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О стеопороз выявляется у лиц 
и более молодого возрас-

та, которые страдают различ-
ными заболеваниями, например, 
ревматоидным артритом или ин-
сулинозависимым сахарным диа-
бетом, или получающие лекар-
ственные препараты, негативно 
влияющие на костный обмен, на-
пример, гормональные препараты 
для лечения бронхиальной астмы. 
Пациент с остеопорозом может 
оказаться на приеме у врача любой 
специальности.

Препаратами первого выбора 
остаются бисфосфонаты (алендро-
нат, золедроновая кислота и др.), 
которые ингибируют опосредован-
ный остеокластами процесс костной 
резорбции, в результате чего увели-
чивается костная масса и улучшает-
ся прочность кости, снижается риск 
переломов различной локализации. 
Одними из самых назначаемых пре-
паратов являются таблетированные 
препараты алендроновой кислоты, 
которые применяются однократно 
в неделю и полностью соответству-
ют требованиям «затратная стои-
мость лечения — эффективность — 
безопасность».

Несмотря на удобство приема 
таблетированных препаратов, 40% 
пациентов прерывают лечение из-
за нежелательных явлений со сто-
роны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ). Это связано с тем, что бис-
фосфонаты при пероральном при-
еме оказывают прямое негативное 
воздействие на слизистую оболочку 
верхних отделов ЖКТ, вызывая дис-
пепсию, тошноту и боли в области 
эпигастрия. Определенное значение 
имеет и кислотность желудочного 
сока. В исследованиях выявлялись 
случаи эрозивного и язвенного по-
ражения пищевода, а также желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки 
на фоне лечения таблетированными 
бисфосфонатами.

В России появилась новая форма 
алендроната — шипучие таблетки, 
содержащие 70 мг препарата («Бино-
сто», производство SwissCo Servises, 
Швейцария, официальный дистри-
бьютор в России — ООО «Натива»). 
Таблетки «Биносто» растворяются 

в воде с образованием буферного 
раствора с относительно высоким 
уровнем рН и высокой способностью 
нейтрализации кислоты желудочного 
сока. Буферный раствор «Биносто» 
позволяет снизить до минимума кон-
такт между частицами алендроната 
и слизистой оболочкой верхних отде-
лов ЖКТ, что, в свою очередь, ведет 
к уменьшению числа нежелательных 
явлений со стороны пищевода и же-

лудка. «Биносто» применяется 1 раз 
в неделю. Данный препарат подтвер-
дил свою биоэквивалентность ориги-
нальному алендронату. В 2012 году 
он был одобрен FDA для лечения 
больных с остеопорозом в США. 
С 2016 года «Биносто» применяется 
и в странах Европы, Азии и Африки, 
среди которых Германия, Франция, 
Великобритания, Италия, Испания 
и др.

диагностиКа

кАк СНИзИть РИСк пОРАЖЕНИя ЖЕлуДОчНО-
кИШЕчНОгО тРАктА пРИ лЕчЕНИИ ОСтЕОпОРОзА?

По данным эпидемиологических исследований в России остеопороз выявляется у 30—33% 
женщин и 22—24% мужчин в возрасте 50 лет и старше
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информационные технологии

СЕРвИС «цЕНтР пРОвЕРОк»
Оперативная проверка всей информации о счетах 

за пролеченных больных по программе ОМС Ростовской 
области и выявление содержащихся в ней ошибок на лю-
бой стадии подготовки данных:

•	 проверка файлов реестров счетов по XML-схеме 
на полноту и правильность заполнения данных;

•	 проверка данных на соответствие актуальной 
нормативно-справочной информации, 
используемой при информационном 
взаимодействии ТФОМС, СМО и МО;

•	 определение критических и некритических 
ошибок форматно-логического контроля 
при проверке реестров счетов;

•	 использование перекрестных проверок по данным 
нескольких МО;

•	 выполнение проверок медико-экономического 
контроля для минимизации финансовых санкций 
при проверке реестров счетов страховой 
медицинской организацией;

•	 формирование и передача в МО файла протокола 
ошибок — в случае наличия ошибок;

•	 при необходимости имеется возможность 
подключения дополнительных проверок.

Сервис особенно актуален для медицинских органи-
заций, эксплуатирующих МИС с низким уровнем провер-
ки счетов.

мОДуль 
«ИНтЕгРАльНАя 

экОНОмИчЕСкАя 
ОтчЕтНОСть»

Актуально для МО с удаленными, информационно 

не связанными подразделениями и/или эксплуатирую-

щих МИС различных поставщиков. Открывает доступ 

к широчайшему спектру отчетности от ООО «Элек-

тронная медицина». Достаточно, чтобы каждый набор 

данных соответствовал требованиям Приложения 3 

к «Регламенту информационного взаимодействия при 

осуществлении расчетов за медицинскую помощь 

по ОМС в части информационного взаимодействия МО, 

СМО и ТФОМС РО при осуществлении информационно-

го сопровождения застрахованных лиц при организации 

оказания им медицинской помощи в системе ОМС Ро-

стовской области».

Применение сервиса «Центр проверок» и модуля 

«Интегральная экономическая отчетность» не толь-

ко повышает продуктивность информационного об-

мена в ОМС, но и упрощает исправление допущен-

ных ошибок, что позволяет резко снизить штрафные 

санкции.

НОвыЕ СЕРвИСы 
ИНфОРмАцИОННОгО ОбмЕНА

в ОмС РОСтОвСкОй ОблАСтИ

Основное внимание в цифровизации медицины в последнее время сосредоточено на интернет-
сервисах записи на прием, ведении медицинской документации в электронном виде, 
сервисах обмена медицинской информацией и доступа к ней, телемедицине и пр. Однако 
в тени остается не столь эффектный, но чрезвычайно важный компонент функционала 
медицинской информационной системы (МИС) — экономико-статистический учет, 
обеспечивающий непрерывность финансового обеспечения медицинских организаций 
(МО), для которых обязательное медицинское страхование (ОМС) является основным 
источником финансирования. Этот компонент в МИС нашей разработки заслуженно считается 
высокоэффективным благодаря оперативной актуализации и работе службы поддержки. 
Тем не менее, на основании большого опыта работы как с медицинскими организациями, 
так и с Территориальным фондом обязательного медицинского страхования (ТФОМС) 
и страховыми медицинскими организациями (СМО), нами разработаны новые сервисы, 
повышающие продуктивность информационного обмена в ОМС
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управление здравоохранением

З дравоохранение является одной из ведущих отрас-
лей, которая играет важную роль в каждой стране. 

Человеческий капитал — основа любой экономики, по-
этому важно его  сохранять и  приумножать. Каждое го-
сударство по-своему расставляет приоритеты и  ведет 
политику в  области охраны здоровья. Характер и  путь 
развития системы здравоохранения определяются как 
уровнем экономического развития страны, так и ее фи-
нансовыми возможностями [8]. В  последние годы во-
просы сохранения здоровья россиян, повышения до-
ступности и качества медицинской помощи определены 
в  числе важнейших приоритетов государства. В  Стра-
тегии развития России и в Концепции демографической 
политики до 2025 года поставлены задачи по снижению 
смертности населения (в  1,5 раза) и  увеличению про-
должительности жизни (до 75 лет). Решение этих задач 
тесно связано с  Концепцией долгосрочного социально-
экономического развития Российской Федерации, с госу-
дарственной политикой, направленной на приоритетное 
обеспечение населения первичной медико-санитарной 
помощью, в  которой основной формой организации яв-
ляется многопрофильная поликлиника [5].

Главной целью Концепции стала апробация нового 
метода управления государственными расходами, в ре-
зультате которого контроль расходования бюджетных 
средств начал осуществляться на основе оценки дости-
жения количественных и качественных показателей. Ми-
нистерства и ведомства стали отчитываться не за расхо-
ды, а за достижение конкретных показателей (снижение 
смертности, заболеваемости, увеличение рождаемости). 
Это потребовало разработки специальной системы по-
казателей, которая характеризовала бы степень дости-
жения целей и выполнения задач, поставленных перед 
каждым лечебно-профилактическим учреждением 
(ЛПУ) — субъектом бюджетного планирования [2].

При рассмотрении современных тенденций экономи-
ческого анализа медицинских организаций принципи-
ально важным стало то, что изменился не  только ин-
струментарий, но и его методологическая основа. На это 
указывают как западные ученые, считая, что новые 
концепции эффективности и  производительности еще 
только предстоит выработать и научиться измерять, так 
и  отечественные, считающие, что в  настоящее время 
пересматриваются показатели эффективности, вся си-
стема взглядов на ее достижение [1]. Кроме этого, сле-
дует отметить, что актуализация внимания к проблеме 
эффективности здравоохранения произошла на  фоне 
нового этапа системных преобразований отрасли, на-
правленных на модернизацию, повышение доступности 
медицинской помощи, изменение парадигмы деятельно-
сти медицинского учреждения с  концепции выживания 
на концепцию стабилизации и развития.

Такая взаимосвязь управления с  развитием привела 
к необходимости разработки системы индикативных по-
казателей, критериев, характеризующих развитие и су-
щественные изменения в  деятельности медицинского 
учреждения, а от современной системы оценки потребо-
валась информация, содержащая характеристику в дол-
госрочном периоде. Система включила интегральный 
показатель интеллектуализации производства медицин-
ской помощи, показатель минимально необходимого объ-
ема финансирования ЛПУ, показатель мотивации трудо-
вой деятельности медицинских работников, показатель 
удовлетворенности пациентов качеством оказанной 
медицинской помощи и интегральный показатель инно-
вационной деятельности ЛПУ. Повышение эффектив-
ности управления здравоохранением на  всех уровнях, 
особенно непосредственно в медицинских учреждениях, 
является актуальной научно-практической проблемой 
реформирования отрасли [2, 3, 4].
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Эффективность здравоохранения заключается в вос-
становлении здоровья главной составной части произ-
водительных сил общества  — человека, способствуя 
снижению заболеваемости, росту производительности 
труда, продлению трудоспособного периода. В целом эф-
фективность здравоохранения выражается как степень 
его влияния и воздействия на сохранение и улучшение 
здоровья населения, что способствует повышению про-
изводительности труда, уменьшению расходов на здра-
воохранение и социальное обеспечение [9].

В целях увеличения продолжительности жизни насе-
ления, укрепления его здоровья и снижения смертности 
от наиболее значимых заболеваний на основе обеспече-
ния доступности медицинской помощи и повышения эф-
фективности медицинских услуг Правительство РФ раз-
работало Национальную программу «Здравоохранение». 
В  связи с  этим реализация государственных целевых, 
региональных программ модернизации здравоохранения 
способствовала развитию ресурсной базы медицинских 
организаций, оказывающих медицинскую помощь в ам-
булаторных условиях [7].

Социально-экономические критерии, используемые 
для  оценки эффективности системы здравоохранения, 
должны отвечать многим требованиям, а именно — они 
должны быть объективными, адекватными (соответ-
ствие критерия реальным задачам деятельности систе-
мы), измеряемыми (что означает возможность получения 
качественных или количественных оценок для проведе-
ния сравнительного анализа), чувствительными к  про-
исходящим в системе переменам, устойчивыми к малым 
изменениям исходных данных, синтетичными (что озна-
чает свойство отражать в совокупности все существен-
но важные направления деятельности системы) и т. п. [6, 
7, 8, 9].

Основополагающими критериями эффективности 
государственного регулирования системы здравоохра-
нения выступают: успешная реализация государством 
функций гаранта соблюдения всеобщего социально-эко-
номического интереса общества в  улучшении здоровья 
населения; наличие условий, обеспечивающих доступ-
ность медицинской помощи всем категориям граждан; 
определение соотношения платной и бесплатной для на-
селения медицинской помощи, обеспечивающего соци-
альный норматив потребления медицинских услуг как 
состоятельными, так и  слабо социально защищенными 
слоями населения; обеспечение эффективности лицен-

зирования фармацевтической и  медицинской деятель-
ности [4, 5, 6, 7].

В здравоохранении приоритет должен отдаваться до-
стижению социальных целей, хотя ограниченность ресур-
сов делает необходимым сочетание социальных и  эко-
номических целей, удовлетворяющих общественную 
потребность. В связи с этим актуальным является вопрос 
результативности работы ЛПУ. Под  результативностью 
следует понимать способность организации обеспечить 
достижение конечных результатов, соответствующих 
поставленной цели. Общественная результативность 
здравоохранения должна оцениваться не  по  величине 
полученных доходов, а по следующим критериям: степе-
ни защищенности населения в области охраны здоровья, 
степени реализации прав пациентов, увеличению про-
должительности жизни, увеличению рождаемости, сни-
жению заболеваемости населения [2].

Другими показателями социальной результативности 
в деятельности организаций управления здравоохране-
нием по распределению, например, бюджетных средств 
являются: целевое расходование; использование об-
ластной и  муниципальной собственности для  осущест-
вления гарантий бесплатной медицинской помощи на-
селению; поддержание надлежащего уровня культуры 
медицинского обслуживания; обеспечение наличия си-
стемы непрерывного улучшения качества медицинской 
помощи; обеспечение наличия механизма сглаживания 
негативных рыночных последствий в негосударственном 
секторе здравоохранения; плановый охват населения 
диспансеризацией, профилактическими мероприятиями 
и т. д.

Управление невозможно без  информации. Информа-
цию формируют показатели, количественно и качествен-
но характеризующие явление или исследуемый объект. 
Разделяют показатели деятельности и  показатели эф-
фективности. И те, и другие используются в экономиче-
ском анализе с целью повышения качества управленче-
ских решений [3].

Экономическая эффективность — это отношение ре-
зультата к затратам. В этом смысле экономическая эф-
фективность здравоохранения может быть определена 
как частное от  деления суммы, которой равна «выго-
да» от данного мероприятия, на сумму расходов на него 
в денежном выражении. Таким образом можно сравнить 
сумму затрат, произведенных на  все оздоровительное 
мероприятие, с  выгодами предотвращенного ущерба 

Таблица 1

Показатели (критерии) медико-социальной эффективности управления здравоохранением

Медицинские Социальные

Заболеваемость Обращаемость в МО

Смертность Уровень удовлетворенности населения качеством медицинских услуг

Продолжительность жизни Качество жизни (компонент, связанный с субъективной оценкой собственного здоровья)

Удельный вес осложнений Уровень ожидания консультации, госпитализации, диагностики

Удельный вес летальных исходов Количество жалоб, поступающих на качество обслуживания (качество лечения)

Уровень качества лечения  
(соблюдение стандарта лечения) Длительность нахождения на листе нетрудоспособности (кол-во дней нетрудоспособности)
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(например, выгодой может выступать сумма экономии 
от снижения заболеваемости, инвалидности, смертности 
в денежном выражении) [2].

Содержание понятия «эффективность» предполага-
ет наличие ее измерителей (показателей). На практике 
эффективность управления часто отождествляют с эф-
фективностью производства и прибегают к помощи по-
казателей эффективности собственно экономической 
деятельности. Тогда обобщающими показателями вы-
ступают объем деятельности, прибыль, рентабельность 
(с  точки зрения измерения эффективности эти показа-
тели должны расти), а частными показателями — те, ко-
торые характеризуют уровень использования отдельных 
видов ресурсов: материальных, финансовых, трудовых. 
Однако современные условия требуют оценки эффек-
тивности и самой системы управления. Тогда необходимо 
использовать количественные показатели деятельности 
в области управления здравоохранением (табл. 1).

Безусловно, для  обеспечения надлежащей эффек-
тивности работы медицинского учреждения необходимо 
осуществлять адекватный контроль. Сегодня назрела 
необходимость наряду с финансовым аудитом проводить 
аудит эффективности. Аудит эффективности в здраво-
охранении является новой технологией государствен-
ного контроля, выходящей за рамки традиционного фи-
нансового контроля. Однако, если аудит эффективности 
был зафиксирован в Лимской декларации руководящих 
принципов контроля еще в  1977  году на  IX Конгрессе 
Международной организации высших контрольных орга-
нов и в настоящее время составляет 50—60% в общем 
количестве проверок, проводимых высшими органами 
государственного контроля зарубежных стран, то в  на-
шей стране до сих пор отсутствуют нормативные право-
вые документы, подтверждающие необходимость про-
ведения аудита эффективности наряду с  финансовым 
аудитом. Так, известно, что для оценки эффективности 
системы здравоохранения в  Канаде применяются пять 
критериев: доступность; своевременность; качество ме-
дицинской помощи; способность системы реагировать 
на  меняющиеся потребности общества; достоверность 
показателей [7].

Комплексная оценка требует разработки межо-
траслевых показателей деятельности, направленной 
на улучшение здоровья населения, социальной результа-
тивности деятельности органов управления здравоохра-
нением, например, таких, как соответствие приоритетов 
в распределении финансовых средств здравоохранения 
обоснованно выбранным социальным приоритетам; ве-
личина поступлений в бюджет органов управления здра-
воохранением финансовых отчислений предприятий 

на улучшение экологической обстановки, на создание ус-
ловий труда и снижение травматизма работников пред-
приятий, на проведение оздоровительных мероприятий; 
степень охвата населения профилактическими меропри-
ятиями и т. п. [3].

Рассматривая ту же проблему эффективности исполь-
зования ресурсов здравоохранения на микроуровне, то 
есть в ЛПУ, мы выделяем следующие показатели: повы-
шение уровня целевого использования коечного фонда, 
повышение уровня рационального использования ко-
ечного фонда, сокращение простоя койки, сокращение 
сроков госпитализации за  счет увеличения эффектив-
ности и  интенсивности лечения, сокращение числа го-
спитализаций за  счет лечения в  дневных стационарах 
и внедрения новых технологий в АПУ (амбулаторно-поли-
клинических учреждениях), сокращение коечного фонда 
за счет дневных стационаров и повышения интенсивно-
сти лечения, доля финансовых средств ЛПУ, направлен-
ных на профилактические мероприятия.

На  основании введения баз данных плановых по-
казателей финансирования по  программе ОМС прово-
дится анализ и  контроль использования средств ОМС 
в  медицинских учреждениях, заключивших договоры 
на  предоставление лечебно-профилактической помо-
щи по ОМС. К показателям эффективности управления 
финансовыми ресурсами ЛПУ можно отнести полноту 
возврата финансовых средств в систему ОМС, которая 
равна фактической сумме поступивших средств ОМС 
в  ЛПУ (фактическая сумма поступивших средств ОМС 
в ЛПУ + недополученные финансовые средства + сумма 
финансовых санкций страховщика к ЛПУ) x 100%. Этот 
показатель используется для  оценки эффективности 
деятельности ЛПУ в  системе ОМС. Целью же анализа 
финансового состояния является непрерывное улучше-
ние качества управления финансовыми ресурсами ор-
ганизации здравоохранения, которое, в  свою очередь, 
должно быть адаптировано к  постоянно меняющимся 
организационно-экономическим условиям и  зависеть 
от выбора приоритетных ценностей [6].

Таким образом, огромным преимуществом медико-
экономического подхода к  распределению средств яв-
ляется то, что он  предполагает выработку механизма 
расчета затрат и  выгод альтернативных решений, что 
может способствовать обеспечению пациентов макси-
мально возможной и  эффективной медицинской помо-
щью в  условиях ограниченности ресурсов. Внедрение 
в управление здравоохранением медико-экономических 
и  медико-социальных критериев позволит оперативно 
отслеживать эффективность предоставляемых меди-
цинских услуг населению.



№5 (75) • 2020 9www.akvarel2002.ru

ОНКОХИРУРГИЯ

6. Смышляев А. В., Мельников Ю. Ю., Жерелина О. Н. Актуальные проблемы государственного аудита и эффективности внутренне-
го контроля в сфере здравоохранения в Российской Федерации // Проблемы экономики и юридической практики. — 2019. — Т. 15. — 
№1. — С. 219—223.

7. Телков В. В., Кузин В. И., Даниленко В. Л., Масленникова Е. В. Проблемы оценки эффективности деятельности медицинских ор-
ганизаций // Современная наука: актуальные проблемы теории и практики. Серия: Экономика и право. — 2018. — №10. — С. 44—46.

8. Фарбер Е. В. Некоторые аспекты этических и правовых проблем обеспечения прав граждан в сфере охраны здоровья // Медицин-
ское право: теория и практика. — 2015. — Т. 1. — №1 (1). — С. 167—173.

9. Харисов А. М., Селезнев П. С., Демина И. Д., Растеряев К. О., Бакирова Э. А. Концепция пациентоориентированного подхода как 
ключевой инструмент социально-экономического развития // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и  истории медици-
ны. — 2019. — Т. 27. — №4. — С. 379—383.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
Шахабов Ислам Висханович  — кандидат медицинских наук, заместитель заведующего организационно-методическим отделом 

ГБУЗ «Научно-практический клинический центр диагностики и телемедицинских технологий Департамента здравоохранения города 
Москвы».

Мельников Юрий Юрьевич — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник ФГБУ «Центральный научно-исследова-
тельский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ, г. Москва.

Смышляев Алексей Викторович — кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник ФГБУ «Центральный научно-исследо-
вательский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ, г. Москва; e-mail: alexeysmishlyaev@yandex.ru.

В енозные тромбоэмболии, или  венозные тромбоэм-
болические осложнения (ВТЭО),  — понятие, вклю-

чающее в себя венозный тромбоз (ВТ) и тромбоэмболию 
легочных артерий (ТЭЛА). Крайне важно, что ВТЭО ха-
рактеризуются высокой распространенностью в  обще-
мировой популяции и часто приводят пациентов к инва-
лидности и смерти.

Механизмы тромбообразования были сформулиро-
ваны R. Virchow еще в середине XIX века: повреждение 
сосудистой стенки, замедление кровотока и повышение 
свертываемости крови. Наиболее важными для возник-
новения венозного тромбоза являются гемодинамиче-
ские нарушения (замедление кровотока), при этом клю-
чевую роль в  формировании тромба играет активация 
процессов свертывания крови, приводящая к образова-
нию фибрина. Полицитемия, эритроцитоз, тромбоцитоз, 
дегидратация, диспротеинемия, значительное увеличе-
ние содержания фибриногена способствуют тромбооб-
разованию. Известно множество факторов риска веноз-
ного тромбоза: различные тромбофилии, перенесенная 
операция, травма, сердечная недостаточность III—IV 
функционального класса, новообразования, сепсис, 
острая инфекция (например, пневмония), постельный 

режим более трех суток, инсульт, инфаркт миокарда, 
заболевания легких и  некоторые другие заболевания 
и состояния.

ТЭЛА  — это внезапная закупорка артериального 
русла легких тромбом (эмболом), который образовался 
в венозной системе, правом желудочке или правом пред-
сердии сердца, или другим материалом, попавшим в со-
суды системы легочного кровообращения (капли жира, 
костного мозга, опухолевые клетки, воздух, паразиты, 
фрагменты катетера и  др.), в  результате чего прекра-
щается кровоснабжение легочной паренхимы. Источни-
ком ТЭЛА наиболее часто (в 70—90% случаев) является 
тромбоз в системе нижней полой вены. В 4—19% случаев 
к ТЭЛА могут приводить тромбы правых отделов сердца, 
образующиеся при фибрилляции предсердий, дилатаци-
онной кардиомиопатии, инфекционном эндокардите, эн-
докардиальной электрокардиостимуляции. Реже (около 
3,5% случаев) легочной эмболией осложняется тромбоз 
верхней полой вены, что связывают с  постановкой ве-
нозных катетеров в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии.

Проблема ТЭЛА является одной из  наиболее акту-
альных в  онкологической клинике, среди пациентов 

ЛЕКЦИИ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

ВЕНОЗНЫЕ ТРОМБОЭМБОЛИИ В ОНКОХИРУРГИИ

А. М. Карсанов, А. А. Хасиева

А. M. Кarsanov, А. A. Khasieva

Annotation. Cancer patients are characterized by high 
predisposition to the development of spontaneous and 
postoperative thrombosis, since they have all the multiply 
multiplied factors of thrombogenicity. In oncological surgery, timely 
diagnosis of developed venous thrombosis and the reassessment 

of the clinical situation and more active prevention of pulmonary 
embolism and death are based on it. Ensuring the proper level 
of safety for cancer patients from venous thromboembolic 
complications at all stages of medical care is the most important 
task of modern cancer surgery.

Keywords: oncology, surgery, venous thromboembolic 
complications, prevention, patient safety.

VENOUS THROMBOEMBOLISM IN ONCOLOGICAL SURGERY

Аннотация. Для онкологических больных характерна высо-
кая предрасположенность к  развитию спонтанных и  после
операционных тромбозов, поскольку у них присутствуют все 
многократно умноженные факторы тромбогенности. В онкохи-
рургии важное практическое значение имеет своевременная 
диагностика развившегося венозного тромбоза и основанная 
на  ней переоценка клинической ситуации и  более активная 
профилактика тромбоэмболии легочной артерии и летально-

го исхода. Обеспечение должного уровня безопасности он-
кохирургических пациентов от венозных тромбоэмболических 
осложнений на  всех этапах оказания медицинской помощи 
является важнейшей задачей современной онкохирургии.

Ключевые слова: онкология, хирургия, венозные тром-
боэмболические осложнения, профилактика, безопасность 
пациентов.
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терапевтических стационаров и  в  хирургической прак-
тике. Массивная ТЭЛА (поражение ствола и главных ле-
гочных артерий) признается в качестве наиболее частой 
причины внезапной смерти в  стационарах различного 
профиля.

Летальность среди больных, не получавших антитром-
ботическую терапию, — 30—40%, из них при массивных 
ТЭЛА — более 70%, при своевременно начатой антикоа-
гулянтной терапии — 10%. Вероятность рецидивов ТЭЛА 
у нелеченных больных — 50%, половина из них умирают! 
В  онкохирургии риск послеоперационных ВТЭО превы-
шает в 2 раза, а фатальной ТЭЛА — более чем в 3 раза 
риск аналогичных осложнений у оперированных по пово-
ду доброкачественных заболеваний.

Если больной переживает острый эпизод ТЭЛА, 
ему угрожает развитие тяжелой хронической гипертен-
зии малого круга кровообращения с  прогрессирующей 
сердечно-легочной недостаточностью. Распространен-
ный тромбоз глубоких вен (ТГВ) нижних конечностей 
и  таза в  долгосрочной перспективе ведет к  формиро-
ванию посттромботической болезни, проявляющейся 
хронической венозной недостаточностью, вплоть до раз-
вития трофических язв, что существенно снижает трудо-
способность и качество жизни пациентов.

