить 
человека в  состояние эйфории и  пребывания как бы 
вне времени и  пространства. Эти ощущения не  требу-
ют больших усилий от человека и возникают спонтанно. 
Потребность в  аддиктивных товарах прямо не  входит 
в число естественных жизненных потребностей, как, на-
пример, необходимость в кислороде или пище, без кото-
рых человек не может существовать [4, с. 15]. Это не те 
блага, которые предоставляются человеку как живому 
организму в  естественной среде. Аддиктивные това-
ры — это товары, которые вызывают привыкание и не 
являются естественно обусловленными. Без  них чело-
век может существовать. Однако сформировавшаяся 
привычка, например к  алкоголю, оказывает влияние 
и  на последующие поколения, порождая предрасполо-
женность к нему.

Сегодня это явление глубоко изучают экономисты, со-
циологи, психологи и другие специалисты. Чем же вызван 
профессиональный интерес специалистов столь разных 
направлений? Первое, что мотивирует изучение, — это 
тотальная распространенность аддиктивных товаров. 
Специалистов медицинского профиля интересуют, в пер-
вую очередь, последствия их использования, обеспоко-
енность за здоровье будущих поколений — физическое, 
когнитивное, за их социальную адаптацию.

Оборот и  потребление таких аддиктивных това-
ров, как алкогольная и  спиртосодержащая продукция, 
наркотики, табачные изделия, седативные и  снотвор-
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Аннотация. В  статье рассмотрено понятие аддиктивных 
товаров с  точки зрения медицинских последствий употре-
бления сахара и сахаросодержащих продуктов. При анализе 
заболеваемости по классу Е-66 (ожирение) выявлен ежегод-
ный и статистически значимый рост у подростков в сравнении 
с возрастом 0—14 лет. Хронологически в  течение исследуе-
мого периода 2016—2018 гг. отмечается ежегодный рост за-
болеваемости в  детском возрасте и  снижение в  подростко-
вом возрасте. Тревожной выглядит статистика двукратного 
роста заболеваемости сахарным диабетом в  подростковом 

возрасте в сравнении с возрастом 0—14 лет в 2016—2018 гг. 
Представленные статистические данные и их интерпретация 
подчеркивают роль активных и  систематических профилак-
тических мероприятий по  всем направлениям в  стабилиза-
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ные лекарственные средства, азартные игры, не  под-
даются абсолютному контролю со  стороны общества. 
Производство и  потребление алкогольной продукции 
порождает широкий спектр как отрицательных внешних 
эффектов (преступления, дорожно-транспортные про-
исшествия, разводы, экономические потери, связанные 
с  повышенной смертностью, сокращением продолжи-
тельности здоровой жизни, утратой трудоспособности, 
снижением производительности труда и пр.), так и «вы-
год» для общества (прибыль производителям и торгов-
ле, рабочие места, некие поступления в бюджет). Хотя 
сопоставление положительных и  отрицательных эф-
фектов абсолютно некорректно как с  социальных по-
зиций, так и  с экономических [2, с. 292]. Потребление 
наркотических лекарственных средств сопровождается 
положительными эффектами при применении в  меди-
цинских целях и  отрицательными  — в  случае немеди-
цинского потребления.

Если обратиться к проблеме психоактивных веществ, 
можно обнаружить, что употребление табака, алкоголя, 
энергетиков, «легких» наркотиков многими подростками 
не расценивается как аномальное — оно входит в струк-
туру их представлений о норме, особенно в определен-
ных субкультурных кругах. Это заставляет задуматься, 
всегда ли потребление аддиктивных товаров является 
аддиктивным, что считать нормативным или, по крайней 
мере, не отклоняющимся от нормы для оценки поведения 
человека, а какие формы поведения становятся аддик-
тивными, девиантными. Здесь имеется в виду не только 
курение и употребление алкоголя, но и недосыпание, си-
дячий образ жизни — в общем все, что не соответствует 
здоровому образу жизни.

Наиболее правильной моделью нормативного по-
ведения человека было бы отсутствие зависимостей, 
означающее, что он  полностью контролирует соб-
ственные поступки, ответствен и свободен от вредных 
привычек.

Аддикции могут быть приемлемыми и  неприемлемы-
ми, опасными и неопасными. Например, социально при-
емлемыми аддикциями считаются спортивная аддикция, 
аддикция личных отношений, религиозная аддикция. 
Интернет-зависимость, зависимость от  мобильных те-
лефонов и  других гаджетов уже приобретает характер 
аддикции, социально неприемлемой и опасной для здо-
ровья детей и подростков. Аддиктивная реализация за-
меняет дружбу, любовь, другие виды активности. Она 
поглощает время, силу, энергию и эмоции до такой сте-
пени, что аддикт оказывается неспособным поддержи-
вать равновесие в  жизни, включаться в  другие формы 
активности, получать удовольствие от общения с людь-
ми, увлекаться, отдыхать, развивать другие стороны лич-
ности, проявлять симпатию, сочувствие, эмоциональную 
поддержку даже наиболее близким людям. Расширение 
спектра благ, вызывающих патологическое привыкание, 
ведет к  нарастанию демографических, гуманитарных 
и  социальных угроз обществу, а  также экономических 
рисков [1].

Одним из актуальных примеров аддикции в современ-
ном мире является растущее употребление сахара и, что 
особенно тревожно, ее «омоложение». В экономической 
теории сахар не рассматривается как аддиктивный то-
вар. Сахар необходим для жизнедеятельности человека, 
поэтому является естественно обусловленным, в  отли-

чие от  товаров, содержащих психоактивные вещества 
(алкоголь, табак и др.), без которых, по словам Д. И. Мен-
делеева, «естественным образом люди существовать 
и далее развиваться вполне могут», и потребности в ко-
торых являются «прихотливыми» [3, с. 37]. Сахар и его 
производные не привлекают такого большого внимания 
экономистов, как алкоголь, сигареты и  наркотики, по-
скольку их чрезмерное потребление не обладает столь 
высоким потенциалом экстернальных эффектов. Чрез-
мерное потребление сахара, с точки зрения психологии 
и  аддиктологии, не  является поведенческим расстрой-
ством, но вызывает зависимость. Оно также не является 
естественно обусловленным, и без такового люди могут 
существовать и развиваться. Поэтому в случае чрезмер-
ного потребления сахара и его производных данное пове-
дение в определенной степени является аддиктивным.

История сахара насчитывает много веков  — в  Евро-
пе он был известен еще древним римлянам. Его готови-
ли из сока сахарного тростника и привозили из Индии. 
В  России сахар появился в  ХI—ХII веках н.э. Правда, 
тогда его пробовали только князья и их приближенные. 
В начале XVIII века Петр I открыл первую в России «са-
харную палату». Сырье для сахара завозили из-за гра-
ницы, и только в 1809 году в России началось его произ-
водство из  отечественного сырья  — сахарной свеклы. 
Начиная со второй половины ХХ века сахар стал одним 
из самых значимых продуктов питания в развитых стра-
нах, обеспечивая более 10% всех килокалорий в суточ-
ном рационе. Статистика его потребления в мире изум-
ляет и  поражает растущими темпами: если в  середине 
ХIХ века среднегодовое потребление сахара на  чело-
века в Европе составляло 2 кг, то в 1920 году — 17 кг, 
а в 2000 году — 37 кг. В России, по данным статистики, 
среднедушевое потребление сахара находится на сред-
неевропейском уровне и составляет 107 граммов в сутки 
(39 кг в год на человека), что превышает установленную 
Минздравом годовую норму в  24 кг. Но  оно в  1,5 раза 
ниже, чем в  Германии, на  треть выше, чем в  Италии, 
и вдвое выше, чем в Японии. Самое высокое потребле-
ние сахара на душу населения — в Бразилии, за ней идут 
Австралия, Таиланд и Европейский союз.

Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) реко-
мендует ограничить потребление сахара до 30 г в сутки, 
настоятельно советует ограничить его употребление как 
в  чистом виде, так и  в  составе кондитерских изделий, 
сладких напитков, подслащенных продуктов (йогуртов, 
творожных масс и  т. п.), а  также естественного сахара 
в  составе меда, сиропов и  фруктовых соков. Однако 
эти рекомендации не  распространяются на  естествен-
ный сахар в составе цельных фруктов, что тоже нельзя 
не учитывать на современном этапе.

ВОЗ разработала два уровня для  максимально-
го потребления сахара. «Мягкая норма»  — не  более 
10% от  общей потребности в  энергии, «жесткая нор-
ма»  — не  более 5% от  общей потребности в  энергии. 
Для «мягкой» нормы имеется больше научных доказа-
тельств, чем для «жесткой». Американская ассоциация 
сердца для  профилактики сердечно-сосудистых забо-
леваний рекомендует нормы, близкие к «жестким», то 
есть для  женщин  — не  более 6 чайных ложек в  сутки, 
для мужчин — до 9 чайных ложек в сутки.

Осторожное отношение к потребляемому сахару сле-
дует прививать с детства, считает главный внештатный 
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диетолог Минздрава РФ В. А. Тутельян [5]. По его мне-
нию, о том, как поднять продолжительность жизни рос-
сиянина до 80 лет и выше, необходимо думать уже сей-
час. Не  случайно говорят: «Все мы родом из  детства». 
В науке есть термин «1000 дней» — это девять месяцев 
беременности плюс первые два года жизни  — именно 
этот период определяет здоровье на  всю оставшуюся 
жизнь. Нарушения питания в  эти 1000 дней к 50 годам 
выливаются в серьезные заболевания — сердечно-сосу-
дистые, сахарный диабет, метаболический синдром, не-
которые формы рака.

Но  современные традиции иные. На  поколения на-
ших дедов и  прадедов досталось совсем непростое 
время — недоедали все, а многие прошли и через го-
лод. Возможно, поэтому сформировался пиетет к слад-
кому, убеждение, что в гости к детям необходимо идти 
если не  с  тортиком или  коробкой конфет, то хотя бы 
с  шоколадкой. Безусловно, сладкий вкус формиру-
ется у  ребенка самым первым: сладкий вкус имеют 
околоплодные воды, грудное молоко тоже сладкое. 
Но на каком-то этапе все эти благие намерения в пове-
дении взрослых оборачиваются серьезной проблемой 
для наших детей.

Наши политики и государственные деятели обеспокои-
лись этим вопросом. Среди обсуждаемых ими мероприя-
тий рассматривается даже введение акцизов на сахаро-
содержащие продукты. Это очень спорное предложение, 
так как проблема приобрела уже медико-социальный 
характер. Простых решений не бывает, но с чего-то не-
обходимо начинать.

Из-за низкого качества школьного питания наши 
дети часто самостоятельно решают эту задачу — за-
меняют школьные завтраки и обеды на те самые под-
слащенные напитки и кондитерские изделия. Самыми 
доступными для студенческой среды в плане удовлет-
ворения пищевой потребности и  экономической со-
ставляющей являются сети быстрого питания запад-
ного образца.

В  России очень высокая статистика потребления 
тортов  — на  одного человека приходится в  среднем 
2,1—2,5 кг в  год этих хлебобулочных изделий. Растет 
употребление сладких газированных напитков, в  кото-
рых содержание сахара превышает все мыслимые и не-
мыслимые пределы. 

Привычки и  вкусовые пристрастия формируются 
в  самом раннем детстве, именно поэтому педиатры 
не  рекомендуют подсаливать и  подслащивать при-
корм детям грудного возраста. Этой концепции сле-
дует придерживаться во все остальные периоды дет-
ства и  юношества. В  этой связи следует напомнить, 
что опыты на  крысах показали, что сахар вызывает 
зависимость, похожую на  ту, что возникает под  дей-
ствием кокаина, морфия или никотина — сигнал более 
чем тревожный.

Негативные данные приводит медицинская статисти-
ка. Нами изучена и  проанализирована Форма №12 Го-
сударственной статистической отчетности «Сведения 
о числе заболеваний, зарегистрированных у пациентов, 
проживающих в районе обслуживания медицинской ор-
ганизации» (табл. 1).

Таблица 1

Заболеваемость детей и подростков по классу Е-66 
(ожирение)

Годы
Заболевае-
мость детей 

0—14 лет 
(на 1000 детей)

Заболевае-
мость детей 
15—17 лет 

(на 1000 детей)

Прирост за-
болеваемости 
в подростко-
вом возрас-

те, %

2016 19,2 42,1 45,6

2017 19,9 36,0 44,7

2018 20,3 37,9 46,4

Заболеваемость в  подростковом возрасте значитель-
но выше, чем в возрасте 0—14 лет в продолжение всего 
периода наблюдения (2016—2018 гг.). Динамика заболева-
емости выявляет ежегодный рост среди детей и снижение 
среди подростков. Если в 2016 году заболеваемость среди 
детей 0—14 лет составляла 19,2 на 1000, то в 2018 году по-
казатель составил уже 20,3 на 1000 детей, то есть отмечен 
рост на 5,4%. Среди подростков этот показатель снизился 
с 42,1 на 1000 в 2016 году до 37,9 на 1000 в 2018 году, то 
есть на 10%. Это может быть объяснено принятием инфор-
мационного воздействия по пропаганде здорового образа 
жизни в подростковом возрасте (взросление детей и вы-
работка новых ориентиров в самоидентификации). 

Нами рассмотрен и такой аспект, как влияние половой 
принадлежности на уровень заболеваемости (табл. 2).

Таблица 2

Структура эндокринной заболеваемости  
по классу Е-66 (ожирение) детей в возрасте 

15—17 лет в зависимости от пола

Годы Всего 
случаев Девушки, % Юноши, %

2016 2664 51,1 48,9

2017 2742 52,2 47,8

2018 2861 52,1 47,9

В структуре заболеваемости по гендерному признаку ли-
дируют девушки, в среднем на 4% по сравнению с юношами, 
что связано, возможно, с более ранним половым созревани-
ем и переходом к взрослому конституциональному типу.

Негативные тенденции ежегодного выявления ожире-
ния в детском возрасте выводят его, как предтечу серьез-
ных заболеваний взрослого населения, на  острие меди-
цинских проблем профилактической педиатрии (табл. 3).

Таблица 3

Впервые выявленные случаи ожирения в структуре 
заболеваемости ожирением у детей 0—14 лет

Годы
Всего зареги-
стрировано 

заболеваний

В том числе 
впервые вы-

явленных

Доля впер-
вые вы-

явленных 
заболеваний, 

%

2016 2486 835 33,6

2017 8201 2195 26,8

2018 8151 2390 29,3

Таким образом, регистрируется снижение доли впер-
вые выявленных случаев заболевания — с 33,6% в 2016 г. 
до 26,8% в 2017 г. Следует отметить роль профилактических 
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осмотров несовершеннолетних в выявлении заболевания, 
так как родители самостоятельно крайне редко обраща-
ются в медицинские организации по поводу существующе-
го или вновь возникшего избытка массы тела у детей.

Проблему избыточной массы тела нельзя рассматри-
вать изолированно, вне этиологической связи с  таким 
тяжелым заболеванием, как сахарный диабет (табл. 4).

Таблица 4

Доля сахарного диабета (I и II типов) в структуре 
общей заболеваемости детей и подростков

Годы
Всего зареги-
стрировано 

заболеваний
Дети  

0—14 лет, %
Подростки 

15—17 лет, %

2016 797301 0,063 0,136

2017 851173 0,059 0,123

2018 877892 0,063 0,141

Доля сахарного диабета обоих типов стабильна на од-
ном уровне на протяжении 2016—2018 гг., но очень тре-
вожна статистика по двукратному росту в подростковом 
возрасте в сравнении с детским в 2016—2018 гг.

Представленные статистические данные в комплексе 
подчеркивают роль активных профилактических меро-
приятий по всем направлениям в стабилизации и сниже-
нии заболеваемости этой, в  большинстве своем управ-
ляемой, патологии. Важна также однозначно активная 
просвещенная позиция каждого человека на  бытовом, 
семейном и гражданском уровнях.

Во всей совокупности позитивных и негативных по-
требностей человека, их влияния на  человека и  об-
щество, доминирующую роль все же играет рост «ка-
чества» потребностей, их влияние на  позитивное 
развитие личности, на общественно полезное поведе-
ние человека.
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Annotation. The analysis of gut flora 
measures in adults and children has been 
conducted. Culturing has shown that 89% 
of the examined adults and 87% of the 
examined children out of 1425 clinical 

material probes analized had dysbiotic 
derangement of gut flora.
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ADULD AND CHILDREN’S, DYSBIOTIC DERANGEMENT OF GUT FLORA

ДИСБИОТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
КИШЕЧНОЙ МИКРОФЛОРЫ

У ВЗРОСЛЫХ И ДЕТЕЙ

В. Ю. Бачинский, Л. Н. Баранникова, Л. А. Довгань, Н. Н. Кондратенко, Т. А. Никитенко, 
М. А. Скрипай, Б. С. Ширинов, С. М. Ищенко, Е. Л. Гнашко

Аннотация. Проведен анализ показателей микрофлоры 
кишечника у взрослых и детей. Из поступивших на исследова-
ние 1425 образцов клинического материала при проведении 
бактериологического обследования у  89% обследованных 

взрослых и 87% детей выявлены дисбиотические нарушения 
кишечной микрофлоры.