Современная система организации онкохирургической 
помощи чрезвычайно сложна, поскольку риск неблаго-
приятных исходов лечения мультифакторно детермини-
рован целым рядом причин, а также способствующих их 
усилению объективных и  субъективных обстоятельств, 
возникающих в  процессе организации как неотложной, 
так и плановой онкохирургии.

ВТЭО характеризуются высокой распространенно-
стью в общемировой популяции и часто приводят паци-
ентов к инвалидности и смерти. Массивная ТЭЛА конста-
тируется в качестве наиболее частой причины внезапной 
смерти в стационарах различного профиля.

Обеспечение должного уровня безопасности онкохи-
рургических пациентов от ВТЭО на всех этапах оказания 
медицинской помощи является сложной и  важнейшей 
задачей современной онкохирургии. Общеизвестно, что 
для онкологических больных характерна высокая пред-
расположенность к развитию спонтанных и послеопера-
ционных тромбозов.

У онкохирургического больного присутствуют все мно-
гократно умноженные факторы тромбогенности, состав-
ляющие классическую триаду Р. Вирхова, усугубленные 
такими дополнительными факторами, как: преклонный 
возраст, длительный постельный режим, катетериза-
ция центральной вены, ожирение, наличие варикозных 
вен, недостаточности кровообращения и  тромбофилии, 
а также высокий риск инфекционных осложнений.

В онкохирургии важное практическое значение имеет 
своевременная диагностика развившегося ВТ и основан-
ная на ней переоценка клинической ситуации и более ак-
тивная профилактика ТЭЛА и летального исхода. Давно 
известно о высокой частоте протекающих бессимптомно 
ТГВ и даже ТЭЛА. При этом многие авторы справедливо 
отмечают трудности именно послеоперационной диагно-
стики ТГВ.

Одним из обсуждаемых и спорных вопросов тромбо-
профилактики у  онкохирургических больных высоко-
го риска является пролонгация ее  до  4-х недель после 

операции. Предикторами постгоспитальных ВТЭО были 
признаны:
•	 повышенные расходы на стационарном этапе 

лечения;
•	 возраст пациентов моложе 45 лет;
•	 поздние стадии заболевания;
•	 наличие других, главным образом инфекционно-

воспалительных, осложнений;
•	 наличие дигестивных локализаций рака. При этом 

у пациентов, оперированных по поводу рака 
прямой кишки, риск был выше, чем при ободочно-
кишечных локализациях злокачественного 
процесса.

На  данный момент следует признать, что несмотря 
на  то, что в  последние годы разработаны четкие кри-
терии степени риска ВТЭО и предложены оптимальные 
схемы тромбопрофилактики, полностью предотвратить 
послеоперационные ВТЭО не  удается. Причиной этого 
является многофакторный характер обсуждаемой про-
блемы, поскольку риск ВТЭО у этой категории пациентов 
возрастает в случае наличия тромбофилии, мультимор-
бидности, ургентного осложнения онкологического забо-
левания, анемии, местнораспространенного характера 
роста опухоли и ее рецидива, возникновения гнойно-сеп-
тических осложнений, предшествующего приема корти-
костероидов и ряда других факторов.

Для  того, чтобы обезопасить пациентов от  ВТЭО, 
важное практическое значение имеет безусловное со-
блюдение персоналом режима медикаментозной тром-
бопрофилактики и эффективный контроль за этим. Зна-
чительные перспективы связаны с совершенствованием 
методов своевременного выявления латентных веноз-
ных тромбозов в послеоперационном периоде.

Другой нерешенной проблемой является селекция 
особо рисковых пациентов и  оптимизация продолжи-
тельности тромбопрофилактики антикоагулянтами 
у них. На данном этапе рутинное проведение пролонги-
рованной антикоагулянтной профилактики ВТЭО всем 
пациентам, оперированным по  поводу онкологического 
заболевания, нецелесообразно. Большинство нацио-
нальных и международных согласительных решений ре-
комендуют применять пролонгированную профилактику 
ВТЭО при сочетании нескольких значимых факторов ри-
ска, в  первую очередь, в  случае развития послеопера-
ционных гнойно-септических осложнений, при наличии 
резидуального рака и  имевших ранее место эпизодах 
ВТЭО. Дальнейшего изучения требуют вопросы опреде-
ления дифференцированных показаний к такой эскала-
ционной тактике ведения пациентов на  постгоспиталь-
ном этапе.

* * * 
Одним из  малоизученных вопросов хирургической 

инфектологии остается прогнозирование исходов забо-
леваний брюшной полости, протекающих с  генерализо-
ванным синдромом системной воспалительной реакции 
(ССВР). О  связи воспаления и  сдвигов в  системе гемо-
стаза, а также о роли этих взаимно-потенцирующих про-
цессов в развитии ССВР было известно давно.

Мы задались целью определить практическое значе-
ние сдвигов в коагулолитической системе при опухолевой 
непроходимости толстой кишки (ОНТК). Исследовав про-
гностические значения предикторов ССВР и продуктов 
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активации системы гемостаза при ОНТК на контрольной 
(ретроспективной) группе, включающей 294 пациента 
с  ОНТК, были изучены частота и  сроки возникновения 
ВТЭО и гнойно-септических осложнений (ГСО). С учетом 
выявленных воспалительно-коагуляционных ассоциа-
ций, в  основной (проспективной) группе 252 пациентам 
с  ОНТК в  период 2009—2015 гг. была применена пери-
операционная комплексная профилактика ВТЭО и ГСО, 
состоящая в разработке и внедрении локального вари-
анта программы ускоренного восстановления пациентов 
(ПУВ) после хирургического лечения.

При исследовании гемостазиологических показателей 
у  пациентов контрольной группы статистически досто-
верные отличия в подгруппах пациентов без осложнений 
и  с ВТЭО были выявлены в  виде межгруппового повы-
шения уровня фибриногена (на  17—22%) и  РФМК-теста 
(на 21—36%) начиная с 5-х суток, а также снижения уров-
ня тромбоцитов (на 21—29%) уже с 3-х суток.

С увеличением степени ОНТК, а особенно с выражен-
ностью гнойно-воспалительного процесса, что являлось 
предвестником ГСО, корреляционно изменялись показа-
тели выраженности ССВР. Было выявлено повышение 
уровня лейкоцитарного индекса интоксикации в среднем 
с 1,6 до 3,4, была подтверждена активация всех звеньев 
гемостаза — с 47 до 89% больных, что совпадало с по-
явлением микроагрегатов внутрисосудистого свертыва-
ния на  фоне прироста токсемии у  18% больных. Поми-
мо этого, был отмечен III—IV-порядковый рост от нормы 
С-реактивного белка с 27,4 до 84,8%, который был пря-
мо пропорционален тенденции снижения (ниже порого-
вого более чем на 15%) общей концентрации альбумина 
у 45% — при компенсированной ОНТК и у 66,7% — при 
декомпенсированной ОНТК.

Частота констатации признаков синдрома системной 
воспалительной реакции средней (ССВР-3) и  тяжелой 
степеней (ССВР-4) возросла с  36,5 до  74,2%. Тяжелый 
сепсис (15,4%) и  синдром полиорганной недостаточ-
ности развились только при декомпенсированной не-
проходимости и  были сопряжены с  распространенным 
перитонитом.

Эффективность применения воспалительно-коагуля-
ционных предикторов системного ответа для эскалации 
мер профилактики ВТЭО и ГСО в основной группе была 
реализована в  виде сокращения всех категорий рас-
сматриваемых послеоперационных осложнений с  20,7 
до 8,7% (р<0,05).

Также было установлено, что при ОНТК динамиче-
ские критерии воспалительно-коагуляционного компо-
нента ССВР позволяют прогнозировать вероятность 
неблагоприятного прогноза на  субклинической стадии. 
При риске ВТЭО суммарная частота выявления средней 
и  тяжелой степени ССВР возрастает с  36,5 до  74,2%. 
Реализация комплекса активных мероприятий по  обе-
спечению периоперационной профилактики ВТЭО и ГСО 
в рамках протокола ускоренного восстановления позво-
ляет добиться у пациентов с декомпенсированной ОНТК 
почти трехкратного снижения частоты этих осложнений 
по сравнению со стандартными мерами.

* * * 
Смеем предположить, что в  рамках традиционного 

подхода к оценке факторов риска предстоящей опера-
ции, а главное — к системе профилактики ВТЭО, совре-

менные технологии оказания онкохирургической помо-
щи уже не  могут функционировать высокоэффективно 
и безопасно.

За последние два десятка лет были разработаны чет-
кие критерии степени риска ВТЭО и предложены опти-
мальные схемы тромбопрофилактики, использование 
которых для  систем здравоохранения многих стран, 
в том числе России, носит обязательный характер. Од-
нако даже при тщательном соблюдении этих правил 
полностью предотвратить послеоперационные ВТЭО 
пока не удается. Более того, у ряда «высокорисковых» 
пациентов при усугублении клинической ситуации в пе-
риоперационном периоде просто нет способов своевре-
менной, а  главное точной, переоценки новых факторов 
риска ВТЭО.

С  целью определения объективных критериев адек-
ватности выбранной стратегии периоперационной про-
филактики ВТЭО у  онкохирургических больных было 
проведено объемное исследование, состоящее из  од-
ного ретроспективного и  двух проспективных этапов. 
Первый этап рассматривался в качестве контрольного. 
Собственные исследования касались активизации тром-
бопрофилактики в обоих проспективных этапах.

В результате при рутинной тромбопрофилактике дис-
тальные ВТ развились у  2,6±0,5% пациентов, получав-
ших рутинную профилактику ВТЭО во  второй период 
исследования. Этот показатель достоверно превышал 
частоту эмболоопасных проксимальных ВТ — 0,6±0,23% 
(р<0,05), вероятность развития которых статистиче-
ски достоверно коррелировала с развитием фатальной 
ТЭЛА — 0,3±0,16% (р>0,05). Причем только среди паци-
ентов с умеренным риском ВТЭО (категории А) дисталь-
ные тромбозы встречались достоверно чаще остальных 
видов тромботических осложнений, в то время как при 
высоком риске вероятность развития всех трех видов 
ВТЭО была равной (р>0,05).

Изучение значимости ряда гемостазиологических 
показателей дало основание полагать, что в  качестве 
раннего предиктора возникновения ВТЭО, а  следова-
тельно  — показателя неадекватности комплекса про-
филактики послеоперационных ВТЭО, РФМК-тест может 
рассматриваться при его 1,5—2-кратном росте от исход-
ного значения, что имело место только к пятым суткам 
после операции (от начала тромбопрофилактики). Мень-
ший прирост его показателя на фоне проводимой анти-
коагулянтной профилактики не  является отражением 
высокой угрозы ВТ и ТЭЛА в последующем и не требует 
пересмотра дозы назначенного пациенту антикоагулян-
та, тогда как при более чем 100% повышении от исход-
ного значения РФМК-теста мы считаем обоснованным 
пересмотр в  сторону увеличения профилактической 
дозы низкомолекулярного гепарина (НМГ) на 50% и бо-
лее, а  также акцентированное повышение мер инстру-
ментальной диагностики скрытого ВТ и ТЭЛА.

По итогам второго этапа исследования был сформиро-
ван ряд промежуточных выводов.

1. Рутинная комплексная профилактика ВТЭО по сво-
ей эффективности не имеет альтернативы.

2. В структуре ВТЭО высока доля осложнений, возник-
ших в ранние сроки (1—3 сутки) после операции — 25%, 
что может являться следствием недиагностированного 
исходного ТГВ, отражающего латентно протекающий 
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ДВС-синдром, что типично для онкохирургических паци-
ентов с солидным характером опухоли.

3. Клиническая неадекватность стандартной дозы 
Эноксапарина (40 мг) реализовалась у части пациентов 
из категории высокого риска в виде относительного ро-
ста частоты проксимальных ТГВ, выявляемых в поздние 
сроки (8—15 сутки) — 63,9%.

В третий период настоящего исследования (2007—2012 гг.) 
914 пациентам дополнительно предпринимались меры ак-
тивной переоценки степени риска ВТЭО на ранних этапах 
послеоперационного лечения. Дополнительные периопера-
ционные мероприятия включали:
•	 компрессионное ультразвуковое 

ангиосканирование вен нижних конечностей 
до операции и на 3—5 сутки после нее;

•	 эхокардиографию до операции при сочетании 
нескольких факторов риска, ассоциированных 
с физическим состоянием пациента (сумма 
баллов 4 и более согласно шкале оценки риска 
ВТЭО у нехирургических больных) для выявления 
нефлебогенных источников тромбоэмболов, 
а также проведение данного исследования при 
подозрении на ТЭЛА;

•	 в случаях применения осмотических 
слабительных (89%) и при массе тела более 
60 кг — адекватную регидратацию путем 
инфузии 600—1000 мл кристаллоидов за 2 часа 
до операции;

•	 при 1,5—2-кратном росте от исходного значения 
показателя РФМК-теста и при отсутствии 
достоверных признаков ВТ — повышение 
профилактической дозы Эноксапарина с 40 
до 60 мг/сут;

•	 профилактику послеоперационной 
паретической кишечной непроходимости 
и синдрома интраабдоминальной гипертензии, 
путем однократных и реже — двукратных 
внутрибрюшинных введений 100—150 мл 0,5% 
раствора новокаина и 20—40 мл 1% раствора 
диоксидина на протяжении 1—4 суток после 
операции;

•	 пролонгирование инъекций НМГ до 30 суток 
на основе добровольного информированного 
согласия у пациентов категории В при сочетании 
нескольких факторов риска, оцененных на уровне 
2 баллов и более по критериям Индекса Wells.

Активная переоценка и  усиление мер профилактики 
в третьем периоде исследования по сравнению со вторым 
позволили добиться снижения частоты ВТЭО у пациентов 
с умеренной степенью риска с 3,2 до 1%, а у пациентов 
с высокой степенью риска — с 4,1 до 1,3% и минимизиро-
вать частоту фатальной ТЭЛА до уровня 0,1%.

Позитивная динамика снижения частоты всех прояв-
лений ВТЭО выразилась в  статистически достоверных 
отличиях между суммарными и  большинством избира-
тельных показателей между всеми периодами иссле-
дования. Общая частота ВТЭО по всем трем периодам, 
выделенным по основному критерию, заключающемуся 
в перманентном совершенствовании стратегии периопе-
рационной безопасности от ВТЭО, прогрессивно снижа-
лась в  соотношении: 6,0%  — 3,4%  — 1,1% (р<0,001 при 
сравнении любого из показателей).

Таким образом, стратегия дифференцированной про-
филактики ВТЭО в онкохирургии должна основываться 
на  объективной оценке степени их риска, а  сама про-

филактика в  периоперационном периоде должна про-
водиться абсолютно всем пациентам. Именно диффе-
ренцированный подход к  профилактике ТГВ и  ТЭЛА, 
базирующийся на  безусловности базового комплекса 
обоснованных мер, позволяет добиться снижения числа 
этих осложнений у онкологических больных, что особен-
но актуально для обширных операций при абдоминаль-
ных локализациях рака.

Эффективность профилактики ВТЭО коррелирует 
со  степенью риска и  с адекватностью своевременной 
переоценки ее  при усугублении клинической ситуации. 
В рамках обсуждаемого подхода каждому пациенту по-
казан стандартный набор профилактических компонен-
тов. И  лишь в  случае возникновения у  больного ВТЭО 
следует незамедлительно перейти на  лечебный режим 
дозирования антикоагулянтов.

Несмотря на безусловную прогрессивность рутинного 
подхода к профилактике ВТЭО по сравнению с бессис-
темным применением мер тромбопрофилактики, следует 
признать, что положенный в основу градации пациентов 
на  категории риска принцип учета факторов, ассоции-
рованных с  их физическим состоянием и  с характером 
предстоящей операции, не гарантирует защиту от веро-
ятности возникновения послеоперационных ВТЭО. При 
наличии противопоказаний к  дооперационному приме-
нению антикоагулянтов следует интенсифицировать фи-
зические способы ускорения венозного оттока, а после 
устранения опасности кровотечения следует сразу же 
начать использование антикоагулянтов.

Наиболее проблемную группу составляют пациенты 
с  сочетанием нескольких негативных факторов риска 
ВТЭО. Их селекция и оптимизация принципа дифферен-
цированной профилактики ВТЭО являются наиболее 
перспективными задачами.

Несмотря на  тщательное соблюдение национальных 
рекомендаций и отраслевого стандарта по рутинной про-
филактике ВТЭО у  хирургических больных, обеспечить 
приемлемый уровень послеоперационной безопасности 
удалось лишь после принятия дополнительных мер ла-
бораторного и инструментального контроля за адекват-
ностью стандартной профилактики. В  итоге появились 
основания для разумной эскалации лечебной программы 
до того объема, который на данный момент в междуна-
родных рекомендациях пока четко не прописан.

* * * 
В  качестве одной из  современных доктрин, направ-

ленных на  нивелирование последствий хирургической 
агрессии, является широко апробируемая в  мировой 
практике модель с  внедрением ПУВ после хирургии  — 
Fast track surgery. В рамках ПУВ условием обеспечения 
периоперационной безопасности пациентов с раком обо-
дочной кишки (РОК) является внедрение структуриро-
ванной по  видам осложнений программы профилакти-
ки наиболее клинически значимых послеоперационных 
осложнений.

Наш опыт внедрения ПУВ у  115 пациентов, опери-
рованных по  поводу РОК, позволяет утверждать, что 
для  повышения степени безопасности и  для успешной 
и  комфортной переносимости пациентами агрессивно-
го хирургического лечения недостаточно использовать 
все имеющиеся в  клинике материально-технические 
возможности. Необходимо также перевести характер 
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биомедицинских этических взаимоотношений всех 
участников лечебного процесса на иной, более высокий 
качественный уровень интегративного взаимодействия.

Биоэтической основой для принятия решений по выхо-
ду за рамки общепринятых алгоритмов при реализации 
нами ПУВ являлись:
•	 безусловная приверженность нормам 

действующего в нашей стране медицинского 
права;

•	 соблюдение традиций отечественного 
здравоохранения, согласно которым 
для повышения безопасности пациентов в хирургии 
оправдан только научно обоснованный подход, 
базирующийся как на новаторских технических 
и тактических решениях, так и на безусловном 
соблюдении и развитии норм биомедицинской 
этики всеми участниками лечебного процесса;

•	 здоровые партнерские взаимоотношения 
не только между медицинскими работниками 
и пациентами, но и внутри лечебного коллектива, 
помноженные на возросшую активную роль 
пациента;

•	 осознанная необходимость повышения 
качества оказания медицинской помощи путем 
максимального использования резервов 
лечебного учреждения.

Результаты данного исследования свидетельствуют 
о целесообразности применения технологии быстрого вос-
становления. И хотя воспроизводимость классической мо-
дели протокола в наших условиях оказалась невыполни-
мой задачей, очевидно, что большинство компонентов ПУВ 
после плановой хирургии РОК могут быть успешно внедре-
ны в работу онкологических хирургических отделений.

Средняя частота воспроизводимости компонентов 
ПУВ, по  итогам данного исследования, была на  уров-
не 81%, с диапазоном от 48 до 100%, а такие меры, как 
информирование и  наставления, профилактика ВТЭО, 
периоперационная антибактериальная профилактика, 
ограничение режима инфузии, недопущение интраопера-
ционной гипотермии, ограничение показаний к трансфу-
зии препаратов крови выполнимы в 90—100% случаев.

Отражением безопасности обсуждаемой программы 
периоперационого ведения пациентов, оперированных 
в плановом порядке по поводу РОК, является сокраще-
ние продолжительности послеоперационного периода 
с 14,0±0,4 дня в контрольной группе до 9,2±0,2 дня в ос-
новной группе (р<0,001).

Целесообразность расширения практики по примене-
нию ПУВ также аргументирована достоверным снижени-
ем частоты и  тяжести послеоперационных осложнений, 
которые были зафиксированы у  14,8±3,3% пациентов 
в основной группе по сравнению с 26,9±3,7% в контроль-
ной (р<0,05). Главное преимущество ПУВ было продемон-
стрировано именно на примере хирургических осложне-
ний, которые возникли у  3,5±1,7% пациентов основной 
группы и у 11,7±2,7% пациентов группы сравнения (р<0,01).

Использование тактики активной переоценки клини-
ческой ситуации и  эскалации мер профилактики ВТЭО 
в основной группе позволило добиться двукратного сни-

жения частоты осложнений такого рода, составивших 
1,7±1,0% в основной группе и 3,4±1,5% — в контрольной.

При внедрении ПУВ после хирургии значительно воз-
растает и активизируется роль самого пациента в лечеб-
ном процессе. Наиболее показательным положительным 
эффектом от  внедрения усовершенствованных био-
этических принципов в хирургический лечебный процесс 
является снижение выраженности болевого синдрома 
и потребности в наркотических анальгетиках, что, в свою 
очередь, ввиду большей активности пациента, благотвор-
но сказывается на снижении частоты таких послеопера-
ционных осложнений, как кишечная непроходимость, ос-
ложнения со стороны респираторного тракта и ВТЭО.

* * * 
Таким образом, периоперационная безопасность 

от  ВТЭО должна стать основополагающим принципом 
планирования и реализации хирургического этапа лече-
ния пациентов с онкологическими заболеваниями. В этой 
связи применение ПУВ при подготовке и  выполнении 
плановых и неотложных онкохирургических оперативных 
вмешательств обосновано современными достижениями 
доказательной медицины.

Унификация подходов в  реализации ПУВ в  россий-
ском национальном масштабе имеет пока в  большей 
степени академический и  образовательный смысл. 
На  локальном, учрежденческом уровне созрела безус-
ловная целесообразность апробации мирового опыта 
в реализации ПУВ в условиях отечественного здравоох-
ранения. В этой связи представляется перспективным и, 
безусловно, необходимым широкое внедрение принци-
пов ускоренной реабилитации хирургических пациентов 
в онкохирургических отделениях различного уровня ор-
ганизации и оснащения.

Реальные условия организации хирургической работы 
отдельных лечебных учреждений могут существенно от-
личаться друг от друга, а формирующаяся в Российской 
Федерации практика создания и  широкого применения 
единых национальных клинических рекомендаций, ба-
зирующихся на  принципах доказательной медицины, 
пока в  большей части вынуждена основываться на  за-
рубежном опыте. Как при внедрении всего нового, сле-
дует не  просто экстраполировать зарубежный опыт 
на модель конкретного учреждения, а осознанно и пла-
номерно адаптировать прогрессивную технологию 
в  практическую деятельность отлаженного и  успешно 
функционирующего хирургического «механизма».

Принципы взаимодействия персонала в  успешно 
функционирующих хирургических отделениях не  следу-
ет кардинально ломать без глубокого понимания физио-
логических основ технологии ПУВ, тщательного анализа 
собственных материально-технических и кадровых воз-
можностей, а также без принятия во внимание особен-
ностей организации и  функционирования системы ме-
дико-социального страхования нашей страны, без учета 
которых технология не проявит стойкой жизнеспособно-
сти и не обеспечит ожидаемого снижения частоты и тя-
жести венозных тромбоэмболических осложнений.
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Контроль Качества

п роведение внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности определе-

но приказом Минздрава России от 07.06.2019 №381н 
«Об утверждении Требований к организации и проведе-
нию внутреннего контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности» (с 01.01.2021 вступает в силу 
новый приказ МЗ РФ от 31.07.2020 №785н, существенно 
не отличающийся от действующего). Также с 01.01.2021 
вступает в силу новый приказ МЗ РФ от 31.07.2020 
№787н «Об утверждении Порядка организации и про-
ведения ведомственного контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности».

Регламентирование кратности проведения плановых 
проверок не реже одного раза в квартал и срока прове-
дения, который не должен превышать десяти рабочих 
дней, а также оформление результатов проведения меро-
приятий и формирование сводных отчетов, содержащих 
информацию о состоянии качества и безопасности меди-
цинской деятельности, являющейся основой для форми-
рования руководителем перечня корректирующих мер, 
накладывает на медицинскую организацию ряд дополни-
тельных требований, реализация которых в ручном вари-
анте очень трудоемка и не всегда объективна.

Для проведения внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности широкое распро-
странение получили проверочные листы (чек-листы).

Автоматизированная подсистема «МКТ-Web Внутренний 
контроль качества и безопасности медицинской деятель-
ности» (http://qmac.medcomtech.ru) предназначена для про-
ведения внутреннего и ведомственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности в медицинских 
организациях в соответствии с приказами Минздрава Рос-
сии и Предложениями (Практическими рекомендациями) 
ФГБУ «Национальный институт качества» Росздравнадзо-
ра на основе чек-листов следующих документов:
1. Предложения (практические рекомендации) по ор-

ганизации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в медицин-
ской организации (стационаре).

2. Предложения (практические рекомендации) по ор-
ганизации внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности в медицин-
ской организации (поликлинике).

3. Предложения (практические рекомендации) по органи-
зации внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в медицинской лаборатории.

4. Предложения (практические рекомендации) по ор-
ганизации внутреннего контроля качества и безо-
пасности медицинской деятельности в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь 
при стоматологических заболеваниях в амбулатор-
ных условиях и в условиях дневного стационара».

Автоматизированная подсистема позволяет медицин-
ской организации в онлайн-режиме произвести оценку си-
стемы эпидемиологической безопасности в медицинской 
организации в условиях пандемии COVID-19:
•	 чек-лист «Оценка системы эпидемиологической без-

опасности в медицинской организации (стационаре, 
не специализированном по оказанию помощи боль-
ным COVID-19) в условиях пандемии COVID-19»;

•	 чек-лист «Оценка системы эпидемиологической без-
опасности в медицинской организации (поликлини-
ке) в условиях пандемии COVID-19».
Пользователями автоматизированной подсистемы яв-

ляются:
•	 специалисты Комиссии (Службы) по внутреннему 

контролю и (или) Уполномоченное лицо по качеству 
и безопасности медицинской деятельности;

•	 руководители медицинских организаций;
•	 руководители органов исполнительной власти РФ.