Ключевые слова: дисбактериоз, микрофлора кишечника, 
лактобактерии, бифидобактерии.

Д исбактериоз кишечника стано-
вится серьезной проблемой со-

временной медицины, что связано 
с  нерациональным использованием 
антибиотиков, стрессовыми перегруз-
ками, витаминным и белковым голода-
нием, иммунодефицитными состояни-
ями. С нормальным микробиоценозом 
кишечника теснейшим образом свя-
зан физиологический статус организ-
ма и состояние его защитных сил.

Цель работы: провести анализ 
изменений микрофлоры кишечника 
у взрослых и детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  исследование включен биологи-

ческий материал, поступивший в лабо-
раторию клинической микробиологии 
в 2018 году. Исследование проводилось 
в соответствии с ОСТ 91500.11.0004—
2003 «Протокол ведения больных. 

Дисбактериоз кишечника». Культу-
ральные и  биохимические свойства 
определялись традиционным бактери-
ологическим методом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 2018 году в лабораторию клини-

ческой микробиологии (бактериоло-
гии) МУЗ «Городская больница №1» 
поступило 1425 образцов для иссле-
дования на  дисбактериоз кишечной 
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флоры, в  том числе 373 образца 
(26%) — от взрослых пациентов, 489 
(34%) — от детей первого года жизни 
и 563 образца (40%) — от детей стар-
ше одного года. Анализ поступивших 
образцов показал, что при достаточ-
но стабильной обращаемости к иссле-
дованию на  дисбактериоз взрослых, 
довольно высоким является процент 
обследований у детей (73,8%).

Сравнительные данные лиц, обсле-
дованных на  дисбиотические наруше-
ния кишечника, приведены в таблице 1.

При проведении бактериологиче-
ского обследования у 89% обследован-
ных взрослых и 87% детей выявлены 
дисбиотические нарушения кишечной 
микрофлоры. При изучении изменен-
ных показателей кишечной микрофло-
ры установлено, что дисбиотические 
сдвиги затрагивают аэробный и анаэ-
робный биоценоз кишечника.

У детей от рождения до года диа-
гностически значимые нарушения 
состава микрофлоры обусловлены 
увеличением выделений золотистого 
стафилококка и других видов стафи-
лококков в  ассоциации с  энтерокок-
ками, обнаружением гемолитических 
форм, повышением количества ус-
ловно-патогенной микрофлоры. Чаще 
всего в  диагностически значимом 

количестве встречались такие куль-
туры, как Enterobacter sp., Citrobacter 
sp. У 21% обследованных детей дан-
ной возрастной категории отмечается 
увеличение количества клостридий.

У детей старше одного года в наи-
большем числе случаев отмечается 
снижение количества лактобакте-
рий (48%) и снижение количества ки-
шечной палочки (22%).

При исследовании материала 
от  взрослых, как и  у детей старше 
одного года, замечены значительные 
изменения состава аэробной микро-
флоры (74%), снижение количества 
лактобактерий (58%) и снижение ко-
личества кишечной палочки (31%). 
При нарушении факультативно-ана-
эробной микрофлоры у  взрослых 
в 24% случаев встречается увеличе-
ние количества клостридий.

Необходимо отметить, что при ана-
лизе обследований на  дисбактери-
оз получено достоверное снижение 
средних показателей бифидобакте-
рий, лактобактерий и полноценных ки-
шечных палочек во  всех возрастных 
группах. С возрастом отмечается уве-
личение отклонений в данных показа-
телях. На фоне снижения облигатной 
флоры заметен рост S. aureus, ге-
молизирующих форм, энтерококков 

и  лактозонегативных эшерихий, из-
менение количественного состава ус-
ловно-патогенной микрофлоры.

Дисбиотические нарушения ки-
шечника у детей от рождения до од-
ного года вызываются ассоциациями 
нескольких видов микроорганизмов 
либо резким увеличением титра од-
ного из видов.

ВЫВОДЫ
Проведя анализ полученных дан-

ных, можно сделать вывод, что дис-
бактериоз взрослых  — это, как 
правило, проявление соматической 
патологии. У детей первого года жиз-
ни причиной дисбиоза является нару-
шение процесса формирования соб-
ственной микрофлоры кишечника. 
К году жизни этот процесс завершает-
ся, происходит переход на другой тип 
питания, и  изменения в  микрофлоре 
соответствуют таковым у взрослых.

Проблема дисбактериоза много-
гранна и не может быть сведена толь-
ко к  дисбиозу кишечной микрофло-
ры. Ключ к  нормализации здоровья 
человека во  многом определяется 
балансом взаимоотношений макро-
организма и его микрофлоры.
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Кондратенко Надежда Николаевна — заведующая лабораторией клинической микробиологии (бактериологии), врач высшей категории.
Никитенко Татьяна Александровна — врач-бактериолог лаборатории клинической микробиологии (бактериологии), врач высшей категории.
Скрипай Марина Алексеевна — врач-бактериолог лаборатории клинической микробиологии (бактериологии).
Ширинов Борис Сергеевич — врач-бактериолог лаборатории клинической микробиологии (бактериологии).
Светлана Михайловна Ищенко — биолог.
Елена Леонидовна Гнашко — биолог.

Таблица 1

Микробиологические изменения состава микрофлоры кишечника

Нарушения микрофлоры Взрос-
лые % Дети % Дети 

до 1 г. %

Нарушение состава 
анаэробной флоры

Снижение количества бифидобактерий 7 1,8 6 1,065 1 0,2

Увеличение количества клостридий 91 24,29 111 19,7 105 21,47

Нарушение состава 
аэробной флоры

Снижение количества лактобактерий 217 58,17 271 48,1 96 19,63

Снижение количества кишечной палочки 119 31,9 125 22,2 155 31,69

Наличие лактозонегативной кишечной палочки 41 10,99 47 8,34 85 17,38

Наличие золотистого стафилококка 2 053 35 6,21 219 44,8

Увеличение количества Candida sp. 46 12,33 49 8,7 54 11,04

Увеличение количества Enterobacter sp. 80 21,44 107 19,0 224 19,8

Увеличение количества Proteus sp. 5 1,34 13 2,3 37 7,56

Наличие неферментирующих бактерий 5 1,34 4 0,71 0 0

Увеличение Klebsiella sp. 31 8,31 50 0,88 50 1,02

Увеличение Citrobacter sp. 14 3,75 32 5,68 49 10,02

Без нарушения биоценоза 41 10,99 87 15,45 43 8,79
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Компания AirSep (США) выпускает 
медицинские установки, позволяющие 
автономно производить кислород 
концентрацией 93±3% производительностью 
от 50 до 2500 куб. м в сутки и более

FOCUS (Фокус)

NEWLIFE (НьюЛайф)

FREESTYLE-3, FREESTYLE-5 (ФриСтайл)

VISIONAIR (ВижнЭйр)

21 год на российском рынке

ПОРТАТИВНЫЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

предлагает кислородные концентраторы 
от ведущего мирового производителя

AirSep — оборудование 
для автономного производства 
кислорода. Прямые поставки 
и обслуживание — «ЛайфКор 

Интернешнл». На всю продукцию 
имеются регистрационные 

удостоверения Росздравнадзора 
и сертификаты соответствия

RELIANT (РЕЛАЙЕНТ)
Обеспечивает работу одного аппарата 
(наркозного или ИВЛ). 
Производительность 8 л/мин. 
Давление кислорода на выходе 3,4 атм. 
Электропитание 220 В/50 Гц, 
потребляемая мощность 0,73 кВт/час. 
Внешний накопитель 227 л.

MZ-30, MZ-30 Plus

Самая маленькая модель порта-
тивного кислородного концен-
тратора в мире.
Масса 0,8 кг, производитель-
ность 2 л/мин. Электропитание: 
220 В/50 Гц, 12 В (от розетки ав-
томобиля), потребляемая мощ-
ность 26 Вт. Уровень шума 40 дБ. 
Размеры, см: 16,4х12,2х6,1. Вре-
мя работы: до 1,5 часов при ра-
боте от аккумулятора, до 4 часов 
при работе от дополнительного 
пояса-аккумулятора AirBelt.

ОПЕРАЦИОННО-РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

Миниатюрный и легкий 
кислородный концентратор 
для пациентов, которым 
необходим кислород, 
но не нужны ограничения.
2 модификации, 
производительность: 
1—3 и 1—5 л/мин.
Габариты, см: 21,8x15,5x9,1 
и 27,2x16,8x11,2.
Масса, кг: 2,2 и 3,0.
Время заряда аккумулятора 
4—5 ч.
Температура эксплуата-
ции  — от +5 до +40°С.

Компактный и практически бес-
шумный концентратор, удобный 
для использования в домашних 
условиях.
Масса 13,6 кг, производитель-
ность 1—5 л/мин. 
Давление кислорода на выходе 
0,6 атм. 
Потребляемая мощность 290 Вт. 
Уровень шума 40 дБ. 
Размеры, см: 52,8х35,8х29,2.

6 моделей, применяются при 
легочных и сердечно-сосудистых 
заболеваниях. 
Базовая модель: 
производительность 5 л/мин., 
давление кислорода 0,6 атм. 
Модели с повышенной 
производительностью: 
8 и 10 л/мин., давление 1,4 атм. 
Модели могут иметь 2 выхода 
для двух пациентов.

Дополнительно мы предлагаем размещение заво-
да по производству кислорода в блок-контейнере, 
который имеет все необходимое для автономной 
работы. Блок-контейнер может устанавливаться 
в любом удобном месте на территории ЛПУ.

Обеспечивают 
одновремен-
ную работу 
двух аппаратов 
(наркозных или 
ИВЛ). Произво-
дительность 
15 л/мин. Дав-
ление кисло-
рода на выходе 
3,4 атм. Производительность медвоздуха 
40 л/мин. Давление медвоздуха 3,5 атм. 
Потребляемая мощность 1,1 кВт/час. 
Внешний накопитель 227 л.

СТАЦИОНАРНЫЕ КИСЛОРОДНЫЕ УСТАНОВКИ

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ
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ВВЕДЕНИЕ

Д оказательством эффективности 
неоадъювантного лечения рака 

прямой кишки на  сегодняшний день 
остается морфологическое иссле-
дование операционного материала. 
Так, в исследовании М. А. Гусаревой 
и  соавт. [2] показаны некробиотиче-
ские и  дистрофические процессы 
в  опухоли после короткого курса 
предоперационного облучения 25 Гр. 
Длительный курс химиолучевой те-
рапии (ХЛТ) вызывал в  опухоли на-
ряду с  этим более значительные 
изменения, апоптотические процес-
сы, выраженную воспалительную 
реакцию, обширные очаги развития 
фиброзной ткани на  месте опухо-
ли, замещающей паренхиматозный 
компонент.

Актуальным направлением явля-
ется оценка лечебного патоморфоза, 
границ опухоли, области циркуляр-
ного края резекции и ее связи с про-
гнозом заболевания при магнитно-
резонансной томографии (МРТ) [1, 9, 
14, 15]. Влияние процесса диффузии 
на  магнитно-резонансный сигнал 
в  последовательности спинового 
эха в 1950 году описал E. L. Hahn [7], 
а клиническое применение методика 
нашла с  внедрением третьего поко-
ления МР-сканеров. Диагностическая 
ценность диффузионно-взвешенных 
исследований (DWI) для достоверной 

дифференциальной диагностики 
выраженного лечебного патомор-
фоза и  полного патологического от-
вета опухоли остается неясной [1, 
14, 15]. Методика DWI-МРТ основана 
на  оценке степени подвижности мо-
лекул воды в  исследуемых тканях 
в  ходе теплового движения. В  диф-
фузионно-взвешенном режиме то-
мограммы получают с  применением 
двух равных по силе и длительности 
диффузионных градиентов, исполь-
зуемых перед (дефазирующий гради-
ент) и  после (рефазирующий гради-
ент) 180° радиочастотного импульса 
в  последовательности spin-echo T2. 
При смещении протонов воды на них 
не  действует рефазирующий гра-
диент, направленный в  ту же точку 
пространства, что и  дефазирующий, 
поэтому такие молекулы не  будут 
в  фазе, и  это приведет к  снижению 
сигнала. В-фактор отображает силу, 
продолжительность и  время между 
используемыми диффузионными гра-
диентами. При использовании двух 
разных значений B-фактора могут 
быть посчитаны значения измеряе-
мого коэффициента диффузии (ИКД) 
и  построены соответствующие изо-
бражения [11]. In vivo движение мо-
лекул воды зависит от наличия в об-
ласти сканирования макромолекул 
и  клеточных мембран. Ограничение 
диффузии нарастает с  увеличением 

числа клеток (мембран) в  тканях 
и вязкой среде, а снижение рестрик-
ции диффузии рассматривается как 
снижение клеточности. Метод по-
зволяет дифференцировать и  лока-
лизовать зоны быстрой и медленной 
диффузии протонов. Диффузия за-
труднена при повышении клеточно-
сти ткани, при опухолях, фиброзе, 
абсцессах и воспалительной инфиль-
трации, цитотоксическом отеке [4, 11, 
12, 13].

В  исследовании Н. А. Рубцовой 
и  соавт. [4] при раке прямой кишки 
средние значения ИКД до  ХЛТ со-
ставили 0,918±0,19х10–3 мм2/сек, по-
сле ХЛТ  — 1,148±0,23х10–3 мм2/сек. 
Во всех случаях, наряду с уменьше-
нием объемов опухолевых масс, по-
ложительная динамика после про-
веденной предоперационной ХЛТ 
характеризовалась увеличением 
значений ИКД. При этом использо-
вался анализ параметрических карт 
на одном срезе, с выделением зоны 
интереса, соответствующей всем 
компонентам визуализируемой опу-
холи прямой кишки, путем обведения 
по методике «свободной руки».

По  данным МРТ, полный регресс 
опухоли на  фоне консервативного 
лечения констатируется при исчезно-
вении типичной картины опухоли, за-
мещении опухолевой ткани некроти-
ческими и  рубцовыми изменениями, 

D. Ya. Iozefi, M. A. Vinidchenko, N. S. Demchenko

Annotation. Criteria for MRI visualization of the post-treatment 
changes of the invasive tumors of the rectum and the anal canal 
remain controversial in aspects of tumor response. The study 
included 22 patients with lesions of the anal canal and 26 patients 
with malignant tumors of the ampoule of the rectum. Dimensions 

and measured apparent diffusion coefficient (ADC) of the tumor 
were compared before and after chemoradiotherapy. The study 
determined that patients with partial response and stabilization of 
the tumor according to the RECIST 1.1 criteria marked increase in 
ADC values (ADC).

Keywords: MRI, pathomorphosis, anorectal cancer, ADC.

MRI VISUALIZATION OF THE POST-TREATMENT CHANGES OF THE INVASIVE TUMORS OF THE 
RECTUM AND THE ANAL CANAL

Аннотация. Критерии МР-визуализации патоморфоза ин-
вазивных опухолей прямой кишки и  анального канала оста-
ются спорными. В исследование включены 22 пациента с по-
ражением анального канала и 26 больных злокачественными 
новообразованиями ампулы прямой кишки. Сопоставлялись 
размеры и  измеряемый коэффициент диффузии (ИКД) опу-

холи до и после химиолучевого лечения. Исследование пока-
зало, что у пациентов с частичным ответом и стабилизацией 
опухоли по критериям RECIST 1.1 отмечается повышение зна-
чения ADC (ИКД).

Ключевые слова: МРТ, патоморфоз, рак прямой кишки 
и анального канала, ИКД.

ВОЗМОЖНОСТИ МРТ В ОЦЕНКЕ 
ПАТОМОРФОЗА ОПУХОЛЕВОЙ ТКАНИ

ПРИ РАКЕ ПРЯМОЙ КИШКИ И АНАЛЬНОГО КАНАЛА 
НА ФОНЕ ХИМИОЛУЧЕВОГО ЛЕЧЕНИЯ

Д. Я. Иозефи, М. А. Винидченко, Н. С. Демченко
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исчезновении рестрикции диф-
фузии, однако единых критериев 
не  принято. В  общую морфологиче-
скую картину патоморфоза вносят 
различного рода неопределенности: 
разнообразие гистологических, ци-
тологических и  молекулярно-биоло-
гических типов РПК, многообразие 
явлений и  их сочетание во  времени 
[1, 15].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение анализа диагностиче-

ской ценности диффузионно-взве-
шенных изображений (ДВИ) и  изме-
ряемого коэффициента диффузии 
(ИКД) по  методике малых солидных 
компонентов в оценке лечебного па-
томорфоза при раке прямой кишки 
и анального канала.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Критериями включения в исследо-

вание были: наличие морфологиче-
ски верифицированного опухолевого 
процесса прямой кишки или анально-
го канала и возможность выполнения 
МРТ в динамике на фоне лечения.