Автоматизированная подсистема обеспечивает:
– проведение внутреннего и ведомственного контро-

ля качества и безопасности медицинской деятельности 
с использованием проверочных листов в зависимости 
от документа, наименования медицинской организации, 
вида и (или) профиля деятельности по соответствующим 
направлениям медицинской деятельности для опреде-
ления текущего состояния («как есть»);

– в онлайн-режиме c использованием графического пред-
ставления результатов оценки видеть текущее состояние ин-
декса качества и безопасности медицинской деятельности 
(«как есть»), а также предыдущие результаты оценок;

– существенное сокращение трудозатрат и времени 
на проведение внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности;

– формирование в автоматическом режиме индекса 
качества и безопасности медицинской деятельности 
в соответствии с градационными шкалами с графиче-
ской визуализацией результатов в целом, а также по по-
казателям и критериям;

– выявление проблем, требующих решения на разных 
уровнях (медицинской организации, регионального/муни-
ципального органа управления здравоохранения);

– формирование в автоматическом режиме плана кор-
ректирующих мероприятий с ответственными исполнителя-
ми и сроками выполнения заданий по устранению выявлен-
ных несоответствий требованиям обеспечения качества 
и безопасности медицинской деятельности;

– регулярный внутренний контроль выполнения плана 
корректирующих мероприятий по устранению выявлен-
ных несоответствий;

– системный ведомственный контроль выполнения 
плана корректирующих мероприятий в подведомствен-
ной сети медицинских организаций.

пРОвЕДЕНИЕ вНутРЕННЕгО 
И вЕДОмСтвЕННОгО кОНтРОля 

кАчЕСтвА И бЕзОпАСНОСтИ мЕДИцИНСкОй 
ДЕятЕльНОСтИ пО мОДЕлИ ОбСлуЖИвАНИя SaaS
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Эксклюзивный представитель компании AirSep (США)
125480, г. Москва, ул. Героев Панфиловцев, 13, корп. 3, пом. 5
Тел./факс: (495) 944-06-66, 495-40-00, 495-50-00
e-mail: lifecore@lifecore.ru, www.lifecore.ru, www.promkislorod.ru

Компания AirSep (США) выпускает 
медицинские установки, позволяющие 
автономно производить кислород 
концентрацией 93±3% производительностью 
от 50 до 2500 куб. м в сутки и болееVISIONAIR (ВижнЭйр)

23 года на российском рынке

предлагает кислородные концентраторы 
от ведущего мирового производителя

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

ОПЕРАЦИОННО-РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ

Компактный и практически 
бесшумный концентратор, 
удобный для использования 
в домашних условиях.
Масса 13,6 кг, 
производительность 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.

Дополнительно мы предлагаем 
размещение завода 
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). Про-
изводитель-
ность 15 л/мин. 
Давление кис-
лорода на выходе 3,4 атм. Произво-
дительность 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

AirSep — оборудование 
для автономного производства 

кислорода. Прямые 
поставки и обслуживание 
— «ЛайфКор Интернешнл». 

На всю продукцию 
имеются регистрационные 

удостоверения 
Росздравнадзора 

и сертификаты соответствия

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.

NEWLIFE (НьюЛайф)
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РЕКЛАМА



зАщИтИтьСя От хОлОДОв
Холодная погода и контакты с людьми в обще-

ственных местах увеличивают риск простудных за-
болеваний. Комплексная защита должна включать 
правильный подбор одежды, полноценное питание, 
ограничение посещений общественных мест, мытье 
рук после их посещения и профилактическое примене-
ние защитных средств.

Защитить губы и слизистую носа поможет космети-
ческий крем «ВИРОСЕПТ». Его компоненты оказывают 
защитное и смягчающее действие, облепиховое масло 
и метилурацил помогают заживлению микротрещин — 
ворот для инфекции.

Для очистки и защиты кожи рук применяют «ВИ-
РОСЕПТ для гигиенической обработки кожи» 
с экстрактом алоэ, Д-пантенолом и аллантои-
ном. Он не содержит спирта, не сушит кожу, 
имеет приятный запах.

Профилактическое применение препара-
тов «ВИРОСЕПТ» создает барьеры для защиты 
от простуды.

пОмОщь бРОНхАм И лЕгкИм 
Для ДЕтЕй И взРОСлых

Опираясь на эффективность старых рецептов, отече-
ственные ученые разработали крем для массажа «МУКО-
ФИТИН». Камфора, масло пихты, алоэ, входящие в состав 
косметического крема «МУКОФИТИН», помогают поддер-
жать в нормальном функциональном состоянии бронхо-
легочную систему. Дополнительные компоненты (витамин 
РР, диметилксантин и др.) усиливают кровообращение, 
обеспечивая согревающее действие, создавая чувство 
тепла, уюта у взрослых и детей от 0.

гОтОвИмСя к хОлОДАм

вО вСЕх АптЕкАх
тЕл. 8 800 700 8888 (звОНОк бЕСплАтНый), 

+7 (495) 363-22-62, +7 (812) 383-99-09

НА САйтАх: 
WWW.apTeKa.RU, apTeKamOS.RU, 003mS.RU, leK-iNFO.RU, apTeKi.SU, leKVapTeKe.RU И ДР.

СпРАвкИ пО пРИмЕНЕНИю: 
8 800 201 8191 (звОНОк бЕСплАтНый), WWW.iNpHaRma2000.RU

Н Е   я в л я ю т С я  л Е к А Р С т в Е Н Н ы м И  С Р Е Д С т в А м И

От 

100
Руб.

ухОД зА АтОпИчНОй кОЖЕй 
Для ДЕтЕй И взРОСлых

Сухость, покраснение, шелушение и раздражение кожи могут 
быть вызваны холодом, воздействием хлорированной воды, моющих 
средств, повышенной потливостью, нарушением диеты и другими фак-
торами. Для защиты кожи необходимо ее активное увлажнение, за-
живление микротрещин и расчесов, нормализация рН и электро-
литного баланса, восстановление эластичности. Отечественное 
косметическое средство «ГЛУТАМОЛ» может помочь защититься 
от этих проблем. «ГЛУТАМОЛ» не содержит гормонов и может при-
меняться длительно. Для взрослых и детей от 0.

От 

90
Руб.

От 

180
Руб.
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С уществует нормативная база — Федеральный закон 
от 07.06.2013 №120-ФЗ «О внесении изменений в от-

дельные законодательные акты Российской Федерации 
по вопросам профилактики незаконного употребле-
ния наркотических веществ и психотропных веществ», 
но закон не раскрывает конкретных методик проведе-
ния тестирования на наркотические вещества среди 
подростков. Родители и представители администрации 
учебного заведения могут проводить тестирование уча-
щихся на наркотики, но важно делать это правильно, так 
как в противном случае вред от тестирования может 
превысить пользу.

Эффективный тест на наркотики должен быть случай-
ным, наблюдаемым, частым и разнообразным. Если хотя бы 
одно из этих свойств отсутствует, риск получения ложных 
результатов (фальсификаций) возрастает многократно.

пОчЕму тЕСт ДОлЖЕН быть СлучАйНым?
Ответ на данный вопрос очевиден: чтобы у тестируе-

мого не было возможности подготовиться к тесту,  избе-
жать обнаружения. В сети Интернет есть информация о 
средствах и времени вывода метаболитов из организма, 
поэтому важно не допускать ситуации, при которой у те-
стируемого будет время и возможность для подготовки 
к тесту. График тестирований не должен быть прогнози-
руемым, однако собирать мочу для анализа лучше всегда 
утром, когда моча наиболее концентрированная.

пОчЕму НЕОбхОДИмО НАблюДАть 
зА тЕСтИРОвАНИЕм?

С развитием средств быстрого выявления употребле-
ния наркотиков развиваются и средства фальсификации 
тестирования. Важно понимать, что подросток мотиви-
рован избежать выявления в его образце мочи следов 
наркотических веществ и будет стараться обмануть про-
цедуру. Обман может предполагать как просто подмену 
своей мочи на чужую, так и использование устройств 
для хранения чистой мочи (некоторые из этих устройств 
имеют подогрев и выглядят как половые органы). При 
сборе мочи важно использовать маркированный контей-
нер, который нельзя будет подменить, а также находить-
ся достаточно близко к тестируемому, чтобы слышать 
звук струи, наполняющей контейнер. Также близкая дис-
танция позволит почувствовать запах химических реа-
гентов, если они добавлялись в мочу с целью маскиров-
ки метаболитов наркотиков. Свежая моча всегда имеет 
температуру человеческого тела в диапазоне от 35 
до 37 градусов Цельсия, и тепло хорошо ощущается че-
рез стенки контейнера для анализа (некоторые контей-
неры снабжены жидкокристаллическими термометрами 
и показывают температуру образца).

пОчЕму тЕСтИРОвАНИЕ НуЖНО пРОвОДИть чАСтО?
Это правило позволяет не только повысить эффек-

тивность процедуры (избежать случайных ложноотри-
цательных результатов и ложной несистемной картины 

употребления наркотиков), но и создать психологиче-
ский барьер: подросток будет знать, что тестирование 
может пройти в любое время и что риск выявления фак-
та употребления наркотиков очень высок. Оптимальный 
график тестирований — 2 раза в неделю. Современные 
скрининговые тесты на наркотики по моче стоят от не-
скольких десятков до нескольких сотен рублей, что по-
зволяет достигнуть нужной частоты тестирований за не-
большие средства.

пОчЕму тЕСтИРОвАНИЕ ДОлЖНО быть 
РАзНООбРАзНым?

Если использовать один и тот же метод выявления 
наркотиков в организме, это может позволить подрост-
ку выработать метод фальсификации результата теста. 
Стандартность процедуры позволяет со временем вы-
работать контрмеры. Для разнообразия можно исполь-
зовать не только тесты на разные наборы наркотических 
веществ, но и тесты разных методов анализа: по моче, 
по слюне, по выдыхаемому воздуху (алкотестер). Напри-
мер, можно успешно предоставлять на тестирование чу-
жую мочу и проходить тестирование с отрицательным 
результатом, но тест по слюне выявит присутствие в орга-
низме следов наркотических веществ. И наоборот: следы 
наркотиков быстро выводятся из слюны, но тест по моче 
сможет показать, было ли употребление наркотиков день, 
два и даже несколько недель назад (в зависимости от упо-
требляемого вещества и частоты его употребления).

Мы описали основные правила тестирования на нар-
котики, которые позволяют достичь максимальной эф-
фективности этой процедуры. В реальной жизни не всег-
да удается выполнять каждое из этих правил на 100%, 
но, тем не менее, важно о них знать и стараться им сле-
довать, учитывая каждую конкретную ситуацию. Осо-
бенно это важно, если и без специальных тестов есть 
подозрения на употребление наркотических веществ. 
Выявление факта употребления наркотиков (а также 
частоты употребления) позволяет не только обозначить 
проблему, но и начать поиск ее корней (очень часто регу-
лярное, но не частое употребление наркотиков связано 
с эмоциональными проблемами подростка, которые важ-
но решать, а не усугублять).

Наркотическая зависимость — бич современной моло-
дежи, который погубил неимоверное количество жизней. 
Поэтому очень важно как можно раньше определить на-
личие подобной зависимости, чтобы успеть помочь. Экс-
пресс-тесты на наркотики имеются в свободной продаже 
практически в каждом аптечном пункте, поэтому приоб-
рести их несложно.

диагностиКа

ОСНОвНыЕ РЕкОмЕНДАцИИ пО пРОвЕДЕНИю

тЕСтИРОвАНИя НА НАРкОтИкИ
СРЕДИ пОДРОСткОв

Ситуация с употреблением наркотических веществ в России и, в особенности, ситуация 
с подростковой наркоманией остается сложной, хотя и наблюдаются некоторые позитивные 
сдвиги (https://media.mvd.ru/files/embed/1907226)
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в структуре невынашивания беременности одно 
из первых мест занимает неразвивающаяся бере-

менность, частота которой остается стабильно высокой: 
от 2% в популяции в целом до 15—55% в различных ко-
гортах больных. Невынашивание беременности по типу 
несостоявшегося аборта (родов) наблюдается у 68,6% 
женщин в первом триместре, у 21,3% — во втором три-
местре, у 10,1% — в третьем триместре. За последние 
десятилетия во всем мире значительно снизился уро-
вень неонатальной смертности, но уровень антенаталь-
ной гибели остается высоким и составляет почти 50% 
в структуре перинатальных потерь [1]. Это свидетель-
ствует о том, что на современном этапе развития аку-
шерства нет надежных способов оценки и коррекции 
внутриутробного состояния плода [2].

Антенатальная гибель плода и связанное с этим вто-
ричное коагулопатическое кровотечение наравне с дру-
гими осложнениями беременности, такими как пре-
эклампсия, задержка роста плода, преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты, прежде-
временные роды, остаются основными причинами мате-
ринской и перинатальной заболеваемости и смертности 
[3, 4]. Частота патологической акушерской кровопотери 
при синдроме мертвого плода достигает, по некоторым 
данным, 21% [5].

Согласно проведенным нами исследованиям, 
в большинстве случаев неразвивающаяся беремен-
ность второго и третьего триместра представляет 
собой результат длительного течения плацентарной 
дисфункции, которая характеризуется выраженными 
изменениями агрегатного состояния крови, обмена 

веществ, иммунного статуса и системным эндоток-
сикозом [6]. Ввиду возможных распространенных 
коагулопатических осложнений при постановке диа-
гноза требуются тщательное лабораторное обследо-
вание и быстрая коррекция выявленных нарушений 
до родоразрешения.

В частности, нами проанализированы 147 историй 
родов женщин с мертвым плодом, по данным родиль-
ного дома №1 г. Рязани (на долю антенатальной гибели 
плода за 15 лет пришлось 0,44%). Средний возраст жен-
щин — 25,8 года. Первобеременные — 47,9%. Течение 
беременности в 89,6% случаев осложнялось ранним 
токсикозом, угрожающим прерыванием беременности, 
поздним гестозом и другими клиническими проявлени-
ями плацентарной дисфункции. Это подтверждалось 
и результатами патогистологического исследования, 
указывающими в 70,8% случаев на патологию плаценты 
(в том числе на плацентарную недостаточность). У 37 бе-
ременных наблюдалась плацентарная недостаточность 
как в хронической, так и в острой форме. При этом хро-
ническая форма доминировала (n=30), а у 7 женщин она 
переросла в острую в виде преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты. Патологические 
процессы в плаценте в 64,6% случаев стали причиной 
внутриутробной гипоксии и асфиксии, вследствие чего 
и произошла антенатальная гибель плода. Кроме того, 
2/3 обследуемых женщин перенесли различные заболе-
вания воспалительного характера. В итоге у 14,6% бе-
ременных внутриутробная инфекция привела к гибели 
плода.
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ЛЕКЦИИ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

АНтЕНАтАльНАя гИбЕль плОДА: 
клИНИкО-бИОхИмИчЕСкИЕ пАРАллЕлИ 

И ОСОбЕННОСтИ РОДОРАзРЕШЕНИя

Ю. К. Гусак, В. Г. Чикин, А. В. Хованов, А. В. Новикова, Н. Ю. Гусак

Yu. K. Gusak, V. G. Chikin, A. V. Khovanov, A. V. Novikova, N. Yu. Gusak

Annotation. The authors note the need for more detailed 
assessment of the functional state of the placenta and vegetative 
reactions in women with antenatal fetal death. This is connected with 
the fact that the undeveloped pregnancy of the second and the third 
trimester is the result of a long course of placental dysfunction, which 
is characterized by pronounced changes in the aggregate state of the 

blood, metabolism, immune status and systemic endotoxicosis. The 
latter requires a comprehensive correction of detected hemostatic 
disorders with the use of freshly frozen plasma and efferent methods 
of treatment, in particular enterosorption. This allows reducing the 
level of blood loss and reducing the number of surgical interventions, 
including hysterectomies for the reason of massive bleeding.

Keywords: miscarriage, antenatal fetal death, placental 
dysfunction, systemic endotoxicosis, enterosorption.

aNTeNaTal FeTal DeaTH: CliNiCal aND BiOCHemiCal paRallelS 
aND FeaTUReS OF DeliVeRY

Аннотация. Авторы отмечают необходимость более де-
тальной оценки функционального состояния плаценты и ве-
гетативных реакций у женщин с антенатальной гибелью пло-
да. Это связано с тем, что неразвивающаяся беременность 
второго и третьего триместра представляет собой результат 
длительного течения плацентарной дисфункции, которая 
характеризуется выраженными изменениями агрегатного 
состояния крови, обмена веществ, иммунного статуса и си-
стемным эндотоксикозом. Последний требует проведения 

комплексной коррекции выявленных гемостатических нару-
шений с использованием свежезамороженной плазмы и эф-
ферентных методов лечения, в частности, энтеросорбции. 
Это позволяет снизить уровень кровопотери и уменьшить 
число оперативных вмешательств, в том числе гистерэктомий 
по поводу массивных кровотечений.

Ключевые слова: невынашивание беременности, антена-
тальная гибель плода, плацентарная дисфункция, системный 
эндотоксикоз, энтеросорбция.
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Все это позволяет сделать вывод, что антенаталь-
ная гибель плода не происходит внезапно. Ей предше-
ствует длительный период плацентарной дисфункции, 
который, естественно, не способствует организации 
и поддержанию адаптивных программ в организме бе-
ременной в соответствии с гестационными сроками. 
Именно поэтому состояние адаптивных реакций, их ве-
гетативные составляющие у женщин с антенатальной 
гибелью плода нуждаются в более детальном изучении. 
От этого зависят многие последующие действия врача, 
направленные на организацию родоразрешения, про-
филактику ряда грозных осложнений, которые нередко 
угрожают жизни беременной (массивные кровотечения, 
септические осложнения и др.).

Нами оценивались функциональное состояние 
плаценты и вегетативные реакции организма у жен-
щин с антенатальной потерей плода и сравнивались 
со значениями здоровых беременных (38—40 не-
дель), составивших контрольную группу. Специфи-
ческие белки и фертильные факторы определяли 
с помощью иммуноферментных, моноклональных 
тест-систем (ТБГ-тест, ХГЧ-Фертитест-М, ПАМГ-1 
и АМГФ-Фертитест-М). Биохимические показатели из-
мерялись на анализаторе FP-901 фирмы Labsystems 
(Финляндия) с использованием реактивов фирмы 
Diasys (Германия), а также стандартных наборов ре-
активов фирмы Lahema (Чехия). Полученные данные 
анализировались с использованием пакета приклад-
ных программ для обработки медико-биологических 
исследований Statgraphics 2.6.

У беременных с антенатальной гибелью плода син-
тетическая активность плаценты характеризовалась 

достоверным падением концентрации специфических 
белков в периферической крови (табл. 1). Их суммар-
ное содержание было в 3,8 раза ниже, чем у здоро-
вых беременных, что было обусловлено достоверным 
уменьшением уровня трофобластического бета-1-
глобулина (ТБГ) (р<0,001) и хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ) (р<0,01) в крови. Их величины 
составили соответственно 16 и 32% от контрольных 
значений.

Содержание эндометриальных белков (альфа-2-
микроглобулина фертильности — АМГФ и плацентарного 
альфа-1-микроглобулина — ПАМГ) не отличалось от резуль-
татов контрольной группы. Соотношение специфических 
белков в их сумме составило: ТБГ — 24,98%, ХГЧ — 8,83%, 
АМГФ — 53,32%, ПАМГ — 12,87% (в контроле — 63,31; 10,98; 
21,96; 3,75% соответственно). Данное обстоятельство ука-
зывало на то, что снижение синтеза белков при антена-
тальной гибели плода происходило неодинаково в различ-
ных отделах плаценты — в основном страдала плодовая 
составляющая. Ослаблялась белоксинтетическая актив-
ность синцитиотрофобласта, в результате чего нарушался 
баланс отдельных белков в их сумме.

Полученные результаты согласуются с данными 
других авторов [2]. При неизмененной концентрации 
эндометриальных белков в сыворотке крови бере-
менных с мертвым плодом наблюдалось повышение 
процентного содержания АМГФ (в 2,4 раза) и ПАМГ 
(в 3,4 раза). Соотношение специфических белков, обла-
дающих «синтоксическим» влиянием (ТБГ+ХГЧ+АМГФ), 
к белкам-«кататоксинам» (ПАМГ) в обследуемой группе 
было в 5,1 раза ниже, чем в контроле.

Таблица 1

Синтетическая активность плаценты, M±m

Группа ТБГ, мкг/мл ХГЧ, мЕ/мл АМГФ, нг/мл ПАМГ, нг/мл

Здоровые беременные 
(n=10) 258,75±32,68 44,88±6,19 89,75±6,03 15,31±3,48

Беременные 
с мертвым плодом 
(n=11)

41,00±5,66* 14,50±3,67** 87,50±16,55*** 21,12±4,85***

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001.
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01.

*** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p>0,05.

Таблица 2

Некоторые показатели обмена веществ, M±m

Группа Общие липиды, 
г/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Холестерин, 
ммоль/л

Свободные 
жирные кислоты, 

ммоль/л
Глюкоза, мкмоль/л

Здоровые 
беременные 
(n=10)

9,48±0,15 1,87±0,05 7,45±0,13 1,07±0,04 4,26±0,11

Беременные 
с мертвым 
плодом (n=11)

8,96±0,35* 1,80±0,06* 6,84±0,13** 1,35±0,08*** 5,50±0,14****

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p>0,05
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01

*** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,02
**** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001
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Все это позволяет сделать вывод, что антенаталь-
ная гибель плода не происходит внезапно. Ей предше-
ствует длительный период плацентарной дисфункции, 
который, естественно, не способствует организации 
и поддержанию адаптивных программ в организме бе-
ременной в соответствии с гестационными сроками. 
Именно поэтому состояние адаптивных реакций, их ве-
гетативные составляющие у женщин с антенатальной 
гибелью плода нуждаются в более детальном изучении. 
От этого зависят многие последующие действия врача, 
направленные на организацию родоразрешения, про-
филактику ряда грозных осложнений, которые нередко 
угрожают жизни беременной (массивные кровотечения, 
септические осложнения и др.).

Нами оценивались функциональное состояние 
плаценты и вегетативные реакции организма у жен-
щин с антенатальной потерей плода и сравнивались 
со значениями здоровых беременных (38—40 не-
дель), составивших контрольную группу. Специфи-
ческие белки и фертильные факторы определяли 
с помощью иммуноферментных, моноклональных 
тест-систем (ТБГ-тест, ХГЧ-Фертитест-М, ПАМГ-1 
и АМГФ-Фертитест-М). Биохимические показатели из-
мерялись на анализаторе FP-901 фирмы Labsystems 
(Финляндия) с использованием реактивов фирмы 
Diasys (Германия), а также стандартных наборов ре-
активов фирмы Lahema (Чехия). Полученные данные 
анализировались с использованием пакета приклад-
ных программ для обработки медико-биологических 
исследований Statgraphics 2.6.

У беременных с антенатальной гибелью плода син-
тетическая активность плаценты характеризовалась 

достоверным падением концентрации специфических 
белков в периферической крови (табл. 1). Их суммар-
ное содержание было в 3,8 раза ниже, чем у здоро-
вых беременных, что было обусловлено достоверным 
уменьшением уровня трофобластического бета-1-
глобулина (ТБГ) (р<0,001) и хорионического гонадо-
тропина человека (ХГЧ) (р<0,01) в крови. Их величины 
составили соответственно 16 и 32% от контрольных 
значений.

Содержание эндометриальных белков (альфа-2-
микроглобулина фертильности — АМГФ и плацентарного 
альфа-1-микроглобулина — ПАМГ) не отличалось от резуль-
татов контрольной группы. Соотношение специфических 
белков в их сумме составило: ТБГ — 24,98%, ХГЧ — 8,83%, 
АМГФ — 53,32%, ПАМГ — 12,87% (в контроле — 63,31; 10,98; 
21,96; 3,75% соответственно). Данное обстоятельство ука-
зывало на то, что снижение синтеза белков при антена-
тальной гибели плода происходило неодинаково в различ-
ных отделах плаценты — в основном страдала плодовая 
составляющая. Ослаблялась белоксинтетическая актив-
ность синцитиотрофобласта, в результате чего нарушался 
баланс отдельных белков в их сумме.

Полученные результаты согласуются с данными 
других авторов [2]. При неизмененной концентрации 
эндометриальных белков в сыворотке крови бере-
менных с мертвым плодом наблюдалось повышение 
процентного содержания АМГФ (в 2,4 раза) и ПАМГ 
(в 3,4 раза). Соотношение специфических белков, обла-
дающих «синтоксическим» влиянием (ТБГ+ХГЧ+АМГФ), 
к белкам-«кататоксинам» (ПАМГ) в обследуемой группе 
было в 5,1 раза ниже, чем в контроле.

Таблица 1

Синтетическая активность плаценты, M±m

Группа ТБГ, мкг/мл ХГЧ, мЕ/мл АМГФ, нг/мл ПАМГ, нг/мл

Здоровые беременные 
(n=10) 258,75±32,68 44,88±6,19 89,75±6,03 15,31±3,48

Беременные 
с мертвым плодом 
(n=11)

41,00±5,66* 14,50±3,67** 87,50±16,55*** 21,12±4,85***

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001.
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01.

*** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p>0,05.

Таблица 2

Некоторые показатели обмена веществ, M±m

Группа Общие липиды, 
г/л

Триглицериды, 
ммоль/л

Холестерин, 
ммоль/л

Свободные 
жирные кислоты, 

ммоль/л
Глюкоза, мкмоль/л

Здоровые 
беременные 
(n=10)

9,48±0,15 1,87±0,05 7,45±0,13 1,07±0,04 4,26±0,11

Беременные 
с мертвым 
плодом (n=11)

8,96±0,35* 1,80±0,06* 6,84±0,13** 1,35±0,08*** 5,50±0,14****

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p>0,05
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01

*** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,02
**** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001
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Состояние обмена веществ у женщин с мертвым пло-
дом характеризовалось рядом особенностей (табл. 2). 
В отличие от здоровых беременных, у них была до-
стоверно уменьшена концентрация холестерина 
в крови — на 8,2% (р<0,01) на фоне сходных уров-
ней общих липидов и триглицеридов. Напротив, со-
держание свободных жирных кислот и глюкозы было 
выше, чем у здоровых беременных, на 26,2% (р<0,02) 
и 29,1% (р<0,001) соответственно. При этом отмеча-
лись значительные изменения антиокислительных 
свойств крови (табл. 3). Были резко снижены уровень 
общей антиокислительной активности (12,18±0,95 
против 20,20±0,37%, р<0,001) и активности каталазы 
(5,23±0,25 против 7,80±0,26 мкат/л, р<0,001). Депрес-
сия антиокислительных компонентов крови привела 
к резкому повышению содержания продуктов пере-
кисного окисления липидов. Концентрация гидропере-
кисей липидов увеличилась в 1,9 раза, а малонового 
диальдегида — в 1,5 раза.