Все пациенты с  аденокарцино-
мами прямой кишки, вошедшие 
в  исследование, после подбора 
фиксирующего устройства, предва-
рительной топометрической подго-
товки с использованием компьютер-
ного томографа Siemens Somatom, 
системы лазерной навигации LAP 
Laser и станции виртуальной симуля-
ции Singo Via, построения контуров 
и формирования плана лечения с по-
мощью программного пакета Eclipse 
и Exаctrac 3d получали облучение 
на линейном ускорителе Unique 6MV 
производства фирмы Varian (США) 
в суммарной дозе 50 Гр при разовой 
очаговой дозе (РОД) 2 Гр. В  объем 
облучения включали область пер-
вичного очага, зоны лимфогенного 
метастазирования и мезоректум.

Во  время лучевой терапии с  це-
лью радиосенсибилизации и  радио-
модификации проводили химиотера-
пию (капецитабин 1650 мг/м2 внутрь). 
Пациенты с плоскоклеточным раком 
анального канала получали химиолу-
чевое лечение по различным схемам.

Этапом лечения пациентов была 
конформная лучевая терапия, ко-
торая осуществлялась на  линейном 
ускорителе 6МЭВ, на область аналь-
ного канала с модуляцией интенсив-
ности пучка излучения, РОД=2,4 Гр х 
5 фракций в неделю до 50 Гр и зоны 

регионарного метастазирования 
до СОД=40 Гр.

Пациенты получали химиотерапию 
(ХТ) в сочетании с лучевой терапией 
до 55 изоГр; 46 изоГр на л/коллектор, 
с радиомодифицирующей целью: ми-
томицин С  15 мг в/в кап. в  1-й день 
+ 5-фторурацил 1000 мг в/в кап. 
в 1—4‑й дни или капецитабин 1500 мг 
х 2 раза внутрь в дни облучения. Так-
же включались пациенты, получав-
шие неоадъювантную ХТ 2 курса 
ПХТ: карбоплатин 450 мг, лейкова-
рин 250 мг, 5-FU 3750 мг с дальней-
шим облучением до СОД=50 Гр, либо 
монохимиотерапии капецитабином 
1250 мг х 2 раза в сутки в 1—14-й дни, 
с  интервалом 3 недели в  сочетании 
с аналогичным курсом облучения.

Также исследовались пациенты 
с плоскоклеточным раком анального 
канала до  и  после проведения ДГТ 
на первичную опухоль и регионарные 
л/узлы РОД=2,5 Гр, гемзар 200 мг, 
карбоплатин 150 мг 1 раз в  неделю 
5 введений, с  выполнением расще-
пленного курса ДГТ РОД=5 Гр с  ис-
пользованием системы Ziehm Vision 
на аппарате Multisorbs HDR для вну-
триполостного облучения (Со-60-
терапии) и планового курса МХТ ка-
пецитабином 2 г в сутки.

Точность воспроизведения усло-
вий лучевой терапии контролирова-
лась с помощью систем визуализации 
и  набора устройств для  иммобили-
зации пациента. С  использованием 
томографа GE Signa HD 1,5 Т рабо-
чей станции Advantage получали изо-
бражения в Т1, T2-TSE, T2-fatsat (FS) 
и DWI (b-0, b-500, b-1000). Для иссле-
дования прямой кишки применяли 
поверхностную матричную радиоча-
стотную катушку.

Оценивались данные по  ограни-
чению диффузии в  небольшом со-
лидном компоненте опухоли, измеря-
лись показатели ИКД в 3—4 областях 
солидного компонента опухоли, 

результаты измерений усреднялись. 
Оцениваемые компоненты прини-
мались размерностью до  10 воксе-
лей при матрице 128х128 и толщине 
области сбора данных (slab) 6 мм. 
Нами измерялся ИКД при b-0, b-500, 
b-1000 и  размеры опухоли в  Т2-TSE 
до лечения и после неоадъювантной 
ХЛТ. Данная методика выбрана, по-
скольку наличие участков активной 
опухолевой ткани является причи-
ной рецидивирования и  прогресси-
рования опухолевого процесса. Вы-
бор зоны для  измерения диффузии 
проиллюстрирован на  рисунке 1, 
по суммационному изображению, где 
ИКД сопоставлен с Т2-фоновым изо-
бражением. Использовались данные 
трех измерений с расчетом среднего 
медианного показателя.

Размеры опухоли измерялись 
по  Т2-взвешенным изображениям: 
протяженность по  сагиттальным 
срезам, ширина и  передне-задний 
размеры  — по  аксиальным срезам 
на  уровне максимальной протяжен-
ности опухоли.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В  исследование включены 48 па-
циентов (25 женщин и  23 мужчины), 
которые в  2016—2017 гг. проходили 
лечение и  наблюдались в  РНИОИ. 
Из них 22 пациента — с морфологи-
чески верифицированными опухоле-
выми процессами анального канала 
(17 случаев плоскоклеточного рака, 
5 — аденокарцином) и 26 пациентов 
с аденокарциномами ампулярного от-
дела прямой кишки. На  момент диа-
гностики средний возраст в  группе 
пациентов с  опухолями ампулярного 
отдела составлял 57±3 года, сре-
ди пациентов с  опухолями аналь-
ного канала  — 46±3 года. В  группе 
с  аденокарциномой ампулярного от-
дела прямой кишки у  13 пациентов 
(50%) распространенность процесса 

Рис. 1. Суммационное изображение патоморфоза опухоли прямой кишки в сагиттальной 
(А) и аксиальной (Б) плоскостях.
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классифицировалась как T3N2M0, у 8 
пациентов (31%) — как T3N1M0, 3 па-
циента — с T4N2M0 и по 1 больному — 
с Т2N0M0 и T2N1M0. В группе с опухо-
лями анального канала у 16 пациентов 
(72%) доминировали опухоли T3N1M0, 
у 5 пациентов (23%) — T4N2M0 и у 1 
пациента — T2N1M0. Таким образом, 
в исследовании преобладали местно-
распространенные формы опухоле-
вых процессов.

По  данным МРТ, до  лечения раз-
меры опухоли прямой кишки по про-
тяженности чаще всего составляли 
8—10 см, ширина опухоли — 4—6 см, 
включая случаи с  экстрамуральным 
ростом процесса. Опухоли анально-
го канала по  длиннику кишки рас-
пространялись на  4—6 см, ширина 
опухолей — 2—4 см. Распределение 
опухолей по  размеру и  количество 
больных, имеющих такой размер 
опухоли, показано на  рисунке 2. 
Средний объем опухоли на  момент 
обращения составлял: для опухолей 
анального канала  — 23,26±1,34 см3, 
для опухолей ампулярного отдела — 
67,54±2,76 см3.

Поражение лимфоузлов оцени-
валось как метастатическое при их 
увеличении более 9 мм, наличии на-
рушения строения кортикальных 
и  центральных отделов лимфоуз-
ла, ограничении диффузии менее 
1,0х10–3 мм2/с. Метастазы в  лимфо-
узлах выявлены у  25 пациентов 
(96%) с  опухолями ампулярного от-
дела и у всех пациентов с опухолями 
анального канала. Объем поражен-
ного лимфоузла при поражении ампу-
лярного отдела в  среднем составил 
1,04±0,26 см3 и 0,96±0,19 см3 у паци-
ентов с опухолями анального канала.

Оценивалась реакция опухоли 
на  ХЛТ по Recist 1.1. Полный ответ 
не  отмечался в  обеих группах. Ча-
стичный ответ (уменьшение сум-
мы диаметров очагов не  менее чем 
на 30%) отмечался у пациентов с по-
ражением ампулы прямой кишки 
у  23 пациентов (88%), при пораже-
нии анального канала  — у  20 боль-
ных (91%). Стабилизация заболе-
вания отмечена у  2 пациентов (7%) 
при опухоли ампулы прямой кишки 
и у 2 пациентов (9%) с вовлечением 
анального канала и  тканей периа-
нальной области. Прогрессирование 
заболевания (увеличение на  20% 
суммы диаметров основных очагов, 
появление новых очагов) отмечено 
у  одного больного (3%) при опухоли 
ампулярного отдела. На  рисунке 2 

отражено сокращение вертикальной 
протяженности пролеченных очагов. 
Следует отметить сокращение числа 
крупных опухолей и увеличение доли 
более мелких образований за  счет 
уменьшения их объема: так, доля 
опухолей ампулярного отдела раз-
мерами 8—10 см сократилась с  34,6 
до 19,2%, а для опухолей анального 
канала — с 9 до 4,5%.

Интересным наблюдением яв-
ляется регресс мезоректальных 
лимфоузлов и  лимфоузлов других 
внутритазовых коллекторов. У  20 
из  25 пациентов с  лимфогенным ме-
тастазированием (80%) при пораже-
нии ампулы отмечался регресс пора-
жения мезоректальных лимфоузлов. 
Аналогичный регресс лимфогенной 
диссеминации выявлен у  19 пациен-
тов с  опухолями анального канала 
(86%). Отмечено повышение ИКД 
в 1,5 раза — до 1,5х10–3 мм2/с — и со-
кращение размеров пораженных лим-
фоузлов. Объем лимфоузла после 
ХЛТ при поражении ампулярного от-
дела в среднем составил 0,14±0,07 см3 
и 0,12±0,08 см3 — у пациентов с опухо-
лями анального канала.

Перитуморально выявлен фи-
броз со снижением сигнала в Т2-TSE 
на фоне сокращения опухолевой тка-
ни в ранее инфильтрированной мезо-
ректальной клетчатке. Такие изме-
нения определялись у  23 пациентов 
с  аденокарциномой ампулы прямой 
кишки (88%), при поражении аналь-
ного канала фиброз визуализирован 
у 20 больных (91%). Также у 2 больных 
с поражением анального канала (9%) 
и у 5 пациентов с поражением ампу-
лы прямой кишки (19%) ИКД от  со-
храняющихся без изменения размера 

конгломератов лимфоузлов повы-
сился до  1,2—1,6х10–3 мм2/с и  не со-
держал участков с ИКД 0,9х10–3 мм2/с. 
Это может расцениваться как непол-
ный патоморфоз, уменьшение числа 
клеток в объеме вокселя, аналогич-
ное изменениям в  первичном оча-
ге (рис. 3). Это наблюдение требу-
ет дополнительного исследования 
в  корреляции с  морфологическими 
данными.

У  всех больных с  частичным от-
ветом и  стабилизацией опухоли 
отмечено повышение значения 
ИКД в  сравнении с  исходными дан-
ными. Так, до  лечения среднее 
значение ИКД у  пациентов с  по-
ражением ампулы прямой кишки 
составляло 0,84х10–3 мм2/с, а  после 
достижения частичного ответа повы-
силось в  1,7 раза  — 1,42х10–3 мм2/с, 
достоверно p<0,005 в  сравнении 
с  данными до  лечения. У  пациен-
тов с поражением анального канала 
до  лечения значение ИКД состав-
ляло 0,92х10–3 мм2/с, а  после до-
стижения частичного ответа повы-
силось в  1,9 раза  — 1,74х10–3 мм2/с, 
достоверно p<0,005 в  сравнении 
с данными до лечения. При прогрес-
сировании значение ИКД в  солид-
ном компоненте опухоли не  измени-
лось в  обеих группах и  составляло 
0,76—0,86х10–3 мм2/с. Значения из-
меряемого коэффициента диффузии 
от первичного очага приведены в та-
блице 1 и на рисунке 3. Эти данные 
указывают на сокращение популяции 
опухолевых клеток на  фоне умень-
шения размеров опухоли при выра-
женном клиническом эффекте и  на 
отсутствие таких изменений у  паци-
ентов с прогрессированием процесса.
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Рис. 2. Линейные размеры рака прямой кишки и анального канала до и после лечения.
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При сравнении значений ИКД меж-
ду пациентами с  частичным ответом 
и  стабилизацией онкопроцессов по-
сле лечения (см. табл. 1 и рис. 3) вы-
явленные отличия недостоверны. 
Это указывает на  общность изме-
нений в  опухолевой ткани на  фоне 
комплексного лечения как при пора-
жении анального канала, так и ампу-
лярного отдела. Вероятно также, что 
депопуляция опухолевого компонента 
не настолько выражена, как в группе 
с частичным ответом, и присутствует 
воспалительный компонент в  интра- 
и перитуморальной областях.

У пациентов с прогрессированием 
в группах с опухолевым поражением 
анального канала и ампулярного от-
дела определяется сохранение огра-
ничения диффузии. Достоверного 
отличия с исходным значением ИКД 
не получено, что отражает сохране-
ние активной опухолевой ткани, не-
смотря на лечебное воздействие.

Вопрос о  необходимости хирурги-
ческого этапа решался в  зависимо-
сти от  эффекта лучевой терапии. 
Все пациенты, нуждавшиеся в  опе-
рации, в  дальнейшем проходили хи-
рургический этап лечения в различ-
ном объеме (брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки, перед-
ней резекции), в зависимости от рас-
пространенности процесса.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Оценка ответа опухоли по Recist 1.1 

как частичный ответ или  стабилиза-
ция в нашем исследовании совпадала 
с достоверным увеличением значения 
ИКД. Наблюдаемое изменение ИКД, 
указывающее на  снижение количе-
ства клеток и  увеличение расстоя-
ния между ними, связано с наличием 
морфологически верифицируемых 
воспалительных и  дистрофических 
фиброзных изменений в  опухолевой 
ткани. Неоадъювантная ХЛТ приво-
дит к  развитию отчетливо визуали-
зируемого и  объективизированного 

по  данным МРТ лечебного патомор-
фоза у  подавляющего большинства 
пациентов с  раком ампулы прямой 
кишки и анального канала. Расшире-
ние библиотеки данных ИКД, нако-
пление и сопоставление МРТ-данных 
пациентов на  различных этапах ле-
чения, морфологических данных по-
слеоперационного материала может 
привести к формированию надежно-
го неинвазивного инструмента опре-
деления выраженности патоморфоза 
опухолей прямой кишки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оценка измеряемого коэффициен-

та диффузии в сочетании с  Recist 1.1. 

информативна и  позволяет оценить 
клинический эффект проводимого 
лечения до  выполнения хирургиче-
ского лечения, что подтверждается 
морфологически. 

Динамика наблюдаемого процес-
са и МРТ-оценка лечебного патомор-
фоза могут служить аргументами 
для принятия решения о хирургиче-
ской тактике, завершении или  про-
должении курсов химиолучевого 
лечения.

Источник финансирования и  кон-
фликт интересов: Авторы данной 
статьи подтвердили отсутствие кон-
фликта интересов, о  котором необ-
ходимо сообщить.
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Таблица 1

Значения измеряемого коэффициента диффузии

Локализация ИКД до 
лечения, мм2/с

ИКД после 
лечения 

при частичном 
ответе, мм2/с

ИКД после 
лечения при 

стабилизации, 
мм2/с

ИКД после 
лечения при 
прогрессиро-
вании, мм2/с

Анальный 
канал 0,92±0,12х10–3 1,74±0,14х10–3 * 1,53±0,19х10–3 * 0,86±0,17х10–3

Ампулярный 
отдел 0,84±0,15х10–3 1,65±0,16х10–3 * 1,42±0,18х10–3 * 0,76±0,24х10–3

Примечание: * - достоверные при p<0,005 в сравнении с данными до лечения.

Рис. 3. Сравнения измеряемого коэффициента диффузии от первичного очага.
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Р аспространенность аффектив-
ных расстройств в  настоящее 

время чрезвычайно высока. По дан-
ным ВОЗ, к  2020 году доля тревож-
но-депрессивных расстройств (ТДР) 
будет достигать почти 50%, что 
значительно приблизит их по  рас-
пространенности к  сердечно-сосу-
дистым заболеваниям, причем ише-
мическая болезнь сердца останется 
ведущей патологией ухудшения ка-
чества жизни человека, а  тревога 
и  депрессия окажутся на  втором 
месте [1, 2]. Аффективная патология, 
несмотря на  относительно неглубо-
кий уровень поражения психической 
деятельности, влечет за  собой ряд 
неблагоприятных последствий как 
медицинского, так и социального ха-
рактера [3].

Среди аффективных расстройств 
наибольшее отрицательное влияние 

на  соматическое здоровье, а  также 
на  социальное функционирование 
и качество жизни пациентов оказы-
вают депрессия и  тревога. Комор-
бидность тревоги и  депрессии до-
стигает 90%, что позволяет говорить 
о ТДР в рамках одной дефиниции [4]. 
Особенно часто коморбидность ТДР 
проявляется у пациентов общесома-
тического профиля [5, 6]. По данным 
разных авторов, распространенность 
тревоги и  депрессии в  общесома-
тических стационарах колеблется 
в пределах 11—35% [7, 8]. Взаимодей-
ствие ТДР и соматической патологии 
мультифакторно и может проявлять-
ся в виде различных форм. ТДР мо-
гут рассматриваться как фактор по-
вышенного риска ряда соматических 
заболеваний.