Результатом изменений в углеводном и липидном 
обмене у беременных с мертвым плодом и накопления 
продуктов метаболизма перекисного окисления липи-
дов стали существенные сдвиги в свертывающей си-
стеме (потребление свертывающих факторов) (табл. 4). 

Был достоверно снижен уровень фибриногена в крови 
(7,78±0,91 против 13,41±0,31 мкмоль/л, р<0,001) на фоне 
значительного увеличения концентрации продуктов де-
градации фибрина (10,12±1,49 против 4,99±0,81 нмоль/л, 
р<0,01).

О выраженной тромбинемии свидетельствует 
и факт увеличения растворимого фибрина в 1,7 раза 
у женщин с мертвым плодом. В результате длитель-
но существующей выраженной тромбинемии по-
треблялись и факторы противосвертывающей си-
стемы (табл. 5). Концентрация гепарина снизилась 
до 0,24±0,02 Е/мл (0,33±0,02 Е/мл в контроле, р<0,05) 
с одновременным уменьшением содержания антитром-
бина III до 61,64±3,22% (против 76,90±2,36% в контро-
ле, р<0,01). Указанные процессы привели к удлинению 
времени рекальцификации до 158,36±18,20 с (в кон-
троле 76,10±3,65 с, р<0,001).

Активность плазминовой системы имела только тен-
денцию к увеличению, несмотря на достаточно боль-
шой прирост суммарной фибринолитической активно-
сти, активатора плазминогена и плазмина (на 31,9; 23,9 
и 72,6% соответственно). Однако в силу выраженных ин-
дивидуальных колебаний показателей результаты были 
недостоверны (р>0,05). Антиплазминовые факторы 

Таблица 3

Показатели перекисного окисления липидов и антиокислительных свойств плазмы, M±m

Группа Гидроперекиси 
липидов, ОЕ/мл

Малоновый 
диальдегид, мкмоль/л

Общая 
антиокислительная 

активность, %
Активность каталазы, 

мкат/л

Здоровые беременные 
(n=10) 1,73±0,09 5,58±0,08 20,20±0,37 7,80±0,26

Беременные 
с мертвым плодом 
(n=11)

3,40±0,19* 8,51±0,29* 12,18±0,95* 5,23±0,25*

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001

Таблица 4

Состояние свертывающей системы крови, M±m

Группа Время 
рекальцификации, с Фибриноген, мкмоль/л Растворимый фибрин, 

мкмоль/л
Продукты деградации 

фибрина, нмоль/л

Здоровые беременные 
(n=10) 76,10±3,65 13,41±0,31 0,41±0,03 4,99±0,81

Беременные 
с мертвым плодом 
(n=11)

158,36±18,20* 7,78±0,91* 0,69±0,06* 10,12±1,49**

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,001
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01

Таблица 5

Состояние противосвертывающей системы крови, M±m

Группа Гепарин, Е/мл Антитромбин III, %

Здоровые беременные (n=10) 0,33±0,03 76,90±2,36

Беременные с поздним гестозом легкой степени (n=11) 0,24±0,02* 61,64±3,22**

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,05
** — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,01
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альфа-2-макроглобулин и альфа-1-антитрипсин были 
незначительно снижены (р>0,05) по сравнению с кон-
тролем, чем, видимо, и обеспечивалось сдерживание 
плазминовой активности (табл. 6).

Таким образом, у женщин с антенатальной гибелью 
плода отмечается поражение синтетической активно-
сти плаценты, особенно ее плодовых отделов, что со-
гласуется с данными других авторов [2]. Эти нарушения 
в синтезе специфических белков зоны беременности 
приводят к глубоким явлениям дисбаланса отдельных 
белков в их сумме. Резко возрастает удельный вес эн-
дометриального белка ПАМГ, обладающего свойством 
стимулировать кататоксические адаптивные програм-
мы. Процессы плацентарной дисфункции, как следует 
из результатов анализа особенностей течения патоло-
гических беременностей, носят хронический характер. 
В результате длительного воздействия на адренерги-
ческие структуры гипоталамуса происходит резкая ак-
тивация кататоксических адаптивных программ с раз-
витием типичных для этого процесса вегетативных 
реакций: увеличение активности перекисного окисле-
ния липидов, депрессия антиокислительных свойств 
крови, нарастание конечных продуктов перекисного 
окисления липидов в крови, прогрессивное потребле-
ние факторов противосвертывающей и свертывающей 
систем.

Эти проявления в несколько раз превосходят те, ко-
торые обеспечивают начало родовой деятельности при 
доношенной беременности. Изменения в агрегатном 
состоянии крови были близки к критическим, а у ряда 
пациенток проявились коагулопатией третьей степени 
(синдромом диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания). В отдельных наблюдениях гемодинами-
ческие расстройства в маточно-плацентарной обла-
сти приобретают острый характер — происходит пре-
ждевременная отслойка нормально расположенной 
плаценты.

Рассмотренные данные указывают на развитие свое-
образной гиперадаптации, направленной на удаление 
мощного раздражителя — плода — путем мобилизации 
всех энергетических и иммунологических ресурсов. Это 
в конечном результате приводит к расстройству маточ-
но-плацентарного кровообращения, ухудшению перфу-
зии межворсинчатого пространства и внутриутробной 
гибели плода.

Причиной плацентарной дисфункции в 50% случаев 
становится инфекционное поражение [7], в котором 
приняла участие грамотрицательная микрофлора — 
источник эндотоксина (липолисахарида). Следствием 
дезадаптивных процессов, возникших при плацен-
тарной несостоятельности, становится нарушение 
обмена веществ с накоплением продуктов обмена 
(малонового диальдегида, гидроперекисей липидов 
и др.).

Нарушенный обмен веществ, накопленные продукты 
перекисного окисления липидов и другие факторы рез-
ко изменяют агрегатное состояние крови с проявлени-
ем коагулопатии различной степени тяжести. При этом 
накапливаются продукты деградации фибрина. Все эти 
факторы (эндотоксин, продукты нарушенного обмена, 
продукты перекисного окисления липидов, продукты 
деградации фибрина и др.) представляют собой биохи-
мические индикаторы эндотоксикоза [8].

С учетом системного эндотоксикоза при неразвива-
ющейся беременности второго и третьего триместра 
требуется проводить комплексную коррекцию обнару-
женных гемостатических нарушений с использованием 
свежезамороженной плазмы и эфферентных методов 
лечения. Перспективным направлением, используемым 
в последние годы в акушерской практике, является эн-
теросорбция Энтеросгелем [9].

Нами обследовано 99 женщин с неразвивающейся 
беременностью во втором и третьем триместрах и дли-
тельностью пребывания мертвого плода в полости мат-
ки более двух суток. У всех женщин в день поступления, 
после элиминации плода и на пятые сутки после опо-
рожнения матки оценивали показатели коагулограммы 
(фибриноген, протромбиновый индекс, фибриноген В, 
тромбиновое время, толерантность плазмы к гепарину, 
фибринолитическую активность, активность фибрина-
зы, этаноловый тест). После чего было выделено три 
клинические группы.

Первую группу составили 44 женщины с антенаталь-
ной гибелью плода, у которых не было патологических 
отклонений в системе гемостаза (контрольная группа).

Во вторую группу вошли 40 женщин с антенаталь-
ной гибелью плода и нарушением гемостазиологиче-
ских показателей, которые получали традиционную 
терапию до опорожнения матки (простагландины, 
антибиотикопрофилактику).

Таблица 6

Показатели фибринолитической и антифибринолитической активности крови, M±m

Группа
Суммарная 
фибрино-

литическая 
активность

Активатор 
плазминогена Плазмин, мм2

Альфа-2-
макроглобулин, 

мкмоль/л

Альфа-1-
антитрипсин, 

мкмоль/л

Здоровые 
беременные 
(n=10)

36,80±2,57 30,80±1,92 6,00±0,76 5,94±0,23 55,25±5,70

Беременные 
с мертвым 
плодом (n=11)

48,54±6,63* 38,18±4,24* 10,36±2,69* 4,96±0,52* 50,64±4,48*

* — достоверность различий по сравнению с показателями здоровых беременных, p<0,05.
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В третью группу были включены 15 женщин с ан-
тенатальной гибелью плода и патологическими от-
клонениями показателей гемостаза, которым наряду 
с общепринятой терапией проводилась комплексная 
подготовка к родоразрешению. Она включала пере-
ливание свежезамороженной плазмы до опорож-
нения матки (согласно Приказу Минздрава России 
от 02.04.2013 №183н «Об утверждении правил кли-
нического использования донорской крови и (или) 
ее компонентов») и прием энтеросорбента Энтерос-
гель в дозе 15 г три раза в день per os с первых суток 
пребывания в стационаре и на протяжении пяти суток 
после элиминации плода.

Средний возраст женщин первой группы составил 
27,7 года, причем треть женщин были старше 30 лет. 
Первородящих было 18, повторнородящих — 26. Срок 
беременности, при котором наступила антенатальная 
гибель плода, варьировал от 17 до 38 недель. У поло-
вины беременных длительность нахождения погибшего 
плода в полости матки насчитывала менее трех суток. 
У одной женщины в анамнезе было две неразвивающи-
еся беременности.

Средний возраст женщин второй группы равнялся 
27,7 года, причем треть женщин были старше 30 лет. 
Первородящих было 18, повторнородящих — 22. Срок 
беременности находился в пределах от 16 до 38 не-
дель. Только у 1/7 беременных длительность нахожде-
ния погибшего плода в полости матки до родоразре-
шения составила менее трех суток. Неразвивающейся 
беременности в анамнезе у данной группы женщин 
не отмечалось.

Средний возраст женщин третьей группы составил 
27,7 года, причем почти половина (n=7) были в возрас-
те старше 30 лет. Первородящих — 7, повторнородя-
щих — 8. Срок беременности находился в пределах 
от 16 до 34 недель. Только у 1/3 беременных длитель-
ность нахождения погибшего плода в полости матки 
до родоразрешения была менее трех суток. У трех 
женщин в анамнезе отмечалась неразвивающая-
ся беременность, у одной — две неразвивающиеся 
беременности.

Исходом беременности в контрольной группе у 39 
(88,6%) женщин стало самопроизвольное опорожнение 
матки (табл. 7). В пяти случаях пришлось прибегнуть 
к оперативному вмешательству: плодоразрушающей 
операции после расширения цервикального канала 
и амниотомии (n=4) и экстирпации матки в связи с ато-
ническим кровотечением после опорожнения матки 
(n=1).

Во второй группе самопроизвольное прерывание бе-
ременности произошло у 28 (70%) женщин. Оператив-
ные вмешательства в ходе освобождения матки от пло-
да были проведены в 12 (30%) случаях, причем в пяти 
из них — с удалением матки. Так, шести женщинам про-
ведена плодоразрушающая операция, одной — кеса-
рево сечение по поводу антенатальной гибели одного 
плода из двойни, ягодичного предлежания одного пло-
да. В четырех случаях произведена экстирпация матки 
с плодом, в том числе у одной женщины по поводу со-
четания антенатальной гибели плода с множественной 
миомой матки. У одной пациентки произведена экстир-
пация матки из-за атонического и гипокоагуляционного 
кровотечения после опорожнения матки.

В третьей группе самопроизвольное прерывание бе-
ременности наблюдалось в 11 (73,3%) случаях, и только 
четырем женщинам были проведены оперативные вме-
шательства: плодоразрушающая операция (n=3) и экс-
тирпация матки в связи с атоническим кровотечением 
после опорожнения матки (n=1).

У 37 женщин первой группы, 27 женщин второй группы 
и 14 женщин третьей группы кровопотеря была компен-
сированной (до 400 мл). Кровопотеря от 450 до 2000 мл 
после опорожнения матки отмечена у шести (13,6%) 
женщин первой группы, 13 (32,5%) женщин второй груп-
пы, у одной (6,7%) женщины третьей группы. Как следу-
ет из полученных данных, патологическая кровопотеря 
прежде всего наблюдалась у женщин, не получавших 
комплексную терапию с использованием энтеросорбен-
тов и свежезамороженной плазмы.

Таким образом, при антенатальной гибели плода 
формируется особая форма функциональной деятель-
ности плаценты с резким изменением (снижением) 
синтетической активности синцитиотрофобласта и де-
цидуальной оболочки. Функциональная несостоятель-
ность плаценты приводит к перестройке адаптивных 
программ от синтоксических к кататоксическим, ко-
торая сопровождается изменением обмена веществ, 
агрегатного состояния крови, формированием си-
стемного эндотоксикоза. Применение комплексной 
подготовки к прерыванию беременности у женщин 
с антенатальной гибелью плода во втором и третьем 
триместрах при диагностированных изменениях ге-
мостаза (использование свежезамороженной плазмы 
и энтеросорбция Энтеросгелем) повысило эффектив-
ность лечения данной патологии. Снизился уровень 
кровопотери и уменьшилось число оперативных вме-
шательств, в том числе гистерэктомий по поводу мас-
сивных кровотечений.

Таблица 7

Исходы родоразрешений беременных с мертвым плодом, %

Группа Роды 
per vias naturalis

Оперативное 
вмешательство

Экстирпация 
матки

Патологическая 
кровопотеря

Компенсирован-
ная кровопотеря

Первая (n=44) 88,6 11,4 2,3 13,6 84,1

Вторая (n=40) 70,0 30,0 10,0 32,5 67,5

Третья (n=15) 73,3 26,7 6,7 6,1 93,3
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Аннотация. В  последние годы наблюдается прогрессиру-
ющий рост числа случаев врастания плаценты, и в ближай-
шие годы, вероятно, цифры будут расти в результате увели-
чения числа операций кесарева сечения и вспомогательных 
репродуктивных технологий. Ключом к  улучшению исходов 
беременностей и родов является пренатальная диагностика. 
По  мере роста заболеваемости повышается квалификация 
врачей-клиницистов, и  в  настоящее время УЗИ не  уступает 
МРТ в  диагностике при выполнении обследования опытным 
специалистом, особенно при передней инвазии плаценты. 
Ультразвуковая диагностика — это процедура выбора для по-
становки диагноза. Рост числа случаев врастания плаценты 
обусловил необходимость разработки новых хирургических 

методов в  попытке улучшить исходы и  снизить вероятность 
осложнений при ее  хирургическом лечении. Лечение ано-
мальной инвазии плаценты зависит от  диагноза, то есть 
accreta, increta или percreta с вовлечением или без вовлечения 
соседних органов, имеющихся хирургических и анестезиоло-
гических знаний, ресурсов, а также выбора женщины касаемо 
сохранения ее фертильности. Врастание плаценты является 
прямым показанием к  оперативному родоразрешению. При 
этом используется преимущественно спинальная или эпиду-
ральная аналгезия.

Ключевые слова: плацента, врастание плаценты, кеса-
рево сечение, хирургический гемостаз, баллонная окклюзия 
общих подвздошных артерий.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
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Annotation. In recent years, there has been a progressive 
increase in the number of cases of placenta accretion, and in 
the coming years, these numbers are likely to grow as a result 

of an increase in the number of cesarean sections and assisted 
reproductive technologies. The key to improving pregnancy and 
delivery outcomes is prenatal diagnosis. As the incidence increases, 
the qualification of clinician’s increases, and currently ultrasound 
is not inferior to MRI in the diagnosis when performed by an 
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PREDICTION POSSIBILITIES AND BLOOD SAVING IN PLACENTA ACCRETA
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А ктуальность исследования врастания плаценты 
имеет высокую ценность в связи с тем, что ежегод-

но беременные женщины с данным диагнозом страдают 
от  массивных кровотечений, которые обуславливают 
длительное послеоперационное восстановление, поте-
рю репродуктивных способностей при удалении матки 
или, в тяжелых случаях, смерть женщины.

Плацента, или  детское место, является связующим 
звеном между организмом матери и ребенком, наруше-
ние образования и  функций которого может приводить 
к фатальным последствиям. Врастание плаценты — это 
гистопатологический термин для обозначения состояния 
ненормального прикрепления плаценты к  стенкам мат-
ки, при этом плацента не отделяется полностью или ча-
стично от ее стенок. На сегодняшний день считается, что 
предшествующее повреждение эндометрия (гистеро-
томия, кесарево сечение, кюретаж и др.) способно при-
вести к нарушению децидуализации в соответствующей 
области матки, кроме того, возможно развитие враста-
ния у женщин без предшествующей операции на матке, 
но с ее патологией, такой как двурогая матка, хрониче-
ский эндометрит, аденомиоз, подслизистая миома и ми-
отоническая дистрофия [1—4]. Это способствует трофо-
бластической инфильтрации, что позволяет проникать 
глубоко внутрь миометрия или  даже в  органы малого 
таза. В связи с увеличением за последние годы частоты 
хирургических вмешательств на  репродуктивных орга-
нах, а особенно возрастание родоразрешений путем ке-
сарева сечения, проблеме врастания плаценты следует 
уделять большее внимание.

Врастание плаценты различают по степени прораста-
ния в миометрий:
•	 placenta accreta vera — прикрепление ворсин 

хориона непосредственно к поверхности 
миометрия;

•	 placenta increta — инвазия в миометрий;
•	 placenta percreta — прорастание в миометрий, 

серозную оболочку и органы малого таза [5].

Самым грозным осложнением в акушерстве, в том чис-
ле при врастании плаценты, являются маточные крово-
течения, которые приводят к  вторичным осложнениям, 
включая коагулопатию, полисистемную органную недо-
статочность и смерть. Данное состояние требует прове-
дения срочных реанимационных мероприятий, а  также 
гемотрансфузионной терапии. Хирургические риски воз-
растают с глубиной плацентарной инвазии, причем жен-
щины с перкретом плаценты чаще нуждаются в дополни-
тельных препаратах крови, имеют урологические травмы 
и нуждаются в госпитализации в отделение интенсивной 
терапии, чем женщины с плацентой accreta (vera). Сохра-
ненная плацентарная ткань и  вторичная атония матки 
остаются одной из  наиболее распространенных при-
чин массивных акушерских кровотечений во всем мире, 

и  послеродовых кровотечений в  частности. Любая по-
пытка вручную удалить плаценту обычно провоцирует 
сильное кровотечение и ассоциируется с высокой мате-
ринской заболеваемостью и смертностью. Однако сохра-
ненная плацента, которая просто задерживается в мат-
ке после родов вследствие сужения шейки, не  должна 
включаться в категорию врастания [6, 7, 8].

Гистологически при нормальной плацентации граница 
между плацентой и миометрием состоит из синцитиаль-
ных гигантских клеток, являющихся продуктом слияния 
трофобластических клеток. Окончательным гистологи-
ческим диагнозом врастания плаценты является прямой 
контакт ворсинчатой ткани плаценты с  лежащим в  ее 
основе миометрием. Трофобласты не сливаются и не из-
меняют фенотип — это имеет важное значение для кли-
нической картины, поскольку гигантские клетки дегене-
рируют, но клетки трофобласта сохраняют инвазивные 
качества. Трофобласты подвергаются гипертрофии и ги-
перплазии [9, 10].

Предродовые симптомы варьируют в  зависимости 
от локализации и инвазивности, но могут включать кро-
вотечение, боль или  протекают латентно. Поскольку 
плацента не  отделяется от  матки, врастание часто ас-
социируется с послеродовым кровотечением у женщин. 
Объем кровоизлияния колеблется от  1 до  3  л и  может 
привести к летальному исходу в результате обескровли-
вания [11, 12, 13].

Переходя к  диагностике, необходимо отметить, что 
при современном уровне осведомленности о  данном 
заболевании, а  также высокой детализации при визу-
альном осмотре во  время инструментальных методов 
исследования, обнаружить риски врастания можно уже 
на  ранних сроках беременности [14]. Ультразвуковая 
диагностика  — это процедура выбора для  постановки 
диагноза. Характерными признаками являются нару-
шение архитектоники сосудов плацентарной площадки, 
истончения участков миометрия, широкие промежутки 
в межворсинчатом пространстве хориона. Ультразвуко-
вое исследование необходимо проводить при полном мо-
чевом пузыре (примерно 200—300 мл). Контур мочевого 
пузыря имеет жизненно важное значение для определе-
ния нижнего сегмента матки, который предположитель-
но является местом предыдущего кесарева сечения, что 
делает возможной оценку положения плаценты по  от-
ношению к  предполагаемому месту рубца. Без  полного 
мочевого пузыря такие признаки, как разрыв стенки мо-
чевого пузыря, выпуклость плаценты и гиперваскуляри-
зация матки, не могут быть должным образом оценены. 
Сонографическая диагностика нарушений плаценты яв-
ляется крайне точной, с чувствительностью 90,7%. Она 
возможна уже на 15-й неделе беременности. Изменение 
концентрации некоторых сывороточных биомаркеров об-
наружено у  женщин c врастанием плаценты. Показано, 

experienced specialist, especially in the case of anterior placental 
invasion. Ultrasound diagnostics is the procedure of choice for 
making a diagnosis. This growth also necessitated the development 
of new surgical methods in an attempt to improve outcomes and 
reduce the likelihood of complications in the surgical treatment 
of placenta accretion. Treatment of abnormal placenta infestation 
depends on the diagnosis, i.e. accreta, increta or percreta with 

or without involvement of neighboring organs, available surgical 
and anesthetic knowledge, resources, and the woman’s choice 
regarding the preservation of her fertility. Placenta accretion is 
a  direct indication for operative delivery. This type of anesthesia 
is mainly spinal or epidural analgesia.

Keywords: placenta, placenta accretion, cesarean section, 
surgical hemostasis, balloon occlusion of the common iliac arteries.
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что у  женщин с  инкретой и  перкретой были повышены 
уровни альфа-фетопротеина материнской сыворотки, 
что было подтверждено в  последующих исследовани-
ях. Также наблюдались аномально повышенные уровни 
свободного бета-ХГЧ. Экспериментальные исследования 
показали, что количество бесклеточной фетальной ДНК 
в  материнской сыворотке может быть предсказатель-
ным для инвазивной плацентации. Однако в настоящее 
время серологические маркеры не считаются абсолютно 
достоверными при обследовании женщин с подозрением 
на патологическую адгезию плаценты [15, 16].

Врастание плаценты является прямым показанием 
к  оперативному родоразрешению. При этом использу-
ется преимущественно спинальная или  эпидуральная 
аналгезия. Как длительность хирургической операции, 
так и  предполагаемая кровопотеря являются важны-
ми факторами при принятии решения о  типе анесте-
зии. Большинство пациентов способны переносить как 
длительную операцию, так и  значительную кровопоте-
рю под  эпидуральной анестезией, с  переходом на  об-
щую анестезию, если этого требует конкретный случай 
по  клиническим показаниям. Частота перехода на  об-
щую анестезию составляет от 29 до 55% [17].

Аутологичное сохранение кровяных клеток позволяет 
свести к  минимуму переливание аллогенных эритроци-
тов у  некоторых пациенток с  высоким риском массив-
ного акушерского кровотечения, низкой предопераци-
онной концентрацией гемоглобина, редкими группами 
крови. Поскольку ретрансфузия рассматривается как 
относительно дорогостоящая и  трудоемкая манипуля-
ция, в настоящее время во многих акушерских центрах, 
занимающихся проблемами врастания, чаще используют 
трансфузию донорской кровью. Важно, чтобы при за-
боре собственной крови во время операции попадание 
инородных веществ было сведено к абсолютному мини-
муму, включая амниотическую жидкость, микроорганиз-
мы, кровь плода и экзогенные хирургические растворы, 
такие как современные гемостатики. Они не могут быть 
должным образом отфильтрованы с помощью оборудо-
вания для аутотрансфузии и могут быть реинфузированы 
непосредственно в материнский кровоток с  теоретиче-
скими осложнениями, включая эмболию, изоиммуниза-
цию и  тромбоз. Следовательно, можно сделать вывод, 
что подготовка собственной крови женщины в  объеме 
450—500 мл позволит снизить риск применения донор-
ской крови, однако остается риск развития плацентар-
ной недостаточности [18, 19, 20].

Консервативное лечение как аномально адгезивной, 
так и инвазивной плаценты направлено на предотвраще-
ние гистерэктомии, а также связанных с ней заболева-
ний и осложнений. В международной литературе описа-
ны различные методы консервативного лечения  — это 
экстирпативная техника (ручное удаление плаценты), 
оставление плаценты in situ или выжидательный подход, 
одноэтапная консервативная хирургия. Эти методы ис-
пользуются отдельно или в комбинации [21, 22].

Основная цель оставления плаценты in situ заключа-
ется в том, чтобы попытаться снизить риск тяжелой ма-
теринской заболеваемости во время кесарева сечения. 
Насильственное удаление инвазивной плаценты с вор-

синками, которые вросли в глубокие маточные сосуды, 
увеличивает риск массивного акушерского кровоте-
чения и необходимость гистерэктомии. Неконтролиру-
емое кровотечение приведет к коагулопатии, а также 
усложнит хирургическую процедуру, увеличивая риск 
травм преимущественно мочевого пузыря и  мочеточ-
ников и  их возможных осложнений, таких как пузыр-
но-мочеточниковый свищ [23]. Успешные консерватив-
ные методы лечения также сохранят фертильность 
и уменьшают психологические и социальные проблемы 
женщины, связанные с потерей матки. Использование 
временных внутренних подвздошных баллонов спорно: 
с одной стороны, они могут уменьшить потенциальную 
потерю крови, но существует риск серьезных осложне-
ний в виде повреждения эндотелия, тромбоза, непред-
намеренной закупорки сосудов, инфекции и задержки 
окончательного лечения, следовательно, рутинное при-
менение не рекомендуется [24, 25, 26].

Лечение аномальной инвазии плаценты зависит 
от диагноза, то есть aсcreta, increta или percreta с во-
влечением или  без вовлечения соседних органов, 
имеющихся хирургических и анестезиологических зна-
ний, ресурсов, а  также выбора женщины касаемо со-
хранения ее  фертильности. Независимо от  выбора 
хирургической техники, женщины с  высоким риском 
или подтвержденной аномально инвазивной плацентой 
должны наблюдаться в  специализированном центре 
с  хирургическим уклоном и  многопрофильной коман-
дой, которая имеет опыт в разрешении таких сложных 
случаев с немедленным привлечением продуктов кро-
ви, интервенционной радиологической службой, отде-
лением интенсивной терапии и  интенсивной терапии 
новорожденных [27].

Современные технологии позволили прийти к отсро-
ченной, или  интервальной, гистерэктомии. При таком 
подходе к лечению плаценту оставляют на месте после 
родов, а через несколько недель планируют приступить 
к  гистерэктомии. В  некоторых случаях сосудистые хи-
рурги могут проводить селективную эмболизацию пла-
центарных сосудов. Специалисты выбрали этот подход 
в надежде, что время позволит регрессировать объему 
плаценты, и риск кровотечения будет снижен во время 
гистерэктомии. Этот подход может быть особенно бла-
гоприятным в случаях обширной инвазии плаценты с во-
влечением соседних структур, таких как параметрий, 
когда иссечение приведет к кровоизлиянию и потребу-
ется срочный гемостаз, что приведет к высокому риску 
повреждения сосудов или органов. Учитывая значитель-
ный риск тяжелой заболеваемости и смертности в этих 
случаях, отсроченная гистерэктомия должна быть ис-
пользована для  женщин, которые высоко мотивиро-
ваны, должным образом консультированы и  способны 
придерживаться строгого наблюдения в  высококвали-
фицированных и оборудованных медицинских учрежде-
ниях [28].

Плановые роды рекомендуются в  период от  35 
до 37 недель для достижения наилучшего баланса меж-
ду риском преждевременных родов и риском экстренных 
родов. Женщины с  множественными эпизодами пред-
родовых кровотечений или  кровотечений до  32  недель 



26 №5 (75) • 2020 www.akvarel2002.ru

АКУШЕРСТВО • ГИНЕКОЛОГИЯ

беременности подвергаются повышенному риску 
преждевременных родов. У этих пациенток сроки родов 
должны определяться индивидуально в  каждом кон-
кретном случае, чтобы минимизировать риски для мате-
ри и плода [29].

Таким образом, исходя из  всего вышеизложенного, 
можно сделать вывод о  том, что врастание плаценты 
считается тяжелым осложнением беременности и может 
сопровождаться значительным и  потенциально опас-
ным для жизни перипартальным кровоизлиянием. Име-
ющееся кесарево сечение в  анамнезе и  предлежание 
плаценты являются двумя основными факторами риска 

его  развития. Врастание сопровождается многими се-
рьезными осложнениями, наиболее распространенными 
из  которых являются коагулопатия и  даже гистерэкто-
мия. Разработка и  введение в  практику эффективного 
метода гемостаза значительно улучшит качество жизни 
матери и исходы заболевания [30]. Для обеспечения оп-
тимальных условий по оказанию помощи у  этих ослож-
ненных пациенток рекомендуется направление в центр, 
где имеются кадры соответствующей подготовки с  до-
ступом к специалистам в области хирургических специ-
альностей, анестезиологии, трансфузионной медицины 
и интенсивной терапии.
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Контроль Качества

Р ак анального канала встречается редко — с часто-
той 1,5:100000 человек в год [2]. Плоскоклеточный 

рак составляет около 1% всех опухолей желудочно-ки-
шечного тракта и около 6% опухолей аноректальной 
зоны [1, 2]. Заболеваемость неуклонно возрастает из-
за роста распространенности наиболее сильных фак-
торов риска, вируса иммунодефицита человека (ВИЧ) 
и вируса папилломы человека (ВПЧ), главным образом, 
подтипа HPV-16 [3, 4, 5]. Aнальный рак (АР) также силь-
но связан с подавлением иммунитета у реципиентов 
трансплантата [3]. Другие факторы риска включают 
дисплазию шейки матки, аутоиммунные расстройства 
и курение [4]. В некоторых сообщениях также проде-
монстрирован повышенный риск развития АР у паци-
ентов с давней тяжелой перианальной фистулирующей 
болезнью Крона [5, 6, 7]. В этих случаях АР возникает 
в более раннем возрасте.

В системе TNM местная распространенность опухолей 
анального канала стадируется по следующим критериям 
[1, 5]: T1 — максимальный размер опухоли до 2 см; Т2 — 
максимальный размер опухоли превышает 2 см, но ме-
нее 5 см; Т3 — максимальный размер опухоли более 5 см; 
Т4 — опухоль любого размера с инвазией в смежные ор-
ганы (влагалище, уретру, мочевой пузырь). Важно отме-
тить, что инвазия в стенку прямой кишки, перианальную 
кожу, подкожную клетчатку и сфинктер не относится 
к стадии Т4.

Для рака прямой кишки в TNM 8, применяемой повсе-
местно с 2020 года: Тis — преинвазивный рак (интраэ-
пителиальная инвазия или инвазия собственной пла-
стинки слизистой оболочки принципиально недоступна 
для МРТ в условиях рутинной визуализации); Т1 — опу-
холь распространяется в подслизистый слой стенки 
кишки; Т2 — опухоль распространяется на мышечный 
слой, без прорастания в стенки кишки; Т3 — опухоль 

прорастает все слои стенки кишки с распространением 
в жировую клетчатку, без поражения соседних органов. 
Для опухолей, расположенных в верхнеампулярном от-
деле прямой кишки и ректосигмоидном отделе толстой 
кишки (покрытых брюшиной), параметр Т3 характеризу-
ет распространение опухоли до субсерозной оболочки 
(не прорастают серозную оболочку). При этом исполь-
зуют МРТ-подклассификацию Т3 рака прямой кишки. 
Для персонализации показаний к предоперационному 
лечению Т3 рака прямой кишки используется основан-
ная на данных МРТ дополнительная классификация 
по MERCURY: Т3а — инвазия в мезоректальную клет-
чатку менее 1 мм; Т3b — инвазия в мезоректальную 
клетчатку 1—5 мм; Т3с — инвазия в мезоректальную 
клетчатку 5—15 мм; Т3d — инвазия в мезоректальную 
клетчатку более 15 мм. 

Т4 — опухоль прорастает в окружающие органы и тка-
ни или серозную оболочку при локализации в верхне-
ампулярном отделе прямой кишки и ректосигмоидном 
отделе толстой кишки (покрытых брюшиной); Т4а — про-
растание висцеральной брюшины; Т4b — прорастание 
в другие органы и структуры.

Символ N указывает на наличие или отсутствие ме-
тастазов в регионарных лимфатических узлах. Для рака 
прямой кишки: NХ — недостаточно данных для оценки 
регионарных лимфатических узлов; N0 — поражения ре-
гионарных лимфатических узлов нет; N1 — метастазы 
в 1—3 (включительно) регионарных лимфатических уз-
лах; N1a — метастазы в 1 регионарном лимфатическом 
узле; N1b — метастазы в 2—3 лимфатических узлах; 
N1c — диссеминаты в брыжейке без поражения регио-
нарных лимфатических узлов; N2 — метастазы в более 
чем 3-х регионарных лимфатических узлах; N2a — по-
ражено 4—6 лимфатических узлов; N2b — поражено 7 
и более лимфатических узлов.

мР-вИзуАлИзАцИя
пРИ РАкЕ АНАльНОгО кАНАлА И пРямОй кИШкИ

Д. Я. Иозефи, М. А. Винидченко, Н. С. Демченко

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

Annotation. The article presents an analysis of capabilities of 
a method of magnetic resonance imaging (MRI) in visualization of 
the anatomy of the anal canal, rectal ampulla and perianal tissues 
in conditions of tumor infiltration. On 20 patients with squamous 
cell carcinoma of the anal canal and 20 patients with rectal 
adenocarcinoma, an analysis of the diagnostic capabilities of 
magnetic resonance imaging of the pelvis in establishing the T- and 

N-stages of the anal canal cancer and assessment of tumor spread 
to individual layers of the sphincter, levators, and rectal ampulla 
was carried out. The method was found to be highly informative in 
visualizing the anatomy of the anal canal, as well as high diagnostic 
indices for T- and N-staging and assessment of the local prevalence 
of cancer of the anal canal and rectal ampulla.

Keywords: magnetic resonance imaging, anatomy of the 
anal canal, cancer of the anal canal, staging, ampullar region, 
lymphogenous metastasis.

mR-ViSUaliZaTiON iN aNal CaNCeR aND ReCTal CaNCeR

Аннотация. В статье представлен анализ возможностей 
метода магнитно-резонансной томографии (МРТ) в визуа-
лизации анатомии анального канала, ампулы прямой кишки 
и перианальных тканей в условиях опухолевой инфильтрации. 
На 20 пациентах с плоскоклеточным раком анального канала 
и 20 пациентах с аденокарциномой прямой кишки проведен 
анализ диагностических возможностей магнитно-резонанс-
ной томографии таза в установлении Т- и N-стадии рака аналь-
ного канала и оценки распространения опухоли на отдельные 

слои сфинктера, леваторов, ампулы прямой кишки. Выявлена 
высокая информативность метода в визуализации анатомии 
анального канала, а также высокие диагностические показа-
тели по Т- и N-стадированию и оценке местной распростра-
ненности рака анального канала и ампулы прямой кишки.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, 
анатомия анального канала, рак анального канала, стадиро-
вание, ампулярный отдел, лимфогенное метастазирование.



28 №5 (75) • 2020 www.akvarel2002.ru

ОНКОЛОГИЯ • ДИАГНОСТИКАруБриКа

2 №5 (75) • 2020 №5 (75) • 2020 3www.akvarel2002.ru

Для плоскоклеточного рака анального канала в TNM 
8 пересмотра к регионарным лимфатическим узлам от-
носятся лимфоузлы мезоректума (аноректальные, са-
кральные), внутренние и наружные подвздошные (ги-
погастральные), паховые: NХ — недостаточно данных 
для оценки регионарных лимфатических узлов; N0 — по-
ражения регионарных лимфатических узлов нет; N1а — 
метастазы в лимфатические узлы мезоректума, паховые, 
внутренние подвздошные; N1b — метастазы в наружные 
подвздошные лимфатические узлы; N1с — метастазы 
в наружные подвздошные и внутренние подвздошные / 
паховые / мезоректальные лимфатические узлы.

Параметр М характеризует наличие или отсутствие 
отдаленных метастазов: М0 — отдаленных метастазов 
нет; М1 — наличие отдаленных метастазов; М1a — на-
личие отдаленных метастазов в одном органе; М1b — на-
личие отдаленных метастазов более чем в одном органе; 
M1c — метастазы по брюшине.

Современные протоколы МРТ помогают диагностиро-
вать местно-распространенные опухоли прямой кишки 
(категории T3c-d, T4, N1 и N2), для которых показана нео-
адъювантная химиолучевая терапия. При повторном об-
следовании после неоадъювантной химиолучевой тера-
пии, в дополнение к переоценке признаков, отмеченных 
во время первичной стадии, МРТ может помочь в оценке 
ответа на лечение.

Исследование патологической сосудистой сети в опу-
холи и перитуморальных тканях определяет параметр 
экстрамуральной сосудистой инвазии (EMV). Ее глубина 
и степень выраженности роста патологических сосудов 
определяются преимущественно VEGF-А и VEGF-R. Со-
гласно исследованиям, проведенным О. И. Кит и соав-
торами [20], баланс VEGF-А/VEGF-R в ткани злокаче-
ственной опухоли прямой кишки, отражающий уровень 
свободного VEGF-А, превосходил показатель условно 
здоровой ткани в 6,7 раза. Содержание инсулиноподоб-
ных факторов роста IGF-I, IGF-II и TGF-β1 опухоли было 
выше, чем в соответствующей линии резекции, соответ-
ственно в 1,8, в 2,7 и в 1,9 раза. Все показатели уровня 
изученных ростовых факторов в перифокальной зоне 
злокачественной опухоли прямой кишки не имели досто-
верных отличий от значений в условно здоровой ткани 
по линии резекции. Согласно опыту, полученному на соб-
ственных МР-исследованиях и при пересмотре данных 
с носителей в рамках телемедицины, этот прогностиче-
ски значимый компонент опухолевого роста может быть 
не описан и не учтен.

Учитывая динамичное развитие хирургии рака аналь-
ного канала и прямой кишки, внедрение футлярной мо-
билизации, лапароскопической технологии, циркулярных 
степлеров, акцент на сфинктеросохраняющие операции 
при локализации опухоли во всех отделах ампулярной 
части прямой кишки, наряду с доказанными оптимальны-
ми отдаленными онкологическими и функциональными 
результатами повышает требования к МР-визуализации. 
С улучшением диагностических технологий сохраняется 
роль эндоскопических методов визуализации и верифи-
кации на фоне снижения значимости УЗИ и КТ и повы-
шения доверия хирургов и радиологов к данным МРТ. 
Системное применение новых технологий за счет плани-
рования уменьшает травматизм операций и в ряде случа-
ев позволяет повысить агрессивность хирургии при мест-

нораспространенных формах рака прямой кишки и при 
резектабельных отдаленных метастазах за счет сокра-
щения эксплоративных лапаротомий и вмешательств, 
ограниченных наложением стомы; параллельно данные 
КТ- и МРТ-исследований применяются для прецизионно-
го планирования облучения. Распространенные формы 
рака прямой кишки (инвазия в прилежащие органы, маги-
стральные сосуды, костные структуры) и диссеминация 
(наличие отдаленных метастазов в паренхиматозные ор-
ганы, канцероматоза брюшины) должны быть особенно 
тщательно описаны, поскольку являются основной при-
чиной отказа от активной хирургической тактики. Точ-
ное определение стадии опухолевого процесса при раке 
прямой кишки позволяет выбрать наиболее рациональ-
ную схему лечения с учетом международных руководств 
и клинических рекомендаций.

Ключевые различия между анальной карциномой 
и раком прямой кишки приведены в таблице 1.

Таблица 1

Параметр РПК АР

Типичный гистотип Аденокарцинома Плоскоклеточный 
рак

Т-стадирование По глубине инвазии По размеру

N-стадирование По числу 
лимфоузлов

По локализации 
лимфоузлов

Определение 
регионарных 
лимфоузлов

Мезоректальные, 
внутренние 

подвздошные, 
нижние брыжеечные

Нижние 
мезоректальные, 

внутренние 
подвздошные, 

нижние 
брыжеечные, 

паховые 
и бедренные

Лучевая терапия
T3 или выше 

с поражением 
лимфоузлов

Стандартно 
для рака анального 

канала и Т2 
и выше — для рака 

анального края

Для планирования терапевтической траектории поми-
мо стадирования по системе TNM критически важной яв-
ляется оценка взаимодействия опухолей аноректальной 
локализации с составляющими сфинктерного аппарата 
анального канала — наружным и внутренним сфинкте-
рами, а также межсфинктерным пространством, тазовой 
брюшиной, леваторами, мезоректальной фасцией и ее 
сосудами [12—17].

Целью исследования явилось изучение магнитно-ре-
зонансной (МР) анатомии аноректальной области, а так-
же анализ возможностей МРТ в оценке местной распро-
страненности рака прямой кишки и анального канала.

мАтЕРИАлы И мЕтОДы
В исследуемую группу вошли данные МРТ 40 па-

циентов: 20 — с РПК и 20 — с верифицированным ра-
ком анального канала на различных стадиях. Средний 
возраст в первой подгруппе составил 58,4±12,7 года, 
45% пациентов были мужчины (n=9), 55% — женщины 
(n=11). Средний возраст во второй подгруппе достигал 
34,5±11,2 года, 45% составляли мужчины (n=9), 55% — 
женщины (n=11).

Всем обследуемым выполнялась МРТ таза по стан-
дартизированному протоколу, включавшему три серии 
Т2 (в сагиттальной плоскости, в аксиальной плоскости, 
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анатомически ориентированной плоскости перпенди-
кулярно опухоли прямой кишки или анального канала 
и в корональной плоскости) толщиной 3—4 мм, одну се-
рию корональных Т2FS и одну серию аксиальных диф-
фузионно-взвешенных изображений (ДВИ) с диффу-
зионными факторами b=0 и 1000 с/мм2 и последующим 
автоматическим построением карт измеряемого коэф-
фициента диффузии (ADC). ADC использовали для диф-
фузионного анализа, измерения проводились дважды 
одним рентгенологом. ADC измеряли по наименьшему 
значению, величине при максимальной толщине стенки 
и по наиболее отчетливо определяемой инфильтрации, 
выделенной рентгенологом, а также по среднему значе-
нию в максимально определяемой зоне инфильтрации. 
Для сравнения показателей ADC между томограммами 
рака прямой кишки и анального канала, а также в из-
мерениях интенсивности сигнала (ИС) использовался 
t-критерий Стьюдента. ИС определялась автоматиче-
ски в программе RadiANT при количественном анали-
зе среднее значение ИС в области интереса (region of 
interest, ROI). Гетерогенность сигнала (степень выражен-
ности неравномерности распределения сигнала) опре-
делялась в STIR при количественном анализе разброса 

значений ИС внутри изучаемой области (ROI). Этот по-
казатель может быть оценен как абсолютное значение 
стандартного отклонения ИС или отношение стандарт-
ного отклонения к самой величине ИС в области инте-
реса (ROI). Больший интерес для исследователя пред-
ставляет относительная гетерогенность. Оценивали ИС 
по абсолютному значению и как отношение ИС в обла-
сти, соответствующей опухолевой инфильтрации, к ИС 
от большой ягодичной мышцы. Границами зоны покры-
тия на аксиальных изображениях были уровень верхнего 
края подвздошных костей и уровень на 6 см дистальнее 
анального отверстия, на уровне больших вертелов бе-
дренных костей. Измерение размеров опухоли и оценка 
местной распространенности проводились на Т2 в трех 
плоскостях, для стадирования по системе TNM для рака 
анального канала использовался наибольший размер 
опухоли.

Всем пациентам с опухолями анального канала 
или прямой кишки после контрольной МРТ выполнялся 
объем лечения, соответствующий клиническим рекомен-
дациям. Эффективность МРТ оценивалась путем срав-
нения с данными патоморфологического исследования 
удаленных при оперативном лечении препаратов.

Рис. 1. МР-семиотика рака ампулы прямой кишки с распространением на анальный канал: а — на Т2ВИ сигнал от опухоли умеренно 
гиперинтенсивный относительно скелетных мышц; б — на FatSat сигнал от опухоли также гиперинтенсивен; в, г (нижний ряд) — 
диффузные изображения: DWI с диффузионным фактором (b-фактором 500 и 1000 с/мм2), сигнал от опухоли гиперинтенсивный, 
ADC 0,00069—0,00071 мм2/с. Верификация — га №496/2039—43 от 06.02.2020 г. — G2 аденокарцинома.

в г

а б
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РЕзультАты ИССлЕДОвАНИя
Оценка местной распространенности опухоли. 

Во всех случаях опухоль анального канала характеризо-
валась умеренно гиперинтенсивным сигналом на Т2ВИ 
относительно скелетной мускулатуры. Сигнал от опухо-
ли на Т1ВИ был неспецифическим, на картах ADC опре-
делялась рестрикция диффузии, в DWI — резко гиперин-
тенсивный сигнал (рис. 1, 2).

В группе пациентов c АР наибольшее число опухолей 
(n=15; 75%) имело максимальный размер от 2 до 5 см 
и относилось к стадии Т2. Всего у 5 из 20 (25%) пациентов 
с АР была запущенная опухоль.

У большинства больных группы РПК отмечен местно-
распространенный рост опухоли прямой кишки pТ3-Т4 — 
95%. Метастатическое поражение параректальных 

лимфатических узлов обнаружено у 90% больных, отда-
ленные метастазы — в 25% случаев.

Распределение опухолей в зависимости от стадии, 
по данным МРТ, представлено в таблице 2.

Среднее значение максимального размера опухоли 
по данным МРТ составило 4,3±2,1 см для плоскоклеточ-
ного АР и 6,7±2,7 см — для аденокарцином ампулярного 
отдела.

Распределение опухолей анального канала и прямой 
кишки в зависимости от взаимоотношения с окружаю-
щими структурами и от степени рестрикции диффузии 
представлено в таблицах 3—6.

Среднее значение ADC при плоскоклеточных опухо-
лях анального канала составляло 0,7±0,18х10–3 мм2/с, ми-
нимальное значение — 0,54±0,15х10–3 мм2/с для ранних 
опухолей, для запущенных опухолей анального канала 

Рис. 2. МР-семиотика карциномы анального канала: а — на Т2ВИ сигнал от опухоли умеренно гиперинтенсивный относительно скелетных 
мышц; б — на FatSat сигнал от опухоли также гиперинтенсивен; в, г — диффузно-взвешенные изображения (DWI) с диффузионным 
фактором 500 и 1000 с/мм2, сигнал от опухоли гиперинтенсивный, ADC 0,0008—0,0009 мм2/с. Верификация №88661—64/19. В биоптате — 
умеренно дифференцированная (G2) плоскоклеточная карцинома с признаками ороговения, без подлежащей ткани.

в г

а б

Таблица 2

Распределение числа опухолей анального канала в зависимости от ТNM критериев стадирования опухоли

Критерий T N M Средняя протяженность

АР Т2—15. Т3—4. Т4—1. N0—14. N1—6. M0—19. M1—1. 43 мм

РПК Т2—1. Т3—16. Т4—3. N0—1. N1—16. N2—3. M0—18. М1—2. 67 мм
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среднее значение — 0,86±0,16х10–3 мм2/с, минимальное 
значение — 0,51±0,19х10–3 мм2/с, средние значения до-
стоверно различались (p=0,05).

Среднее значение ADC аденокарцином состав-
ляло 0,87±0,18х10–3 мм2/с, минимальное значение — 
0,57±0,15х10–3 мм2/с для ранних опухолей; среднее 
значение — 0,96±0,12х10–3 мм2/с, минимальное значе-
ние — 0,56±0,15х10–3 мм2/с для запущенных опухолей пря-
мой кишки, средние значения достоверно различались 
(p=0,05).

При этом наиболее высокие значения коэффициента 
ADC выявлены у 2 пациентов с муцинозными компонен-
тами в аденокарциномах прямой кишки, а наиболее низ-
кие — у пациентов с местно-распространенными плоско-
клеточными раками анального канала.

Интенсивность сигнала от опухоли и ее отноше-
ние к сигналу от скелетной мышцы показали значимое 
различие при p=0,004, с более интенсивным сигналом 
в FatSat и T2 от плоскоклеточного рака, чем от аденокар-
цином (табл. 7), достоверно более высоким отношением 

Таблица 3

Распределение опухолей анального канала в зависимости от взаимоотношения с окружающими 
структурами и состоянием сфинктерного аппарата

Распространенность опухоли Число пациентов Доля пациентов, %

В пределах внутреннего сфинктера 2 10

Инфильтрация межсфинктерного пространства или наружного сфинктера 13 65

Инфильтрация клетчатки седалищно-прямокишечной ямки 2 10

Инфильтрация леваторов 2 10

Инфильтрация соседних органов 1 5

Распространение на нижнеампулярный отдел 4 20

Таблица 4

Распределение опухолей прямой кишки в зависимости от взаимоотношения с анатомическими 
структурами сфинктерного аппарата

Распространенность опухоли Число пациентов Доля пациентов, %

В пределах мышечного слоя 1 5

Инфильтрация мезоректальной клетчатки на глубину до 5 мм 14 70

Инфильтрация мезоректальной клетчатки на глубину до 10 мм 1 5

Инфильтрация мезоректальной клетчатки на глубину до 15 мм 1 5

Инфильтрация мезоректальной фасции (CRM+) 2 10

Распространение на соседние органы 3 15

Распространение на тазовую брюшину 2 10

Таблица 5

Распределение опухолей анального канала и прямой кишки в зависимости от степени рестрикции диффузии, мм2/с

Значение коэффициента ADC Менее 0,0006 0,0006—0,0008 0,0008—0,001 Более 0,001

Опухоли прямой кишки 5 10 3 2

Опухоли анального канала 4 12 3 1

Таблица 6

Показатели рестрикции диффузии МРТ в определении стадии рака анального канала и прямой кишки, мм2/с

Критерий АР РПК

Минимальное значение для Т1—Т2 0,54±0,15х10–3 0,57±0,15х10–3

Среднее значение для Т1—Т2 0,70±0,18х10–3 0,87±0,18х10–3

Минимальное значение для Т3—Т4 0,51±0,19х10–3 0,56±0,15х10–3

Среднее значение для Т3—Т4 0,86±0,16х10–3 0,96±0,12х10–3

Таблица 7

Интенсивность сигнала от опухоли и ее отношение к сигналу от скелетной мышцы

Значение ИС в T2FatSat CO в T2FatSat CO / ИС в T2FatSat ИС опухоли / ИС мышцы в T2FatSat

Опухоли прямой кишки 458,5 32,7 0,071 2,68

Опухоли анального канала 675,1 81,7 0,121 2,01

Значение ИС в T2 CO в T2 CO / ИС в T2 ИС опухоли / ИС мышцы в T2

Опухоли прямой кишки 394,7 31,8 0,080 2,551

Опухоли анального канала 731,3 136,8 0,187 5,346
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сигнала от опухоли в сравнении с мышцей при плоско-
клеточном раке, чем при аденокарциноме (p=0,001).

Показатели чувствительности и специфичности мето-
да МРТ в определении стадии рака анального канала от-
ражены в таблице 8.

Как следует из таблицы, метод МРТ характеризует-
ся наибольшей чувствительностью и специфичностью 
для стадирования и рестадирования опухолей прямой 
кишки (100% и 95%), для анального канала чувствитель-
ность и специфичность достигают 95%. МРТ также обла-
дает высокой точностью, в том числе для установления 
Т4-стадии опухоли.