В настоящее время считается до-
казанным существование общих 

для  депрессии и  соматических за-
болеваний кластеров генетического 
риска, при этом манифестация од-
ного из  них может оказать влияние 
на реализацию другого. Такой меха-
низм получил название генетической 
коморбидности [9]. Для  депрессии, 
как болезни с наследственной пред-
расположенностью, возможно обра-
зование генетически обусловленных 
коморбидных связей, при этом мани-
фест депрессии в  качестве первич-
ного заболевания в  определенных 
случаях можно рассматривать как 
фактор риска манифеста соматиче-
ских расстройств, таких как гиперто-
ническая болезнь, ИБС, некоторых 
эндокринных (диабет, ожирение), 
дерматологических и  даже онколо-
гических заболеваний [10, 11]. Другим 
аспектом взаимодействия психи-
ческого и  соматического факторов 
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является утяжеление течения 
и  прогноза соматической патологии 
на фоне ТДР [12]. Так, например, риск 
летальности после перенесенного 
инфаркта миокарда или  приступа 
нестабильной стенокардии увели-
чивается у  пациентов с  депрессией 
в 6,7 раза [13].

Для  эффективного лечения и  со-
матических заболеваний, и  психи-
ческих расстройств первостепенное 
значение имеет установление пра-
вильного диагноза. Необходимо от-
метить, что пациенты с  психосома-
тическими жалобами и коморбидной 
психической (чаще всего аффектив-
ной) патологией прежде всего обра-
щаются к  врачам общего профиля, 
поэтому выявление ТДР в  большей 
степени ложится на  врачей-кардио-
логов, гастроэнтерологов, эндокри-
нологов и терапевтов.

Основные диагностические ошиб-
ки возникают, когда врачи общего 
профиля находят психологическое 
объяснение аффективной патоло-
гии: психопатологическую тревогу 
они объясняют как психологически 
понятное беспокойство за свое здо-
ровье, а  депрессивное состояние 
начинают связывать с  неустроенно-
стью личной жизни, одиночеством, 
низкой зарплатой и т. п. Распростра-
ненная в  последние годы практика 
несистемного назначения терапев-
тами пациентам соматических ста-
ционаров «современных», ставших 
модными, антидепрессантов породи-
ла проблему ятрогенной резистент-
ности аффективных расстройств 
(в  частности, депрессий), с  которой 
на последующих этапах сталкивают-
ся психиатры. Нужно признать, что 
у врачей общесоматического профи-
ля не имеется достаточных навыков 
для  клинической диагностики пси-
хических расстройств, в  том числе 
ТДР, тем более их атипичных форм, 
а к каждому пациенту вызвать врача-
психиатра практически невозможно.

Учитывая высокую значимость 
и широкую распространенность в об-
щемедицинской практике ТДР, по-
мощью в решении проблемы их диа-
гностики у  пациентов соматических 
стационаров могло бы стать внедре-
ние в  работу врача-терапевта эф-
фективных скрининговых программ 
применения психометрических и пси-
хологических методов для  выявле-
ния подобных состояний. В  насто-
ящее время широко практикуются 
тесты, шкалы, опросники, имеющие 
своей целью объективизацию и  ко-
личественную оценку психических 
расстройств. Как правило, они 

представляют собой самоопросники, 
которые, обладая высокой надежно-
стью и  валидностью, тем не  менее, 
достаточно просты и занимают все-
го несколько минут времени опроса. 
Их цель  — выявление пациентов, 
нуждающихся в  проведении до-
полнительной диагностики врачом-
психиатром. Такое взаимодействие 
терапевтов и  психиатров позволило 
бы облегчить задачу выявления ТДР 
у пациентов соматического профиля, 
что позволило бы повысить эффек-
тивность лечения.

Цель исследования: выявить 
и  сопоставить с  соматической пато-
логией уровень тревоги и депрессии 
у  пациентов терапевтического про-
филя, установить структуру гендер-
ного распределения тревожно-де-
прессивных расстройств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В  исследовании приняли участие 
126 человек, в том числе 74 женщины 
(58,73%) и 52 мужчины (41,27%) в воз-
расте 21—59 лет. Средний возраст со-
ставил 41,3±2,6 года. На первом эта-
пе пациенты были отобраны с учетом 
соматической патологии и  разделе-
ны на две основные группы. Первую 
группу составили 59 пациентов с за-
болеваниями дыхательной системы 
(ЗДС)  — хроническими бронхитами 
в  стадии обострения, с  астматиче-
ским компонентом; во вторую группу 
вошли 67 пациентов с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ): 
ишемической болезнью сердца 
(ИБС) — 40 человек и артериальной 
гипертензией (АГ)  — 27 человек. 
У 11 пациентов с ИБС и у 13 больных 
с АГ сочетанно было диагностирова-
но заболевание щитовидной железы 
(тиреотоксикоз I типа).

В  исследовании были использо-
ваны клинико-психопатологический, 
психометрический, психологический 
и статистический методы.

Психометрические тесты: шкала 
депрессий Центра эпидемиологиче-
ских исследований (CES-D); госпи-
тальная шкала тревоги и депрессии 
(HADS); шкала проявлений тревож-
ности Тейлора (МАS) в  адаптации 
Т. А. Немчинова и  В. Г. Норакидзе, 
включающая шкалу лжи, позволяю-
щую судить о неискренности в отве-
тах. При выявлении высоких пока-
зателей по шкале лжи эти пациенты 
были исключены из  клинической 
группы больных, но  у  них отдель-
но оценивали степень выраженно-
сти ТДР по  шкалам CES-D и HADS, 
а также проводили оценку профиля 

личности по  адаптированному стан-
дартизированному многофакторно-
му опроснику для исследования лич-
ности (СМИЛ) [14]. Шкала депрессий 
CES-D позволяла выявлять пациен-
тов с отсутствием или наличием де-
прессии легкой, средней и  тяжелой 
степени. По  шкале HADS выделяли 
пациентов с отсутствием и наличием 
ТДР с  клинической (высокой) и  суб-
клинической (средней) степенью вы-
раженности. По  шкале Тейлора вы-
деляли тревожность очень высокой 
и  высокой, средней и  низкой степе-
ни. Кроме того, в опроснике Тейлора 
имела место шкала лжи, позволяю-
щая выделить пациентов с необъек-
тивными ответами.

Полученные результаты обрабаты-
вали с помощью программы Statistica 
12.0 (StatSoft, США). Различие долей 
оценивали с  помощью критерия со-
гласия c2 Пирсона и Фишера. Оценку 
сопряжения между признаками про-
водили путем построения таблиц со-
пряжения и использования критерия 
c2 Пирсона с  поправкой Мантеля  — 
Хэнзеля на правдоподобие [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

По шкале HADS клинически выра-
женную тревогу/депрессию выявили 
у  35 пациентов (27,78%, n=126), суб-
клинически выраженную тревогу/де-
прессию  — у  27 пациентов (21,43%, 
n=126); у  64 пациентов (50,79%, 
n=126) уровень тревоги и депрессии 
не превышал нормы.

По шкале CES-D тяжелая депрес-
сия была выявлена у  15 пациентов 
(11,9%, n=126), депрессия средней 
тяжести  — также у  15 пациентов 
(11,9%, n=126); легкая депрессия  — 
у 25 пациентов (19,84%); у 71 пациен-
та (56,35%) уровень депрессии был 
на уровне нормы (n=126).

По  шкале Тейлора высокий 
и  средний уровень тревоги был вы-
явлен у 75 пациентов (59,52%, n=126), 
из которых у 27 (36%, n=75) обнару-
жены высокие баллы по шкале лжи 
(6 и более). При этом у этих пациен-
тов не было обнаружено корреляции 
с показателями тревоги и депрессии 
по шкалам CES-D и HADS. Высокие 
баллы по шкале лжи могут свидетель-
ствовать как о высоких показателях 
личностной тревожности, при кото-
рой возможно изменение когнитив-
ной оценки самого себя, так и об осо-
бенностях личности, допускающей 
неискренние ответы. Исследование 
личностного профиля этих 27 паци-
ентов по  СМИЛ указало на  наличие 
у них высоких показателей по шкале 
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эмоциональной лабильности, демон-
стративности, истерии. Учитывая 
наличие акцентуированных черт ха-
рактера, препятствующих объекти-
визации психометрических данных, 
все эти пациенты были исключены 
из  дальнейшего исследования. Вра-
чам-интернистам рекомендовано 
направлять таких пациентов на кон-
сультацию врача-психиатра для объ-
ективизации их статуса по  наличию 
ТДР по клиническим признакам.