зАключЕНИЕ
Была выявлена значительная разница между сред-

ней ADC-величиной распространенных и ранних опухо-
лей с тенденцией к повышению значения ADC с ростом 

опухоли. Интенсивность сигнала от опухоли и ее от-
ношение к сигналу от скелетной мышцы показали ста-
тистически значимое различие с более интенсивным 
сигналом в FatSat и T2 от плоскоклеточного рака, чем 
от аденокарцином, и более высоким отношением сиг-
нала от опухоли в сравнении с мышцей при плоскокле-
точном раке, чем при аденокарциноме. По результатам 
исследования установлена высокая информативность 
МРТ в визуализации анатомии прямой кишки, анально-
го канала и окружающих его тканей. МРТ следует счи-
тать методом выбора для постановки диагноза рака 
прямой кишки и анального канала, чтобы помочь хирур-
гам в получении отрицательных хирургических краев. 
МРТ облегчает точную оценку мезоректальной фасции 
и комплекса сфинктеров для хирургического и лучевого 
планирования.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Таблица 8

Диагностические показатели МРТ в определении стадии рака анального канала и прямой кишки, %

Критерий АР РПК

Точность 95 97,5

Чувствительность 95 100

Специфичность 95 95
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И звестно, что иммуногенетически детерминиро-
ванная система тканевой совместимости (гисто-

совместимости) предназначена для  распознавания 
биологического «своего» и  «чужого» [23]. Сильные 
трансплантационные антигены кодируются генетиче-
ской системой МНС (главный комплекс гистосовме-
стимости). Эти антигены играют основную роль в  реа-
лизации специфического распознавания чужеродных 
антигенов, являясь при этом маркером собственных 
клеток, а  также определяют совместимость органов 
и тканей при трансплантации в пределах одного биоло-
гического вида [14, 12]. У человека их обозначают как 
HLA-антигены (англ. Human Leukocyte Antigen), так как 
они наиболее полно представлены на лейкоцитах [21]. 
Поэтому лейкоциты являются тест-клетками для  вы-
явления антигенов гистосовместимости в  лаборатор-
ной и клинической практике, в частности, при подборе 
реципиенту генетически совместимого транспланта-
та солидного органа (почки и  др.), а  совпадение HLA-
антигенов на лимфоцитах донора и реципиента свиде-
тельствует о  совпадении этих антигенов практически 
на всех тканях исследуемых организмов [10, 17, 22].

Исходя из  изложенного, понятно, что лейкоциты 
(лимфоциты, гранулоциты) можно использовать для ха-
рактеристики степени чужеродности-идентичности, 
то есть степени гистосовместимости. Тем более, что 
Т-лимфоциты рассматриваются как «цензорные» клет-
ки иммунной системы. В частности, CD4+ Т-лимфоциты 
распознают специфические антигены в  ассоциации 
с  молекулами HLA II класса, а  CD8+ — в  ассоциации 
с  молекулами HLA I класса [9]. При оценке совмести-
мости реципиента и донора идентифицируют антигены 
HLA реципиента, проводят пробу на  индивидуальную 
совместимость и т. д.

Целью настоящей работы явилось изучение неко-
торых особенностей и  сопоставительный анализ раз-
личных методов, используемых для  характеристики 
степени чужеродности-идентичности биологических 
объектов.

Обзор методов определения 
генетической идентичности

Для  характеристики степени чужеродности-иден-
тичности, по  нашему мнению, можно использовать 

V. M. Evstropov

Annotation. The aim of the study was to study some features 
and carrying of a comparative analysis of various methods 
used to characterize the degree of foreignness  — the identity of 
biological objects. The feasibility of using leukocytes as test cells 
to detect histocompatibility antigens in laboratory and clinical 
practice is discussed. It is shown that to characterize the degree 
of foreignness  — identity, you can use serological, molecular, 
genetic and cellular methods. Since biochemical markers are 
group-specific, the identification of biological objects by existing 
methods of classical biochemical and immunological analysis, 

if possible, then using many different systems, each of which, 
taken in isolation, has only relative value. It is noted that molecular 
genetic identification analysis allows one to identify individual 
genetic differences or genetic similarities of biological objects and 
to establish their difference, identity or their genetic relationship. 
In characterizing a method for determining the genetic identity of 
individuals based on contact lymphocyte-granulocyte interaction, 
the possible role of T-lymphocytes, in particular γδ T-lymphocytes, 
is examined.

Keywords: HLA-antigens, white blood cells, lymphocytes, 
granulocytes, immunological recognition, serological method, 
molecular genetic method, cell method.

UDC: 62.91: 612.112

METHODS FOR DETERMINING THE GENETIC IDENTITY OF BIOLOGICAL OBJECTS

Аннотация. Целью исследования являлось изучение не-
которых особенностей и  сопоставительный анализ различ-
ных методов, используемых для  характеристики степени 
чужеродности-идентичности биологических объектов. В ра-
боте обсуждается целесообразность использования лей-
коцитов в  качестве тест-клеток для  выявления антигенов 
гистосовместимости в  лабораторной и  клинической прак-
тике. Показано, что для  характеристики степени чужерод-
ности-идентичности можно использовать серологические, 
молекулярно-генетические и  клеточные методы. Поскольку 
биохимические маркеры являются группоспецифическими, 
отождествление биологических объектов существующими 
методиками классического биохимического и иммунологиче-
ского анализа если и возможно, то с использованием многих 
разных систем, каждая из  которых, взятая изолированно, 

имеет лишь относительное значение. Отмечается, что мо-
лекулярно-генетический идентификационный анализ по-
зволяет выявлять индивидуальные генетические различия 
или  генетическое сходство биологических объектов и  уста-
навливать их отличие, тождество или их генетическое род-
ство. При характеристике метода определения генетической 
идентичности индивидуумов, основанном на  контактном 
лимфоцитарно-гранулоцитарном взаимодействии, рассма-
тривается возможная роль при этом Т-лимфоцитов, в част-
ности γδ Т-лимфоцитов.

Ключевые слова: HLA-антигены, лейкоциты, лимфоциты, 
гранулоциты, иммунологическое распознавание, серологи-
ческий метод, молекулярно-генетический метод, клеточный 
метод.
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МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
ГЕНЕТИЧЕСКОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ
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следующие группы методов: серологические, молеку-
лярно-генетические и клеточные.

В трансплантологии для иммунологического типиро-
вания тканей антигены HLA обычно выявляют с помо-
щью серологического метода (лимфоцитотоксический 
тест): сыворотки против анти-HLA инкубируют с иссле-
дуемыми лимфоцитами в присутствии комплемента, до-
бавляют витальный краситель и подсчитывают процент 
погибших лимфоцитов. К  недостаткам серологических 
методов типирования HLA-антигенов относят большой 
объем исследуемой крови (15—30 мл), а  также трудо-
емкость и  дороговизну получения необходимых диа-
гностических сывороток. Однако если серологические 
методы индикации HLA-I антигенов дают удовлетвори-
тельные результаты, то результаты использования ме-
тодов серологической идентификации HLA-II антигенов 
признают как неудовлетворительные (несовпадения 
при типировании этих антигенов серологическим и мо-
лекулярно-генетическими методами достигают 20%) [1].

Поскольку биохимические маркеры являются груп-
поспецифическими, отождествление биологических 
объектов существующими методиками классическо-
го биохимического и  иммунологического анализа если 
и возможно, то с использованием многих разных систем, 
каждая из которых, взятая изолированно, имеет лишь 
относительное значение. Поэтому трактовка результа-
тов этих методик анализа ограничивается констатаци-
ей только групповой принадлежности биологических 
объектов, а  позитивная идентификация почти всегда 
носит условный характер. Более прогрессивна мето-
дология биологической идентификации при выявлении 
признаков на уровне не фенотипа, а  генетической ма-
трицы — клеточной ДНК.

Молекулярно-генетические методы, широко исполь-
зуемые не  только в  трансплантологии, но  и  в  судеб-
но-экспертной практике, базируются на  исследовании 
ДНК и используются только для типирования генов HLA 
класса II. В частности, в судебно-экспертной практике 
в  качестве базовых молекулярно-генетических мето-
дов молекулярно-генетической индивидуализации ис-
пользуют анализ полиморфизма длины рестриктазных 
фрагментов ДНК, анализ полиморфизма длины ампли-
фицированных фрагментов ДНК и анализ полиморфиз-
ма нуклеотидных последовательностей ДНК [5].

Молекулярно-генетический идентификационный 
анализ (генотипирование) в сущности направлен на вы-
явление индивидуальных особенностей, генетической 
конституции конкретного человека. Теоретическую 
основу молекулярно-генетической индивидуализации 
составляют два основополагающих принципа  — инди-
видуальная генетическая уникальность каждого ор-
ганизма и  генетическая идентичность всех его  клеток 
и тканей. Молекулярно-генетический идентификацион-
ный анализ позволяет выявлять индивидуальные гене-
тические различия или генетическое сходство биологи-
ческих объектов и устанавливать их отличие, тождество 
или генетическое родство [11].

Анализ полиморфизма длины рестриктазных фраг-
ментов ДНК отражает вариации в  полинуклеотидной 
цепи геномной ДНК и связанные с такой изменчивостью 

сайты рестрикционных эндонуклеаз (рестриктаз), в ко-
торых они расщепляют полинуклеотидные цепи ДНК. 
Это, в свою очередь, обусловливает изменение длины 
получающихся рестриктазных фрагментов ДНК.

Методическим достоинством анализа полиморфизма 
длины амплифицированных фрагментов ДНК стал тот 
факт, что этот метод не требует использования рестрик-
ционных ферментов и отличается чрезвычайно высокой 
чувствительностью. Данный методический подход стал 
возможен в  результате внедрения в  практику метода 
энзиматической амплификации гипервариабельных ге-
нетических локусов с  помощью полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), позволяющей выделить и  размножить 
любую необходимую для  анализа последовательность 
ДНК в  количестве, превышающем исходное в  сотни 
миллионов раз. Экспериментально доказано, что с по-
мощью ПЦР реальной становится задача геномной 
идентификации на уровне одной клетки [18].

Нами разработан метод определения генетической 
идентичности индивидуумов, основанный на  различии 
лимфоцитов в  способности к  образованию розеток 
(клеточных конгломератов) с  гранулоцитами разного 
уровня генетического отличия (аутологичные, аллоген-
ные, ксеногенные) [3]. При этом мы исходили из  того, 
что функциональная активность клеток существенно 
зависит от  качественного и  количественного состава 
клеточного микроокружения, составляющего среду, 
в которой эти клетки находятся [19]. Генетически изуча-
емые клетки одного организма трактовались как ауто-
логичные, клетки разных организмов в пределах одного 
вида — аллогенные и в пределах разных биологических 
видов  — ксеногенные. При изучении возможностей 
этого метода на  модели клеток человека (лимфоци-
ты) в качестве аллогенных использовали гранулоциты 
другого человека, а в качестве ксеногенных — грануло-
циты крыс. Технологическими предпосылками для дан-
ного метода служат ранее разработанные иммуно-ци-
тологические подходы, позволяющие характеризовать 
различные варианты межклеточных отношений [2, 6, 8].

При осуществлении данного метода из  крови выде-
ляли фракцию лимфоцитов и  фракцию гранулоцитов. 
К монослою добавляли лимфоциты и инкубировали, по-
сле чего определяли процент розеткообразующих лим-
фоцитов, то есть присоединивших к своей поверхности 
три и  более гранулоцита. При обследовании челове-
ческих аллогенных клеток (инкубируемые лимфоциты 
одного человека с  гранулоцитами другого, n=8) лим-
фоцитарно-гранулоцитарные розетки не  выявлялись, 
отсутствие образования розеток также наблюдалось 
и между ксеногенными клетками (лимфоциты человека 
и  гранулоциты крысы, n=8). Исследование аутологич-
ных клеток человека показало, что часть лимфоцитов 
образуют розетки с  аутогранулоцитами (контрольная 
группа, n=8, М=8,1±0,5%), свидетельствуя о  генетиче-
ской идентичности исследуемых клеток [3, 4].

К клеточным методам идентификации антигенов HLA 
класса II относят методы, основанные на создании пря-
мого контакта цитоплазматических мембран изучаемых 
иммуноцитов. В частности, метод смешанной культуры 
лимфоцитов отражает пролиферацию T-клеток после 
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распознавания чужеродного антигена в  культуре кле-
ток, если донор и  реципиент несут разные антигены 
HLA класса II. Метод определения цитотоксических 
лимфоцитов базируется на  формировании клеточной 
цитотоксичности при длительном (в  течение недели) 
совместном культивировании лимфоцитов реципиента 
и отличающихся от них по антигенам HLA класса II от-
вечающих клеток [7].

Разработанный нами метод определения генетиче-
ской идентичности индивидуумов по  индикации лим-
фоцитарно-гранулоцитарного контактного взаимодей-
ствия [3] не  является серологическим, поскольку при 
серологическом методе лейкоагглютинации розетки об-
разовывались после добавления к клеткам сыворотки 
донора; кроме того, при оценке результатов серологи-
ческого метода лейкоагглютинации розетки формиро-
вались вокруг гранулоцитов, а не лимфоцитов [20, 21]. 
Данный метод можно отнести к  клеточным, с  позиций 
систематизации методов, оценивающих степень чуже-
родности-идентичности индивидуумов, поскольку в его 
реализации не  участвуют сывороточные факторы, ко-
торые удаляются на этапе выделения клеток из крови 
при их неоднократном отмывании в среде 199.

Следует отметить позитивность факта непосред-
ственного участия лимфоцитов в  процессе лимфоци-
тарно-гранулоцитарного контактного взаимодействия 

при реализации метода определения генетической 
идентичности индивидуумов, поскольку часть этих кле-
ток относится к  γδ  Т-лимфоцитам, играющим важную 
роль в распознавании HLA-антигенов [13].

Разнообразие γδ Т-лимфоцитов в организме челове-
ка относительно невелико — 7 вариабельных сегментов 
γ-цепи и  8 вариабельных сегментов δ-цепи позволяют 
реализовать небольшое число сочетаний, при этом 
различные клоны γδ  Т-лимфоцитов узнают множество 
собственных молекул организма (кардиолипин, MHC 
I-подобные молекулы, такие как CD1a-d, MICA, MICB, 
ULBP, HLA-E, T10/22 и  многие другие белки и  липиды) 
[15, 16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для характеристики степени чужеродности-идентич-

ности используют принципиально различающиеся им-
мунобиологические методы: серологические, молеку-
лярно-генетические и  клеточные. Метод определения 
генетической идентичности индивидуумов, основанный 
на  контактном лимфоцитарно-гранулоцитарном вза-
имодействии, можно отнести к  клеточным методам, 
оценивающим степень чужеродности-идентичности 
индивидуумов.

ЛИТЕРАТУРА
1. Алексеев Л. П., Беляева Е. В., Бубнова Л. Н., Трофимов Д. Ю., Болдырева М. Н., Гуськова И. А., Зубарева Т. С., Лысова Л. В. При-

менение метода молекулярного типирования для определения HLA-специфичностей II класса в республиканском центре иммунологи-
ческого типирования тканей // Иммунология. — 1998. — №2. — С. 54—56.

2. Евстропов В. М. Приготовление клеточной взвеси на стекле // Лабораторное дело. — 1983. — №2. — С 54.
3. Евстропов В. М., Сорокина Н. А. Способ определения генетической идентичности индивидуумов / Авторское свидетельство 

1800366 СССР: G01N 33/53, С12N 15/00 / В. М. Евстропов, Н. А. Сорокина. — 4882303/14; заявл. 27.09.90; опубл. 07.03.93.15, бюл. №9. — 
4 с.

4. Евстропов В. М., Малышева Л. А., Карташова Е. В. Экспериментальное изучение метода определения генетической идентичности 
индивидуумов, основанного на взаимодействии лимфоцитов и гранулоцитов особей с различными генотипами // Ветеринарная пато-
логия. — 2017. — №4 (62). — С. 11—16.

5. Иванов П. Л. Индивидуализация человека и идентификация личности: молекулярная биология в судебной экспертизе // Вестник 
Российской академии наук. — 2003. — Т. 73. — №12. — С. 1085—1097.

6. Китаев М. И., Евстропов В. М., Клейменов В. Н. Лимфоцитарно-гранулоцитарное взаимодействие в феномене аллергической 
агломерации аллергенолейкергии у больных инфарктом миокарда // Здравоохранение Киргизии. — 1986. — №1. — С. 43—45.

7. Клиническая иммунология и аллергология / Под ред. Г. Лолора-мл., Т. Фишера, Д. Адельмана. — М.: Практика, 2000. — 806 с.
8. Миррахимов М. М., Китаев М. И., Тюребаева Б. Н., Евстропов В. М. Антигенсвязывающие лимфоциты при остром инфаркте мио-

карда // Кардиология. — 1981. — №1. — С. 12—15.
9. Москалев А. В., Гумилевский Б. Ю., Апчел А. В., Цыган В. Н. Т-лимфоциты — «цензорные» клетки иммунной системы // Вестник 

Российской военно-медицинской академии. — 2019. — №2 (66). — С. 191—197.
10. Попов Н. Н., Романова Е. А. Общая иммунология. — Харьков: Изд. центр Харьковского нац. университета, 2001. — 221 с.
11. Рысков А. П., Джинчарадзе A. T., Иванов П. Л. и др. Геномная «дактилоскопия» организмов различных таксономических групп: 

использование в качестве гибридизационной пробы ДНК фага М13 // Генетика. — 1988. — Т. 24. — №2. — С. 227—238.
12. Цинкернагель Р. Основы иммунологии: Пер. с нем. — М.: Мир, 2008. — 135 с.
13. Шилов Е. С. Свой эпитоп среди чужих — Т-клетки и аутоантигены // Молекулярная биология. — 2019. — Т. 53. — №5. — С. 849—859.
14. Ярилин А. А. Иммунология: учебник. — М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. — 752 с.
15. Adams E. J., Gu S., Luoma A. M. Human gamma delta T cells: evolution and ligand recognition // Cell. Immunol. — 2015. — 296 (1). — 

Р. 31—40.
16. Champagne E. γδ T cell receptor ligands and modes of antigen recognition. Arch. Immunol. Ther. Exp. (Warsz.) — 2011. — 59 (2). — 

Р. 117—137.
17. Feuk L., Carson A. R., Scherer S. W. Structural variation in the human genome // Nat. Rev. Genet. — 2006. — Vol. 7. — Iss. 2. — P. 85—97.
18. Jeffreys A. J., Wilson V., Thein S. L. Individual-specific «fingerprints» of human DNA // Nature. — 1985. — V. 316. — P. 76.
19. Lehner Т., Sullivan F. M. Thalidomide, orogenital ulcers, and the risk of teratogenesis // The Lancet. — 1985. — Vol. 8423. — P. 288—289.
20. Melief C. J. M. [et al.] Immune adherence of leucocytes and fibroblasts derived from skin sensitized by cytotoxic leucocyte iso-antybodyes 

and complement to the surface of indicator cells // Vox Sang. — 1967. — Iss. 12. — Р. 374—389.
21. Snell G. D., Dausset J., Nathenson S. G. Histocompatibility. — New York: Academic Press, 1976. — P. 401.
22. Thorsby E. HLA antigens of human granulocytes studied with cytotoxic isoantisera obtained the skin grafting // Scand. J. Haematol. — 

1969. — Iss. 6. — P. 119—127.
23. Thorsby E. A short history of HLA // Tissue Antigens. — 2009. — Vol. 74. — Iss. 2. — P. 101—117.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
Евстропов Владимир Михайлович — доктор медицинских наук, профессор кафедры «Безопасность технологических процессов 

и производств», ФГБОУ ВО Донской государственный технический университет, г. Ростов-на-Дону; e-mail: v.evstr@mail.ru.



38 №5 (75) • 2020 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ • ФТИЗИАТРИЯ

В последние десятилетия инфекции генитального 
тракта и  изменения репродуктивных возможно-

стей женщины вызывают несомненный интерес [1—6]. 
А  вопросы генитального туберкулеза и  последующего 
за ним бесплодия сегодня имеют общегосударственный 
масштаб. Значительно усложняет ситуацию то, что эти 
далекие друг от  друга понятия могут сосуществовать, 
и одно может являться причиной или следствием другого 
[7]. Туберкулез может иметь внелегочную локализацию; 
одной из таких форм является генитальный туберкулез, 
который и поражает женскую репродуктивную систему 
до  необратимых изменений и  тяжелых последствий  — 
бесплодия [8]. Генитальный туберкулез чаще поража-
ет женщин репродуктивного возраста, поэтому данная 
тема приобретает не только медицинскую, но и социаль-
ную значимость [9].

Основным патогеном, вызывающим такие тяжелые 
последствия, является Micobacterium tuberculosis  — 
палочка Коха (80—95% случаев), но  этот возбудитель 
не  единственный; ввиду того, что туберкулез является 
антропозоонозным заболеванием, он  может быть вы-
зван Micobacterium bovis. Внелегочный туберкулез мо-
жет развиться и на стадии первичного инфицирования, 
и много лет спустя. Чаще палочка Коха поражает жен-
щин, находящихся в группе риска; к таковым относятся: 
ВИЧ-инфицированные; пациенты, проходящие лучевую 
терапию; женщины с  хроническим стрессом, воспали-
тельными заболеваниями урогенитального тракта; с на-
рушением менструального цикла по типу олигоменореи, 
аменореи, гормональными нарушениями; низким соци-
ально-экономическим показателем [7].

Распространение микобактерий происходит гемато-
генно и  лимфогенно: в  90% случаев  — с  током крови 
из легких, внутригрудных лимфоузлов, костей, в 10% — 

лимфогенно из желудочно-кишечного тракта, брыжееч-
ных лимфоузлов. Чаще всего данные микроорганизмы 
поражают маточные трубы — туберкулезный сальпин-
гит (сальпингоофорит). Поражение ампулярной части 
маточной трубы связано с особенностями архитектони-
ки микроциркуляторного русла  — богатое кровоснаб-
жение вследствие большого количества капилляров 
и  анастомозов. Реже встречаются поражение матки 
(туберкулезный эндометрит, эндомиометрит), туберку-
лез шейки матки, туберкулез влагалища, туберкулез 
вульвы [7, 8].

В очаге поражения развиваются типичные патологиче-
ские изменения: экссудация, пролиферация, казеозный 
некроз. Поэтому принято классифицировать гениталь-
ный туберкулез по  клинико-морфологическим формам 
специфического процесса в половых органах:

•	 экссудативно-продуктивная форма — 
характеризуется поражением маточных труб, 
вовлечением брюшины и образованием серозного 
выпота;

•	 продуктивно-пролиферативная форма — 
характеризуется слабо выраженной экссудацией 
и превалированием процесса образования 
туберкулезных бугорков;

•	 фиброзно-склеротическая или казеозная 
форма с обызвествлением и инкапсуляцией — 
характеризуется склерозированием тканей, 
формированием спаек, рубцов;

•	 казеозная форма без инкапсуляции — диффузная, 
характеризуется образованием конгломерата 
с очагами деструкции [10].

Клиническая картина туберкулеза женской репродук-
тивной системы часто стертая и вариабельная, отсюда 

K. E. Shelemekh, Yu. A. Petrov

Annotation. Today about 15—20% of couples are diagnosed 
with infertility. Among these people, in 10—27% of women, the 
cause of infertility is genital tuberculosis. Most often, mycobacteria 
affect the fallopian tubes (tuberculous salpingitis (salpingoophoritis), 
but there are also endometrial damage (tuberculous endometritis 
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следует важность правильного сбора анамнеза, свое
временность диагностики и  лечения. Основным, а  по-
рой единственным симптомом заболевания является 
снижение репродуктивной функции  — бесплодие [11]. 
Что считать бесплодием? Бесплодие — отсутствие бере-
менности в течение 1 года при регулярной (3—4 половых 
контакта в  неделю) половой жизни без  использования 
методов контрацепции. Для женщин старше 35 лет срок 
для  постановки диагноза «бесплодие» уменьшается 
до 6 месяцев [12]. Причиной бесплодия в этом случае яв-
ляются нарушение проходимости маточных труб, спаеч-
ный процесс в малом тазу, эндокринные нарушения, на-
рушения овуляции [8, 12].

Туберкулезное поражение маточных труб приводит 
к  бесплодию вследствие нарушения сократительной 
функции мышечной ткани; яйцеводы становятся ригид-
ными, отечными, происходит их облитерация, закрыва-
ются фимбриальные и расширяются ампулярные отделы, 
возможно развитие пиосальпинкса и образование тубер-
кул в мышечном слое. Все это приводит к невозможно-
сти оплодотворения. Вторым клиническим симптомом 
туберкулезного поражения является болевой синдром, 
иногда даже напоминающий клинику острого живота. 
Происходит это из-за воспаления в половых органах, из-
за наличия спаек в  области малого таза, склероза со-
судов, гипоксии тканей внутренних половых органов, по-
ражения нервных окончаний [13].

При генитальном туберкулезе возможно вовлечение 
паренхимы яичников, эндометрия, что является причи-
ной нарушения менструальной функции. Развиваются 
олигоменорея, аменорея, нерегулярные менструации, 
альгодисменорея, реже метроррагия и меноррагия. Все 
это обычно сопровождается симптомами интоксикации: 
повышением температуры тела, быстрой утомляемо-
стью, общей слабостью, снижением массы тела и потли-
востью в ночное время [14].

Таким образом, ввиду малосимптомности специфи-
ческого воспаления возникают большие трудности 
в распознавании заболевания. В связи с этим диагноз 
«туберкулез женских половых органов» может быть 
установлен только на основании результатов комплекс-
ного целенаправленного обследования. Заподозрить 
туберкулезную этиологию заболевания помогает пра-
вильно и тщательно собранный анамнез. Важно узнать 
о  возможном контакте пациентки с  больным туберку-
лезом, о наблюдении в противотуберкулезном диспан-
сере в прошлом, о наличии в организме других очагов 
туберкулеза [15].

Существует специальный диагностический алгоритм 
обследования больного при подозрении на  туберкулез. 
Первым делом необходимо провести диагностические 
тесты, туберкулинодиагностику. Одним из таких тестов 
является подкожная проба Коха. Осуществляется она 
методом введения туберкулина подкожно в  верхнюю 
треть плеча в  дозе 20—50 ТЕ, результат оценивается 
через 48—72 часа. В  случае подтверждения предпола-
гаемого диагноза по истечении времени у пациента про-
явятся местные, очаговые и общие реакции. Местно про-
является инфильтрат размером до 10—20 мм, очаговая 
реакция характеризуется появлением или  усилением 

болей внизу живота, определением болезненности при 
пальпации, общие реакции — ухудшением самочувствия, 
повышением температуры тела, нарастанием лейко-
цитов, увеличением СОЭ, уменьшением лимфоцитов, 
тромбоцитов в  ОАК. Также для  оценки общей реакции 
используют определение содержания гаптоглобина, 
малонового диальдегида в крови, для оценки функцио-
нального состояния нейтрофильных лейкоцитов прово-
дят тест восстановления нитросинего тетразолия, что 
повышает диагностическую ценность туберкулиновой 
пробы [16].