После исключения из  исследова-
ния больных с высокими показателя-
ми по  шкале лжи опросника Тейло-
ра (n=27) пациенты с  достоверными 
ответами (n=99) были разделены 
на  три группы по  степени выражен-
ности депрессивных расстройств.

В  1-ю группу вошли 28 пациентов 
с высоким (клиническим) уровнем ТДР, 
что составило 28,28% от общего числа 
больных. Критерии формирования 1-й 
группы: пациенты с тяжелой депресси-
ей по шкале CES-D и/или клиническим 
высоким уровнем ТДР по шкале HADS 
и/или с очень высокой и высокой тре-
вожностью по шкале Тейлора.

Во 2-ю группу вошли 23 пациента 
со  средним (субклиническим) уров-
нем выраженности ТДР, что состави-
ло 23,23% от общего числа больных. 
Критерии формирования 2-й группы: 
пациенты со  средней степенью тя-
жести депрессии по  шкале CES-D 
и/или субклиническим уровнем ТДР 
по шкале HADS и/или средним уров-
нем тревожности по шкале Тейлора.

В  3-ю группу вошли 48 больных 
с  низким уровнем ТДР или  их от-
сутствием (48,49%). Критерии фор-
мирования 3-й группы: пациенты 
с  отсутствием депрессии или  низ-
кой по  выраженности депрессией 
по  шкале CES-D и/или отсутствием 
ТДР по шкале HADS и/или низкой тре-
вожностью по опроснику Тейлора.

Таким образом, более половины 
больных с  соматической патологи-
ей (51,5%) имели высокий и средний 
уровень ТДР. В дальнейшем был про-
веден анализ структуры соматиче-
ской патологии в трех группах с уче-
том уровня ТДР (табл. 1).

Таким образом, как видно из  та-
блицы 1, высокий и  средний уро-
вень ТДР (группы 1 и  2) наиболее 

Таблица 1

Оценка сопряжения различной соматической патологии у пациентов клинических групп

Соматические заболевания
1 группа, n=28 2 группа, n=23 3 группа, n=48

c2, р
Абс. % Абс. % Абс. %

ЗДС 3 10,7 4 17,4 41 85,4 c2=51,1, р<0,0001

ИБС 15 53,6 9 39,1 5 10,4 c2=17,3, р=0,0002

АГ 10 35,7 10 43,5 2 4,2 c2=18,0, р=0,0001

АГ+тиреотоксикоз 7 25,0 1 4,3 0 0,0 c2=2,7, р=0,22

Патология ССС 25 89,3 19 82,6 7 14,6 c2=51,1, р<0,0001

Всего 28 100,0 23 100,0 48 100,0

Примечание (здесь и далее): ЗДС — заболевания дыхательной системы, ИБС — ишемическая болезнь сердца,  
АГ — артериальная гипертензия, ССС — сердечно-сосудистая система.

Таблица 2

Соотношение соматической патологии в клинических группах с гендерным фактором

Соматические заболевания
Женщины Мужчины Всего

р
Абс. % Абс. % Абс. (100%)

1 группа (высокий уровень ТДР)

ЗДС (n=3) 2 66,7 1 33,3 3 0,99

ИБС (n=15) 10 66,7 5 33,3 15 0,14

АГ (n=10) 8 80,0 2 20,0 10 0,025

АГ+тиреотоксикоз (n=7) 6 85,7 1 14,3 7 0,029

Всего по 1-й группе 20 71,4 8 28,6 28 0,003

2 группа (средний уровень ТДР)

ЗДС (n=4) 3 75,0 1 25,0 4 0,89

ИБС (n=9) 5 55,6 4 44,4 9 0,65

АГ (n=10) 8 80,0 2 20,0 10 0,025

АГ+тиреотоксикоз (n=1) 1 100,0 - - 1 -

Всего по 2-й группе 16 69,6 7 30,4 23 0,018

3 группа (низкий уровень ТДР)

ЗДС (n=41) 26 63,4 15 36,6 41 0,027

ИБС (n=5) 2 40,0 3 60,0 5 0,53

АГ (n=2) 0 - 2 100,0 2 -

Всего по 3-й группе 28 58,3 20 41,7 48 0,15

Всего по полу 64 64,6 35 35,4 99 0,001

Примечание: жирным шрифтом выделены статистически значимые различия по полу.
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характерен для патологии сердечно-
сосудистой системы по  сравнению 
с  бронхолегочными заболеваниями. 
Сопряжение частоты ЗДС и  выра-
женности ТДР было статистически 
значимым (р<0,0001). У  пациентов 
с  ЗДС в  преобладающем числе на-
блюдений имел место низкий уро-
вень ТДР. Наличие у пациентов ИБС 
было ассоциировано с  высоким 
и  средним уровнем ТДР (р=0,0002). 
Сопряжение частоты АГ и выражен-
ности ТДР также было статистиче-
ски значимым (р=0,0001). У больных 
с АГ чаще встречались ТДР средней 
и высокой степени выраженности.

Соотношение соматической па-
тологии с уровнем ТДР и гендерным 
фактором представлено в таблице 2.

При проведении гендерного анали-
за у пациентов 1-й группы с высоким 
уровнем ТДР можно проследить ста-
тистически значимое превышение 
числа женщин (n=20) над мужчинами 
(n=8) (р=0,003). Во 2-й группе со сред-
ним уровнем ТДР также отмечено 
значимое превышение числа женщин 
(n=16) над мужчинами (n=7) (р=0,018). 
В  3-й группе с  низким уровнем ТДР 
различие по полу между женщинами 
(n=28) и мужчинами (n=20) отмечено 
не было (p=0,15).

У  пациентов с  высоким уровнем 
ТДР наблюдалось превышение числа 

женщин над мужчинами в подгруппе 
с АГ (р=0,025), а также при сочетании 
АГ с дисфункцией щитовидной желе-
зы (р=0,029). У  больных со  средним 
уровнем ТДР среди больных с  АГ 
также чаще встречались женщины 
(р=0,025). У пациентов с низким уров-
нем ТДР различия по  полу сформи-
ровались в отношении ЗДС (р=0,027). 
В данной подгруппе женщины по чис-
лу преобладали над  мужчинами 
(63,4% против 41,1%).

Таким образом, у 51 из 99 больных 
с соматической патологией (51,5%) на-
блюдались высокий и  средний уров-
ни ТДР. Высокий и  средний уровень 
ТДР чаще наблюдался при АГ (90,9%, 
n=20) с  превышением числа женщин 
над мужчинами как в подгруппе с АГ 
(73%, n=16 против 27%, n=6, p=0,007), 
так и в целом в 1-й и 2-й группах (70,6%, 
n=36 против 29,4%, n=15, p=0,0001). 
Следовательно, пациенты с  высоким 
и средним уровнем ТДР должны быть 
обследованы на  предмет наличия 
или отсутствия АГ и ИБС.

Проведенное исследование еще 
раз подтверждает практическую зна-
чимость своевременного выявления 
ТДР у пациентов с соматическими за-
болеваниями. Квалифицированный 
врач-терапевт с  помощью психоме-
трических методов может оценить 
психическое состояние пациента 

и  определить стратегию межкаби-
нетного консультирования больного 
у  психиатра, психолога и/или пси-
хотерапевта. Это позволит свое
временно проводить весь комплекс 
лечебно-диагностических и  профи-
лактических мероприятий в  случае 
соматической патологии и  высокой 
выраженности ТДР.

ВЫВОДЫ
•	 У пациентов высокий 

и средний уровень тревожно-
депрессивных расстройств 
сопряжен с развитием 
патологии сердечно-
сосудистой системы (р<0,0001): 
ишемической болезнью сердца 
(р=0,0002) и артериальной 
гипертензией (р=0,0001).

•	 В нашем исследовании имеет 
место превышение числа 
женщин над мужчинами среди 
пациентов с высоким (р=0,003) 
и средним (р=0,018) уровнем 
тревожно-депрессивных 
расстройств в подгруппе 
с артериальной гипертензией 
(р=0,025) и при сочетании 
артериальной гипертензии 
с тиреотоксикозом (р=0,029), 
что позволяет рассматривать 
женский пол как фактор риска 
развития психосоматической 
патологии.
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