Вторым, более высокочувствительным диагностиче-
ским тестом является Диаскинтест. При внутрикожном 
введении 0,1  мл препарата в  среднюю треть предпле-
чья и оценки результата через 72 часа после постанов-
ки пробы, у лиц с туберкулезной инфекцией выявляется 
специфическая кожная реакция гиперчувствительности 
замедленного типа. Информативность данного метода 
составляет 66,8—76%. Минусом данного теста являет-
ся нечувствительность к  Mycobacterium bovis, нечув-
ствительность при начальных проявлениях инфекции 
и, наоборот, при длительном хроническом течении и ло-
кальных формах. Поэтому данные диагностические про-
бы не  могут служить основанием для  подтверждения 
диагноза, однако применяются наряду с классическими 
и  адъювантными методами у  пациенток с  бесплодием 
[17].

Далее необходимо провести оценку состояния прохо-
димости матки и маточных труб; осуществить это можно 
как инвазивными, так и неинвазивными инструменталь-
ными методами. К  неивазивным относят гистеросаль-
пингографию, УЗИ (эхогистеросальпингография), перту-
бацию, к инвазивным — лапароскопию и фертилоскопию 
[18].

Итак, гистеросальпингография (ГСГ) — скрининговый 
метод рентген-диагностики. Проводится путем введе-
ния контрастного вещества в полость матки для полу-
чения четкого изображения полости матки и маточных 
труб. На  гистеросальпингограмме при нормальном 
анатомическом и  физиологическом состоянии матки 
и  маточных труб получается четкое изображение ис-
следуемых органов. При туберкулезном поражении 
на  рентгенограмме маточные трубы тонкие, ригидные, 
деформированные, с  симптомами «четок», «булавы», 
«луковицы», «курительной трубки», «жемчужного оже-
релья»; матка же, в свою очередь, приобретает вид бук-
вы «Т», трефы, указательного пальца или полностью об-
литерирована [18, 19].

Также проводят УЗИ-диагностику с помощью УЗИ-ска-
нера и специального геля (врач обследует зону брюшной 
полости, предварительно введя физиологический рас-
твор с помощью тонкого катетера в шейку матки) и пер-
тубацию (во время ее проведения производится нагнета-
ние газа в полость матки (воздуха, кислорода, диоксида 
углерода, азота и др.) — продувание. После подачи газа 
маточные трубы естественным образом сокращаются, 
и  этот процесс фиксируется специальной аппаратурой 
в  виде графика), но  все эти методы лишь показывают 
изменения, происходящие в  матке и  маточных трубах, 
но не устанавливают причину.
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Одним из золотых методов диагностики на сегодняш-
ний день является лапароскопия. Данная инвазивная 
процедура позволяет обнаружить специфические изме-
нения органов малого таза:

•	 отечные, гиперемированные, со спаечными 
изменениями маточные трубы фимбриального 
отдела;

•	 милиарные «просовидные» высыпания, беловато-
желтые включения в серозной оболочке труб;

•	 казеозные очаги в сочетании с воспалительными 
изменениями придатков;

•	 выпот в острой стадии воспаления.

Однако на  начальных стадиях заболевания данные 
изменения могут не  выявляться. В  хронической ста-
дии визуализируются: окклюзия ампулярных отделов 
маточных труб, казеозные массы в них, спаечный про-
цесс различной степени выраженности и  различной 
локализации.

Существенное преимущество лапароскопического ме-
тода  — возможность взятия материала для  микробио-
логического и  гистологического исследования, а  также 
осуществление коррекционных мероприятий  — лизиса 
спаек, восстановления проходимости маточных труб 
и др. [20].

Для  выделения возбудителя необходимо провести 
забор биоматериала: аспират содержимого матки, мен-
струальную кровь, отделяемое влагалища,  — и  далее 
произвести бактериоскопическое и бактериологическое 
исследования. К  бактериоскопическому методу отно-
сят прямую и  люминесцентную микроскопию  — метод 
окраски по  Цилю  — Нильсену. Недостатками метода 
являются чрезвычайно низкая разрешающая способ-
ность — 10000—100000 МБТ в 1 мл и чувствительность 
2,94—17,64%. К  бактериологическому относят культу-
ральный метод — посев исследуемого материала на пи-
тательные среды. Метод позволяет верифицировать 
вид микобактерий туберкулеза и  определить их чув-
ствительность к  препаратам. Для  бактериологического 
метода чувствительность составляет 10,3—29,4%, спе
цифичность  — 100%. Отрицательный результат посева 
не позволяет исключить туберкулез, ведь бактериологи-
ческими методами микобактерия обнаруживается край-
не редко [21, 22].

В  настоящее время имеются исследования, демон-
стрирующие возможность повышения чувствительно-
сти метода ПЦР в образцах эндометрия и операционных 
биоптатах путем определения палочки Коха 64 гена, 32 

и 19 кЭа антигена, TRC4-рецептора в доступном участ-
ке ДНК. Однако ряд исследователей отмечает при 
ПЦР-исследовании материала получение значительно-
го числа ложноотрицательных и  ложноположительных 
результатов из-за содержания в материале ингибиторов 
ПЦР [23].

При установлении диагноза генитального туберкулеза 
всем пациентам, которые получают специфическое ле-
чение, оформляется карта наблюдения туберкулезного 
больного — форма ТБ01, в которой указываются отмет-
ки о приеме противотуберкулезных препаратов, резуль-
таты бактериологических, рентгенологических и других 
исследований [24].

В  качестве лечения применяют немедикаментозное 
и лекарственное лечение. К немедикаментозному лече-
нию относят: режим I, II, III; диету  — стол №11, причем 
питание пациентов осуществляется 5 раз в сутки и ка-
лорийность должна составлять не  менее 6  тыс. ккал. 
Медикаментозное лечение длится 6—11 месяцев; сюда 
входит интенсивная фаза (2—4 месяца), в  этот период 
применяется следующая формула лечения: изониазид + 
рифампицин + пиразинамид + этамбутол/стрептомицин: 
перорально, 1 раз в сутки натощак, при замене этамбу-
тола на стрептомицин в/м 1 раз в сутки в течение 2 меся-
цев. Поддерживающая фаза лечения проводится в тече-
ние 4—7 месяцев: изониазид (H) + рифампицин (R). При 
монорезистентности к H дополнительно к Н и R назна-
чается этамбутол (Е) перорально, 1 раз в сутки натощак 
[25, 26, 27].

Для проведения хирургического лечения необходимы 
строгие показания: наличие тубоовариальных воспали-
тельных образований, неэффективность консерватив-
ного лечения, образование свищей, нарушения функций 
тазовых органов, связанные с выраженными рубцовыми 
изменениями. Радикальное решение вопроса не являет-
ся решением проблемы, поэтому после операции следует 
продолжать химиотерапию [28].

Данная тема очень актуальна в настоящее время, по-
этому так важно своевременно и правильно диагности-
ровать и  эффективно лечить генитальный туберкулез, 
который может привести к бесплодию [24, 29, 30]. Сегод-
ня проблемы бесплодия и туберкулеза поддерживаются 
целевой программой ВОЗ по  исследованиям в  области 
регуляции генеративной функции человека, в  которой 
диагностике и лечению этих патологий уделяется особое 
внимание [31].
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В последние годы все большую долю в  назначениях 
врачей занимают биологически активные добав-

ки к  пище (БАД). Эта тенденция понятна: БАД обеспе-
чивают организм необходимыми витаминами, макро- 
и микроэлементами, которые мы недополучаем с пищей; 
в  результате за  счет восполнения дефицита микрону-
триентов удается предотвратить наступление ряда за-
болеваний, устранить вызывающие их причины. В  ряду 
витаминов и витаминоподобных соединений важное ме-
сто занимают инозит (мио-инозитол, витамин В8) и фоли-
евая кислота (витамин В9).

Пищевая обеспеченность мио-инозитолом в  Россий-
ской Федерации крайне низка  — не  более 300  мг/сут. 
При этом мио-инозитол должен поступать в  организм 
взрослого человека (не имеющего хронических заболе-
ваний обмена веществ, патологии почек) в  количестве 
не менее 500—1000 мг/сут для компенсации физиологи-
ческой суточной потребности. Для  пациентов с  такими 
патологическими состояниями, как синдром поликистоз-
ных яичников (СПКЯ), ожирение, гормонозависимое бес-
плодие, диабетическая нефропатия и т. п., потребность 
в мио-инозитоле выше — 1000—4000 мг/сут [1].

Физиологическая потребность в  фолиевой кислоте 
для взрослых — 400 мкг/сут [2]. А для женщин, готовя-
щихся к  зачатию, необходимо в  течение трех месяцев 
преконцепционного периода и как минимум на протяже-
нии I триместра беременности принимать фолаты в до-
зировке 400—800 мкг/сут [1, 3].

До недавнего времени в распоряжении специалистов 
было всего две БАД, содержащие инозит и  фолиевую 
кислоту: Иноферт® («Италфармако», Италия) и Фертина® 
(«Орион Фарма», Финляндия); они выпускаются в пакети-
ках-саше, каждый из которых содержит 1000 мг инозита 
и 100 мкг фолиевой кислоты.

С мая 2020 года на территории Российской Федерации 
стал доступен МИОФЕРТАЛ® — новая биологически ак-
тивная добавка к пище итальянского производства. От-
личительными особенностями МИОФЕРТАЛА® являются 
новая форма выпуска — пакетик-стик и сбалансирован-
ный состав.

Крепкие герметичные пакетики-стик не  допускают 
контакта содержимого с окружающей средой. Их можно 
брать с собой, носить в карманах и сумках и не бояться 
нарушения герметичности и ухудшения свойств продукта 
в течение всего срока годности. При этом пакетики-стик 
легко открываются без  применения ножниц. Их содер-
жимое не обязательно перед употреблением растворять 
в  воде, а  можно сразу высыпать в  рот и  запить водой. 
Комфортный способ применения МИОФЕРТАЛА® упро-
щает прием и облегчает выполнение предписаний врача.

Сбалансированный состав МИОФЕРТАЛА® (мио-ино-
зитол 1000 мг, фолиевая кислота 200 мкг) позволяет ре-
комендовать пациентам всего два пакетика-стик в сутки 
при большинстве показаний, что обуславливает невы-
сокую стоимость месячного курса и  доступность МИО-
ФЕРТАЛА® для  покупателей. Двух пакетиков-стик так-
же достаточно для  обеспечения суточной потребности 
в фолиевой кислоте [2, 3].

МИОФЕРТАЛ® рекомендуется при нарушениях мен-
струального цикла, при планировании беременности, при 
проявлениях гиперандрогении у женщин, при нарушении 
сперматогенеза. Его  используют в  качестве вспомога-
тельного средства в терапии состояний, обусловленных 
инсулинорезистентностью, при синдроме поликистозных 
яичников (СПКЯ), а также для профилактики гестацион-
ного сахарного диабета, дефектов нервной трубки плода 
и других осложнений беременности.

Фармакологические свойства МИОФЕРТАЛА® обу-
словлены свойствами входящих в его состав действую-
щих веществ.

Мио-инозитол — наиболее распространенный изомер 
инозитола, принимающий участие во  внутриклеточной 
передаче сигнала и  обеспечении функционирования 
рецепторов инсулина, репродуктивных гормонов, ка-
техоламинов, факторов роста и др. Он влияет на кле-
точный обмен веществ, сжигание и  накопление жира, 
потребление энергии. Мио-инозитол принимает участие 
в деятельности различных систем человека: сердечно-
сосудистой, нервной, репродуктивной, иммунной и  эн-
докринной, играет заметную роль в терапии состояний, 
обусловленных инсулинорезистентностью. Наиболее 
изучен Мио-инозитол в  качестве пищевой добавки, 
улучшающей репродуктивную функцию как у  мужчин, 
так и  у женщин: он  необходим для  воспроизводства 
сперматозоидов, ему  же отводится центральная роль 
в  пусковом механизме деления яйцеклетки. Мио-ино-
зитол играет основную роль в лечении нарушенной чув-
ствительности к инсулину и связанного с этим беспло-
дия при СПКЯ [4].

СПКЯ встречается у 5—10% женщин репродуктивного 
возраста, что говорит об  актуальности данной пробле-
мы [1]. Мио-инозитол не  только помогает восстановить 
овариально-менструальный цикл, но и позволяет умень-
шить проявления гирсутизма, улучшить состояние волос, 
нормализовать показатели артериального давления, 
снизить массу тела [5]. Мио-инозитол используют для по-
вышения частоты наступления беременности у бесплод-
ных женщин, в том числе при помощи ЭКО [6]. Действие 
мио-инозитола положительно сказывается и в дальней-
шем, при наступлении беременности, — он благоприятно 

МИОФЕРТАЛ®: 
ВСТРЕЧАЕМ НОВУЮ КОМБИНАЦИЮ МИО-ИНОЗИТОЛА 
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воздействует на липидный профиль крови, препятству-
ет избыточному набору веса при беременности, про-
тиводействует формированию глюкозотолерантности 
и инсулинорезистентности.

Фолиевая кислота играет важную роль в метаболиз-
ме аминокислот, синтезе белка и нуклеиновых кислот, 
репарации хромосом, поэтому она необходима для нор-
мального деления клеток и роста тканей. Дефицит фо-
лиевой кислоты в сыворотке крови приводит к наруше-
нию развития фолликула и несозреванию яйцеклетки, 
к нарушению овариального резерва и препятствует на-
ступлению беременности у  пациенток. Фолиевая кис-
лота необходима для  профилактики анемии, послеро-

дового сепсиса, преждевременных родов и  рождения 
маловесных детей. Фолиевая кислота рекомендуется 
для ежедневного приема внутрь в дозе 400 мкг (0,4 мг) 
для женщин, готовящихся к зачатию (в течение трех ме-
сяцев до зачатия) и как минимум на протяжении I три-
местра беременности. Прием препаратов фолиевой 
кислоты следует начинать как можно раньше (в  идеа-
ле — до зачатия) для профилактики дефектов нервной 
трубки [7].

Таким образом, появление МИОФЕРТАЛА® с его при-
влекательными отличительными свойствами стало ин-
тересным событием для  гинекологов, эндокринологов, 
андрологов и их пациентов.

Р
Е

К
Л

А
М

А



Р
Е

К
Л

А
М

А



№5 (75) • 2020 45www.akvarel2002.ru

УПРАВЛЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕМ

В октябре 2016  года по  инициативе Администра-
ции Президента Российской Федерации старто-

вал пилотный проект по  совершенствованию системы 
первичной медико-санитарной помощи «Бережливая 
поликлиника», целью которого явились: обеспечение 
оптимальной доступности для  населения (в  том чис-
ле для  жителей населенных пунктов, расположенных 
в  отдаленных местностях) медицинских организаций, 
оказывающих первичную медико-санитарную помощь; 
обеспечение охвата всех граждан профилактическими 
медицинскими осмотрами не  реже одного раза в  год; 
оптимизация работы медицинских организаций, ока-
зывающих первичную медико-санитарную помощь, со-
кращение времени ожидания в очереди при обращении 
граждан в  указанные медицинские организации, упро-
щение процедуры записи на  прием к  врачу; формиро-
вание системы защиты прав пациентов [4]. С 2019 года 
в  рамках федерального проекта «Развитие системы 
оказания первичной медико-санитарной помощи» стар-

товал проект по  внедрению «Новой модели медицин-
ской организации, оказывающей первичную медико-са-
нитарную помощь».

Пилотными площадками по  реализации технологии 
«Бережливая поликлиника» стали шесть поликлиник 
из Ярославской, Калининградской областей и Севасто-
поля [9]. В 2018 году в проект вошли 33 субъекта страны. 
Для  оказания организационно-методической поддерж-
ки и  помощи выезды в  регионы осуществляются еже-
недельно, зачастую совместно с  представителями про-
изводственной системы «Росатом», которые являются 
экспертами в рамках реализации приоритетного проекта 
[2]. С 2019 года все субъекты Российской Федерации ре-
ализовывают «новую модель поликлиники», применяя 
бережливые технологии для  обеспечения доступности 
и  качества оказания медицинской помощи, реформи-
рования системы первичного звена здравоохранения 
и  успешного выполнения поставленных руководством 
страны задач [3].

A. V. Smyshlyaev, Yu. Yu. Melnikov, M. A. Sadovskaya

Annotation. One of the goals of management is the identification 
and elimination of industrial losses, the creation of a flexible system 
of control over the degree of patient satisfaction. A sociological 
survey showed a low degree of trust in state polyclinics on the part 
of the able-bodied population with higher education. To improve the 
situation in the healthcare system in Russia, the «Lean Polyclinic» 
project is being implemented. Its main goal is to create the creation 
of a new model of a medical organization that provides primary health 

care. The implementation of the project has a number of difficulties: 
the lag of medical organizations regarding the implementation of 
modern forms of government in the public sector from the actual 
socio-economic development of the country, the low image of 
state medical organizations, the actual lack of feedback between 
the patient and the institution, passive sabotage of staff regarding 
innovations, low professional level training employees in the basics 
of management.

Keywords: lean-technologies, primary health care.
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THAT PROVIDES PRIMARY HEALTH CARE IN THE RUSSIAN FEDERATION

Аннотация. Важными задачами управления являются вы-
явление и устранение потерь на производстве, а также соз-
дание гибкой системы контроля над степенью удовлетворен-
ности пациентов. Социологический опрос показал низкую 
степень доверия к  государственным поликлиникам со  сто-
роны трудоспособного населения с  высшим образованием. 
Для улучшения ситуации в системе здравоохранения в Рос-
сии реализуется проект «бережливая поликлиника». Главная 
его цель — создание новой модели медицинской организации, 
оказывающей первичную медико-санитарную помощь. Реа-
лизация проекта имеет ряд трудностей: отставание медицин-

ских организаций в отношении внедрения современных форм 
управления в государственном секторе от фактического со-
циально-экономического развития страны, низкий имидж 
государственных медицинских организаций, фактическое от-
сутствие обратной связи между пациентом и  учреждением, 
пассивный саботаж персонала относительно нововведений, 
низкий профессиональный уровень подготовки сотрудников 
по основам менеджмента.

Ключевые слова: «бережливые» технологии, первичная 
медико-санитарная помощь.
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Хабаровский край
В  Хабаровске одним из  участников проекта «Новой 

модели медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь» стало краевое го-
сударственное бюджетное учреждение здравоохране-
ния «Поликлиника №7» Министерства здравоохранения 
Хабаровского края. Методология разработки и внедре-
ния технологии бережливого производства в поликлини-
ке на основе процессного подхода включала ряд этапов: 
формирование организационной структуры поликлини-
ки; формирование перечня целей визитов пациента в по-
ликлинику; разработка маршрутов движения пациента 
в поликлинике в соответствии с целями визитов; опреде-
ление состава работ по этапам движения пациента в по-
ликлинике, например: регистратура, смотровой кабинет, 
кабинет участкового врача, кабинет врача-специалиста 
и др., в соответствии с целями визита [1].

Новинкой явилась продуманная навигация. В поликли-
нике на входе, на лестничных маршах, на каждом этаже, 
даже на  гардеробном номерке расположены маршруты 
во всех отделениях. Наличие электронных карт позволи-
ло перенести медицинские карты на бумажных носите-
лях в отдельное картохранилище, что приучает пациен-
тов не зависеть от наличия на руках амбулаторных карт, 
снижает негативные эмоции от  их отсутствия и  дает 
возможность спокойно работать с картами в отдельном 
помещении.

Рабочее место врача, приведенное в  соответствие 
с  табелем оснащения, кардинально поменяло свой 
внешний вид, а  применение системы «5S» позволило 
по-новому организовать рабочее место специалистов. 
Проводимые мероприятия помогли существенно повы-
сить доступность и качество медицинской помощи. Так, 
в созданном кол-центре поликлиники при использова-
нии бережливых технологий в два раза сократилось за-
трачиваемое на ответ время, что позволяет обслужи-
вать большее количество звонков, особенно в первый 
день недели. Рациональная расстановка мебели и обо-
рудования помогла уменьшить протяженность маршру-
та врача по кабинету до 6—10 метров с исходных 150, 
что позволило сократить время нахождения пациен-
та на приеме до 10—15 минут с исходных 25 минут, и, 
как результат, сократилось время ожидания в очереди 
с максимальных 30 до 15 минут в зависимости от цели 
визита пациента. При этом удовлетворенность пациен-
тов качеством обслуживания в поликлинике превыси-
ла 70%.

Тюменская область
Тюменская область вошла в  приоритетный проект 

«Создание новой модели медицинской организации пер-
вичной медико-санитарной помощи» в  2019  году. Тогда 
же на базе ГАУ ТО «Медицинский информационно-ана-
литический центр» создан региональный центр органи-
зации первичной медико-санитарной помощи, в функции 
которого входит внедрение инструментов и  принципов 
бережливого производства в  поликлиниках Тюменской 
области. В  настоящее время в  приоритетном проекте 

34 медицинских организации и подразделения, принято 
к  реализации 36 проектов. Задачами проектов являет-
ся улучшение «климата» поликлиник, в  том числе спе-
циализированных медицинских организаций: улучше-
ние работы регистратур, создание комфортных условий 
для оказания помощи взрослым пациентам и детям, уве-
личение доступности лабораторных и инструментальных 
исследований, совершенствование процессов вакцина-
ции и профилактических осмотров взрослых и детей [5].

Поликлиники озадачены и экономической составляю-
щей деятельности. Реализуются проекты, направленные 
на совершенствование процесса управления ресурсами, 
повышение эффективности работы оборудования. В де-
ятельности рабочих групп принимают участие представи-
тели территориального фонда ОМС Тюменской области, 
страховых медицинских организаций, ГАУЗ ТО «Хоспис», 
ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы 
по Тюменской области», Департамента здравоохранения 
Тюменской области. В проекте активно участвуют паци-
енты и их родственники.

В 2019 году в поликлиниках, участвующих в проектах, 
увеличилась эффективность информационного обмена 
в  регистратуре, сократилась длительность прохожде-
ния диспансеризации первого и второго этапов, а также 
количество посещений поликлиники, сокращено время 
пребывания пациентов в  поликлинике, исключены ду-
блирующие учетные формы и лишние функции в работе 
регистратуры. Для получения результатов используются 
все возможные методы, в  том числе информатизация, 
автоматизация, удаленные сервисы и региональный пор-
тал Госуслуг. В медицинских организациях Тюмени вне-
дряется система организации рабочего места (5S), ве-
дутся работы по внедрению единого брендбука, системы 
организации производства и  снабжения, позволяющей 
реализовать принцип «точно в  срок». Организовывают-
ся места комфортного пребывания в поликлиниках (дет-
ские уголки, кафетерии и т.д.) [7].

В  реализации проекта используются все возможные 
методы коммуникации: социальные сети и  мессендже-
ры, видео-конференц-связь. В  реализации проекта ис-
пользуется автоматизированная система управления 
проектами Правительства Тюменской области, которая 
способствует верному планированию и  реализации ме-
роприятий проекта.

В  2018  году 31% медицинских организаций вошли 
в проект «Бережливая поликлиника» и «Новая модель 
медицинской организации, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь», в  2019  году  — уже 40%. 
Все команды прошли тренинг РЦ ПМСП по реализации 
проекта и основам бережливого производства, 87% ко-
манд приняли решение о  продолжении проекта само-
стоятельно, что указывает на высокий уровень вовле-
ченности, прежде всего, руководителей медицинских 
организаций.

Санкт-Петербург
В  рамках внедрения новых технологий управления 

в медицинскую организацию проводилось анкетирование 
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руководителей медицинских организаций, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь и  участвующих 
в реализации проекта на территории Санкт-Петербурга, 
участников и руководителей рабочих групп по направле-
ниям реализации проекта в  медицинских организациях 
и других сотрудников амбулаторно-поликлинических уч-
реждений [8].

Основные трудности, с  которыми столкнулись со-
трудники медицинских организаций в  процессе реа-
лизации проекта: отсутствие финансирования на цели 
реализации проекта; недостаточность базовых эко-
номико-управленческих знаний у  руководителей ме-
дицинских организаций; проблемы в  сфере инфор-
матизации отрасли, в  том числе разное программное 
обеспечение в  медицинских организациях; невовле-
ченность большей части сотрудников медицинских 
организаций в  реализацию проекта; активное сопро-
тивление переменам; опасность подмены линейного 
руководства медицинскими организациями руковод-
ством со  стороны Регионального центра первичной 
медико-санитарной помощи; дискоординация «участ-
ников процесса» совершенствования первичной ме-
дико-санитарной помощи (направления «Бережливое 
производство» и работы Росздравнадзора по форми-
рованию методики сертификации медицинских органи-
заций 2019—2024 гг.).

Риски проявили себя в  трудностях реализации про-
екта: не  в  полной мере использована приоритетная 
поддержка высшими органами государственной власти 
внедрения «Новой модели медицинской организации» 
в субъектах Российской Федерации; повышение эффек-
тивности использования финансовых средств ОМС; рас-
пространение лучших практик внедрения «Новой модели 
медицинской организации» в среде профессионального 
сообщества для  получения синергетического эффекта 
[12]. По итогам анкетирования удовлетворенность граж-
дан организацией проведения диспансеризации повы-
силась с 47 до 70% [10]. Таким образом, использование 
«бережливых технологий» в  медицинских производ-
ственных процессах может быть реальным инструмен-
том повышения доступности и  качества медицинских 
услуг и, как следствие, вести к росту удовлетворенности 
населения медицинской помощью [11].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для  успешной реализации проектов по  усовершен-

ствованию сферы здравоохранения необходимы: заинте-
ресованность руководства, обучение персонала принци-
пам бережливого производства, четкое целеполагание, 
признание, материальное и нематериальное поощрение 
[6]. В  структурных подразделениях, осуществляющих 
внедрение бережливого производства, руководите-
ли подразделений должны обратить особое внимание 
на  снижение следующих демотивирующих факторов 
для  внедрения улучшений: игнорирование идей и  ини-
циатив сотрудников непосредственными и вышестоящи-
ми руководителями; отсутствие взаимодействия между 
сотрудниками и  вышестоящим руководством, которое 
принимает решения по реализации улучшений. Эффек-
тивность внедрения принципов бережливого произ-
водства в медицинской организации во многом зависит 
и  будет успешной при выстроенной системе мотивации 
персонала.

Анализ работ по  оценке эффективности показал, 
что исследование организации только по  экономиче-
ским показателям дает ограниченное представление 
о  результатах ее  работы, поскольку социально-психо-
логический аспект деятельности остается без  внима-
ния. Если речь идет о  корпоративной культуре, то мы 
подразумеваем, что ее элементы, специфика их форми-
рования, изменения и  взаимодействия регламентиру-
ются компанией в контексте объединения всех ее эле-
ментов вокруг общей организационной цели. В  случае 
«организационной» культуры все элементы и  взаимо-
отношения складываются более свободно и  самосто-
ятельно, по  факту отражая деятельность коллектива, 
процесс формирования команды, единого стиля работы 
для всех сотрудников. Понимание особенностей управ-
ления организацией здравоохранения позволяет соста-
вить усредненный профиль организационной культуры 
и  проанализировать особенности его  формирования, 
динамику и специфику управления. В государственных 
организациях сферы здравоохранения, как правило, 
преобладает иерархический тип культуры, в частных — 
рыночный. Элементы остальных типов культур присут-
ствуют в  меньшей степени, что определяется рядом 
управленческих факторов и построением межличност-
ных отношений.
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Н а данном этапе развития хирургии многие вопросы 
организации своевременного выявления профиль-

ных заболеваний, быстрой и точной диагностики, опти-

мальной маршрутизации пациентов и  ранней реабили-

тации уже с  этапа хирургического лечения тщательно 

разработаны в различных по экономическому обеспече-

нию системах здравоохранения [4, 29].

Применительно к колоректальной хирургии следует при-

знать, что результат лечения в  значительной степени за-

висит от формирования оптимальной лечебной стратегии, 
базирующейся на  максимально точной оценке факторов 
риска периоперационных осложнений и  реализации пре-
вентивных мер по их профилактике [2, 3]. При этом важно 
понимать, что не все гипотетически возможные осложне-
ния у этой, без сомнения, очень сложной по коморбидности 
и разнообразной по приоритету рисков когорты пациентов 
имеют равное значение в  формировании высоких рисков 
неблагоприятного прогноза хирургического лечения [2, 6, 8].

А. A. Kulchiev, А. A. Morozov, E. A. Perisaeva, Z. O. Кarsanova, 
Ya. Ya. Kozaeva

Annotation. The article presents a systematization of the main 
uncorrected risk factors for complications of colorectal surgery. 
The authors considered the importance of gender, age, comorbid 
background of the patient. In addition, an assessment of the 
significance of such characteristics of patients that are particularly 

significant for the safe performance of surgical intervention, such 
as previous anemia, nutritional status, visceral obesity, previous 
operations on the abdominal organs and the presence of extensive 
adhesions, is given. It is concluded that the Fast Track Surgery 
technology can claim the role of the optimal perioperative strategy 
in modern colorectal surgery.

Keywords: colorectal surgery, complications, risk factors, 
perioperative strategy.

COMPLICATIONS IN COLORECTAL SURGERY: RISK FACTORS

Аннотация. В статье представлена систематизация основ-
ных некорригируемых факторов риска осложнений в  коло-
ректальной хирургии. Авторами рассмотрено значение пола, 
возраста, коморбидного фона пациента. Дана оценка таких 
особо значимых для безопасного выполнения хирургического 
вмешательства характеристик пациентов, как предшествую-
щая анемия, нутриционный статус, висцеральное ожирение, 

предшествующие операции на  органах брюшной полости 
и наличие обширных спаек. Делается вывод, что на роль оп-
тимальной периоперационной стратегии в  современной ко-
лоректальной хирургии может претендовать технология Fast 
Track Surgery.

Ключевые слова: колоректальная хирургия, осложнения, 
факторы риска, периоперационная стратегия.
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Важными в ряду хирургических осложнений являют-
ся именно внутрибрюшные гнойно-септические ослож-
нения и состояния, требующие кардинального измене-
ния плана хирургического лечения:

•	 повреждения полых органов;

•	 интраоперационное неконтролируемое 
кровотечение;

•	 несостоятельность колоректальных анастомозов;

•	 кишечная непроходимость [1, 5, 7, 10].

Современный этап развития хирургии характери-
зуется бурным технологическим прорывом, заключа-
ющимся в  широком использовании лапароскопиче-
ских операций на  толстой кишке [28]. Это позволило 
значительно повысить качество и  безопасность хи-
рургического лечения этого сложного контингента 
хирургических стационаров. Однако по-прежнему ко-
лоректальная хирургия характеризуется довольно 
высокой частотой осложнений и продолжительностью 
стационарного пребывания по  сравнению с  другими 
разделами хирургии [3, 6, 11, 12]. Ниже будет представ-
лен систематизированный обзор основных факторов 
риска периоперационных осложнений, предложены 
вниманию коллег принципы формирования «безопас-
ной» периоперационной стратегии у этой категории па-
циентов [3, 8, 20].

Колоректальная хирургия включает в  себя значи-
тельную часть подопечных хирургических и онкологиче-
ских стационаров. Обширные резекционные операции 
на толстой кишке проводятся: 

•	 при бластоматозном процессе;

•	 при воспалительных и геморрагических 
осложнениях дивертикулярной болезни;

•	 при воспалительных заболеваниях кишечника 
(болезнь Крона, язвенный колит);

•	 при обтурационной непроходимости толстой 
кишки (опухолевой и неопухолевой природы);

•	 при травмах толстой кишки;

•	 при острых окклюзиях висцеральных сосудов. 

Большую долю современной колоректальной хирур-
гии составляют реконструктивные операции на кишеч-
нике [2, 6, 9, 13, 28, 33].

Обсуждать факторы риска открытых или  лапаро-
скопических операций отдельно на  данном этапе не-
актуально, в связи с широким внедрением и воспроиз-
водимостью малоинвазивного оперативного доступа 
и  оперативного приема в  современной национальной 
хирургии. Лапароскопическая операция — это не новая 
абдоминальная хирургия, это один из двух способов со-
временного хирургического пособия [14, 28].

Все колоректальные осложнения могут быть раз-
делены на  интраоперационные и  послеоперационные. 
К  наиболее частым интраоперационным осложнениям 
относятся кровотечение и  повреждение висцераль-
ных органов на  любом этапе операции. Клинически 
значимые хирургические осложнения представлены 
инфекциями области хирургического вмешательства, 

несостоятельностью колоректального анастомоза, ме-
ханической кишечной непроходимостью, послеопераци-
онным внутрибрюшным кровотечением [21].

В  последние годы возрос интерес к  изучению и  ни-
велированию всего комплекса предикторов и факторов 
риска периоперационных осложнений плановой и неот-
ложной колоректальной хирургии [19, 31, 32].

Оценка всех многочисленных нюансов общесома-
тического и морбидного статусов пациента перед опе-
рацией является общепринятой. Более того, если кли-
ническая ситуация является плановой, то значимость 
недооценки корригируемых факторов риска приобре-
тает большее правовое значение для врача и медицин-
ской организации [12].

В то же время ургентный характер условий оказания 
хирургической помощи вполне объяснимо несет боль-
ше рисков неблагоприятного исхода и создает условия 
для более вероятных нежелательных событий, возни-
кающих в  процессе лечения этой категории пациен-
тов [11]. Именно поэтому стратегия по стандартизации 
предоперационного обследования по  конструктивной 
оценке риска осложнений и  по реализации адекват-
ной предоперационной подготовки является домини-
рующей в  разнообразных хирургических стационарах 
[5, 6, 19].

ПОЛ, ВОЗРАСТ И СОМАТИЧЕСКИЙ  
СТАТУС ПАЦИЕНТОВ

Значение возраста как фактора риска периопераци-
онных осложнений изучалось на  протяжении длитель-
ного периода. На  сегодняшний день возраст как изо-
лированный фактор не рассматривается клиницистами 
в  качестве значимого параметра. Так, в  общей хирур-
гии послеоперационная летальность в  гериатрической 
когорте больных (не  более 70  лет) без  значимых со-
путствующих заболеваний является низкой и сопоста-
вимой с этим показателем у более молодых пациентов 
[32, 33].

Эта закономерность стала более эффективно ис-
пользоваться в лапароскопической хирургии рака тол-
стой кишки, после которой пожилые пациенты имели 
меньшее число осложнений и  продолжительность го-
спитального этапа лечения, чем после открытых опера-
ций [32]. Кроме того, наличие неудалимых метастазов 
у онкохирургических пациентов не увеличивает частоту 
послеоперационных осложнений у  пациентов старше 
80 лет [34].

Обсуждая некорригируемые предоперационные фак-
торы, следует сказать, что пол пациентов на  частоту 
осложнений в  целом не  влияет. Однако у  мужчин от-
мечено большее число послеоперационных осложне-
ний после лапароскопической резекции прямой кишки, 
чем у женщин. Одно из объяснений этого факта состоит 
в  менее благоприятном анатомическом строении таза 
у  мужчин и  меньшем пространстве для  манипуляций. 
Следствием этого является большая частота несосто-
ятельностей аппаратного колоректального анастомоза 
у оперированных мужчин [24].
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Фактор интеркуррентных заболеваний в  колорек-
тальной хирургии имеет крайне важное значение, по-
скольку речь идет о  неоднородной группе пациентов. 
Так, в целом популяция оперированных на толстой киш-
ке становится старше, более отягощенной бременем 
сопутствующих заболеваний [19, 33]. Обязательным 
является учет значимости оценки статуса пациента 
по  классификации ASA (III и  более), высокой степени 
гипертонии, ишемической болезни сердца, тяжелых за-
болеваний легких с нарушением функции внешнего ды-
хания и  высоким потенциалом системных осложнений 
(хроническая обструктивная болезнь легких, фибрози-
рующий альвеолит и новые вирусные инфекции, напри-
мер, COVID-19), неврологических заболеваний с  выра-
женным нарушением функции [19, 24, 31].

У онкохирургических больных значительно повышен 
риск осложнений и  послеоперационной летальности 
при наличии асцита, гипернатриемии, статусе по  ASA 
III—V. В  этом случае высок риск послеоперационной 
кишечной непроходимости (7,5%), пневмонии (6,2%), 
инфекции мочевыводящих путей (5%) и длительной по-
требности в  искусственной вентиляции легких (5,7%). 
Если имеет место послеоперационная кома, остановка 
сердца, почечная недостаточность, печеночная кома, 
тромбоэмболия легочной артерии с шоком, то 30-днев-
ная смертность превышает 50% [6, 19, 33].

ПРЕДШЕСТВУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ 
НА ОРГАНАХ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

И НАЛИЧИЕ ОБШИРНЫХ СПАЕК
На  больших клинических группах лапароскопически 

оперированных пациентов была установлена высокая 
частота таких осложнений, как повреждение кишеч-
ника и  послеоперационная механическая кишечная 
непроходимость [23]. Вполне логично, что у  категории 
ранее оперированных пациентов была выше частота 
конверсии лапароскопического доступа в  открытый, 
общая продолжительность операционного этапа и, что 
особенно важно, потребность в  повторной операции 
[24]. Однако в  экспертных руках лапароскопический 
доступ нивелирует технологически негативные особен-
ности слепого входа в брюшную полость и устранение 
висцеропариетальных сращений [17].

После открытой операции на  дистальных отделах 
толстой кишки фактор повышенного адгезивного про-
цесса в брюшной полости для развития периоперацион-
ных осложнений достоверного значения не имеет [22].

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ  
АНЕМИЯ

Большая часть пациентов, подвергнутых операциям 
на толстой кишке, анемии не имеют, но больные коло-
ректальным раком, особенно при локализации опухоли 
в правых отделах, имеют хроническую анемию. Иссле-
дования в  смежных областях хирургии показали, что 
предоперационная анемия является высокозначимым 
фактором риска разнообразных осложнений и даже ле-
тальности [25].

Целевые параметры гемоглобина перед операцией, 
по  данным разных авторов, разнятся от  80 до  110  г/л, 
однако при подготовке каждого отдельного пациента 
следует учесть такие факторы, как степень компенса-
ции системного кровообращения, дефицит респиратор-
ных резервов и  объем планируемой кровопотери [26]. 
Преимуществом лапароскопических резекций толстой 
кишки перед лапаротомными является существенно 
меньший объем интраоперационной кровопотери, од-
нако этот аспект может быть нивелирован эффектом 
карбоксиперитонеума и большей длительностью самой 
операции.

ОЖИРЕНИЕ
Хирурги традиционно считали, что фактор избыточ-

ной массы тела, особенно морбидных форм ожирения 
(III—IV стадии), является малокорригируемым и высоко-
значимым фактором риска послеоперационных ослож-
нений в любой абдоминальной хирургии. Речь в первую 
очередь велась о  росте инфекций области хирургиче-
ского вмешательства и венозных тромбоэмболических 
событиях [14, 18]. Однако в  эру широкого внедрения 
лапароскопических резекций толстой кишки фактор 
ожирения нивелировался [27], и теперь общепризнано, 
что частота инфекционных осложнений и жизнеугрожа-
ющих тромбоэмболий у всех категорий пациентов сопо-
ставима [6]. Конечно, хирургам всегда следует помнить, 
что вероятность образования послеоперационных грыж 
у пациентов с индексом массы тела более 35 значитель-
но выше.

НУТРИЦИОННЫЙ СТАТУС ПАЦИЕНТА 
ПЕРЕД ОПЕРАЦИЕЙ

Дефицит массы тела и особенно саркопения призна-
ны в качестве независимых факторов риска периопера-
ционных осложнений в  колоректальной онкохирургии. 
В реальной клинической практике важен не только де-
фицит массы тела, но и быстрая потеря массы тела — 
более чем на 10% за последний месяц — при отсутствии 
гипотрофии на момент операции. Понимание патогене-
тических механизмов формирования у онкологического 
пациента с  дигестивными локализациями рака таких 
синдромов, как мальдигестия, мальабсорбция, гипер-
катаболизм, аутоканнибализм, диктует необходимость 
коррекции недостатка, в  первую очередь, белковой 
массы тела [30].

Наличие на  рынке достаточного количества пре-
паратов для  энтерального и  парентерального питания 
пациентов является показателем востребованности 
и высокой значимости лечебного питания, в том числе 
в периоперационном периоде [15, 30]. Современный хи-
рург обязан оценить исходный нутритивный статус па-
циента по индексу массы тела, по потере веса за месяц 
перед госпитализацией, по  уровню лабораторных по-
казателей (в первую очередь альбумина) и обеспечить 
приемлемый резерв нутриентов в  организме пациента 
перед операцией [15, 16, 30].



№5 (75) • 2020 51www.akvarel2002.ru

ХИРУРГИЯ

Работы последних лет демонстрируют положитель-
ный эффект такой стратегии в  виде снижения часто-
ты инфекционных осложнений, что расценивается как 
повышение роли иммунного ответа на  потенциальные 
инфекционные риски различного характера. В  рамках 
данного понимания в  плановой и  экстренной колорек-
тальной хирургии общепринятым является раннее на-
чало нутриционной терапии любым доступным для кон-
кретного пациента способом. Однако энтеральный 
компонент должен быть приоритетным в любом случае, 
кроме стадии диарейного варианта синдрома кишечной 
недостаточности.

ОПТИМИЗАЦИЯ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
СТРАТЕГИИ В КОЛОРЕКТАЛЬНОЙ 

ХИРУРГИИ
Тщательное изучение негативных факторов, ана-

лиз и широкое обсуждение в профессиональной среде 
результатов лучших практик легли в  основу создания 
периоперационной стратегии Fast Track Surgery (FTS) — 
хирургии, предполагающей оптимальное восстановле-
ние пациентов после операции [3, 8, 20].

Среди основных авторских компонентов FTS пред-
ставлены [20]:

1. 	 Детальное информирование и тщательные 
наставления пациента.

2. 	 Отказ от использования механической 
очистки ТК.

3. 	 Отказ от премедикации опиоидными 
анальгетиками.

4. 	 Назначение пробиотиков перед операцией.

5. 	 Отказ от предоперационного голодания.

6. 	 Назначение пищевых углеводных смесей 
за 3—4 часа до операции.

7. 	 Использование регионарной анестезии 
и короткодействующих анальгетиков.

8. 	 Контроль и рестрикция инфузии коллоидных 
и кристаллоидных растворов до и во время 
операции.

9. 	 Мини-инвазивные оперативные доступы: 
поперечная лапаротомия, применение 
ретракторов и ранорасширителей 
для экспозиции операционного поля, 
лапароскопическая хирургия.

10.	 Предотвращение гипотермии во время и после 

операции.

11.	 Назначение высоких концентраций кислорода 

до операции.

12. 	 Максимальное уменьшение использования 

опиоидных анальгетиков.

13. 	 Отказ от рутинной установки в брюшную 

полость дренажей и назогастрального зонда.

14.	 Раннее удаление мочевого, центрального 

венозного и эпидурального катетеров, 

дренажей.

15.	 Назначение прокинетиков в послеоперационный 

период.

16.	 Назначение раннего послеоперационного 

энтерального питания.

17.	 Ранняя активизация пациента.

18.	 Отказ от необоснованных гемотрансфузий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Колоректальная хирургия — это та область совре-

менной клинической практики, которая отличается 

исключительным разнообразием факторов риска ос-

ложнений предстоящей операции. 

Тяжесть основного заболевания, фоновые и конку-

рирующие нозологии, интраоперационная вариабель-

ность анатомии и условий оперирования, неравнознач-

ность эффекта лекарственного компонента лечения 

хирургического больного в  разных клинических слу-

чаях и  многие другие обстоятельства не  оставляют 

современным хирургам иного выхода, кроме как си-

стемно оценивать все факторы риска предстоящего 

лечения, в  том числе возможные нежелательные со-

бытия, и, используя обоснованные превентивные стра-

тегии, добиваться минимизации частоты периопераци-

онных осложнений.

Периоперационная технология Fast Track Surgery 

доказала эффективность своего применения на  про-

тяжении уже более двух десятков лет. Именно в  ней 

заложены принципы превентивного, опережающего 

воздействия на потенциально неблагоприятные тригге-

ры осложнений в колоректальной хирургии.
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ИммуНОфЕРмЕНтНыЕ НАбОРы 
РЕАгЕНтОв зАО «НвО ИммуНОтЕх»

г. Москва, 119234, ГСП-1, МГУ им. М. В. Ломоносова, Ленинские горы, д. 1, модуль 2
Тел.: +7 (495) 932-88-96 | E-mail: immunotek@mail.ru, www.immunotek.ru

Бесплатная доставка при минимальной сумме заказа 25000 (двадцать пять тысяч) рублей
Информация в прайс-листе дублируется на сайте www.medreestr.ru

РАСХОДНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ИФА Количество

Стоп-реагент 15 мл

Однокомпонентный субстратный водный раствор, содержащий тераметилбензидин (ТМБ) и пероксид 
водорода (H2O2), готовый к использованию, срок годности — 2 года 14 мл, 1 л, 2 л

Иммуностаб (раствор для стабилизации конъюгатов с пероксидазой хрена в концентрированном виде) 1 л

Иммуностаб-плюс (раствор для стабилизации конъюгатов с пероксидазой хрена в рабочем 
разведении) 1 л

Фосфатно-солевой буферный промывочный раствор для планшетов (концентрат х20) 1 л

Самоклеящиеся пленки для покрытия планшетов 1 шт.

Планшеты для ИФА (высокосвязывающие, стрипованные 8х12, ломающиеся, «GREINER», Германия) 1 шт.

Ванночки пластиковые для растворов для многоканальных пипеток 25 мл 1 шт.

Ассортимент, описание

01. ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Тиреотропный гормон (ИммуноФА-ТТГ) (0,05—25 мМЕ/л)

Свободный тироксин (ИФА-СвТ4—1)

Общий тироксин (ИФА-ТТ4—1)

Общий трийодтиронин (ИФА-ТТ3—1)

Свободный трийодтиронин (ИммуноФА-СвТ3)

Тиреоглобулин (ИФА-ТГ-1)

Антитела к тиреоглобулину (ИФА-АТ-ТГ-1)

Антитела к микросомальной фракции щитовидной железы 
(ИФА-АТ-МФТ-1)

Антитела к тиреопероксидазе (ИммуноФА-АТ-ТПО)

02. ГОРМОНЫ РЕПРОДУКТИВНОЙ СФЕРЫ

Пролактин (ИммуноФА-ПРЛ)

Тестостерон (ИммуноФА-ТС)

Прогестерон (ИммуноФА-ПГ)

17-оксипрогестерон (ИммуноФА-17ОН-ПГ)

Бета-субъединица хорионического гонадотропина человека 
(ИммуноФА-бета-ХГЧ)

Фолликулостимулирующий гормон (ИммуноФА-ФСГ)

Лютеинизирующий гормон (ИммуноФА-ЛГ)

Эстрадиол (ИммуноФА-Эстрадиол)

Альфа-фетопротеин (ИммуноФА-АФП)

03. ГОРМОНЫ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ

Кортизол (ИФА-КОРТИЗОЛ)

Дегидроэпиандростерон-сульфат (ИммуноФА-ДГЭА-С)

04. ОНКОМАРКЕРЫ

Альфа-фетопротеин (ИммуноФА-АФП)

Общий специфический антиген предстательной железы 
(ИммуноФА-ПСА)

Свободный специфический антиген предстательной железы 
(ИммуноФА-СвПСА)

Общий специфический антиген предстательной железы-
экспресс (ИммуноХА_ПСА-Экспресс)

Антиген СА 125 (ИммуноФА-СА 125), срок годности 15 месяцев

Бета-субъединица хорионического гонадотропина человека 
(ИммуноФА-бета-ХГЧ)

05. АЛЛЕРГИИ

Общий IgE человека (ИммуноФА-IgE)

Специфический IgE человека на индикаторных полосках 
для 10 образцов сыворотки на 26 антигенов (ИммуноФА-Аллерген)

Специфический IgE человека на индикаторных полосках 
для 10 образцов сыворотки на 26 антигенов (ИммуноФА-Аллерген-2)

06. ПРОЧИЕ МАРКЕРЫ

Набор «SARS-CoV-2 Антитела ИБХ РАН IgG тест»

Набор «SARS-CoV-2 Антитела ИБХ РАН IgM, IgA, IgG тест»

Микроальбумин (ИммуноФА-Микроальбумин)

Антиген лямблий (Lamblia intestianalis) на индикаторных 
полосках (ИммуноХА-Лямблия-Экспресс), в 1 наборе 
10 индикаторных полосок

Биосенсор-Эколюм (минимальная партия 10 фл.)

07. КОНТРОЛЬ ОСТАТОЧНОГО СОДЕРЖАНИЯ АНТИБИОТИКОВ 
В ПРОДУКЦИИ ЖИВОТНОВОДСТВА

Хлорамфеникол (Хлорамфеникол-ИФА)

Р
Е

К
Л

А
М

А



№5 (75) • 2020 55www.akvarel2002.ru

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКАруБриКа

№5 (75) • 2020 3www.akvarel2002.ru

ИммуНОфЕРмЕНтНыЕ НАбОРы 
РЕАгЕНтОв зАО «НвО ИммуНОтЕх»

г. Москва, 119234, ГСП-1, МГУ им. М. В. Ломоносова, Ленинские горы, д. 1, модуль 2
Тел.: +7 (495) 932-88-96 | E-mail: immunotek@mail.ru, www.immunotek.ru

Бесплатная доставка при минимальной сумме заказа 25000 (двадцать пять тысяч) рублей
Информация в прайс-листе дублируется на сайте www.medreestr.ru

РАСХОДНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ИФА Количество

Стоп-реагент 15 мл

Однокомпонентный субстратный водный раствор, содержащий тераметилбензидин (ТМБ) и пероксид 
водорода (H2O2), готовый к использованию, срок годности — 2 года 14 мл, 1 л, 2 л

Иммуностаб (раствор для стабилизации конъюгатов с пероксидазой хрена в концентрированном виде) 1 л

Иммуностаб-плюс (раствор для стабилизации конъюгатов с пероксидазой хрена в рабочем 
разведении) 1 л

Фосфатно-солевой буферный промывочный раствор для планшетов (концентрат х20) 1 л

Самоклеящиеся пленки для покрытия планшетов 1 шт.

Планшеты для ИФА (высокосвязывающие, стрипованные 8х12, ломающиеся, «GREINER», Германия) 1 шт.

Ванночки пластиковые для растворов для многоканальных пипеток 25 мл 1 шт.

Ассортимент, описание

01. ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Тиреотропный гормон (ИммуноФА-ТТГ) (0,05—25 мМЕ/л)

Свободный тироксин (ИФА-СвТ4—1)

Общий тироксин (ИФА-ТТ4—1)

Общий трийодтиронин (ИФА-ТТ3—1)

Свободный трийодтиронин (ИммуноФА-СвТ3)

Тиреоглобулин (ИФА-ТГ-1)

Антитела к тиреоглобулину (ИФА-АТ-ТГ-1)

Антитела к микросомальной фракции щитовидной железы 
(ИФА-АТ-МФТ-1)

Антитела к тиреопероксидазе (ИммуноФА-АТ-ТПО)

02. ГОРМОНЫ РЕПРОДУКТИВНОЙ СФЕРЫ

Пролактин (ИммуноФА-ПРЛ)

Тестостерон (ИммуноФА-ТС)

Прогестерон (ИммуноФА-ПГ)

17-оксипрогестерон (ИммуноФА-17ОН-ПГ)

Бета-субъединица хорионического гонадотропина человека 
(ИммуноФА-бета-ХГЧ)

Фолликулостимулирующий гормон (ИммуноФА-ФСГ)

Лютеинизирующий гормон (ИммуноФА-ЛГ)

Эстрадиол (ИммуноФА-Эстрадиол)

Альфа-фетопротеин (ИммуноФА-АФП)

03. ГОРМОНЫ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ

Кортизол (ИФА-КОРТИЗОЛ)

Дегидроэпиандростерон-сульфат (ИммуноФА-ДГЭА-С)

04. ОНКОМАРКЕРЫ

Альфа-фетопротеин (ИммуноФА-АФП)

Общий специфический антиген предстательной железы 
(ИммуноФА-ПСА)

Свободный специфический антиген предстательной железы 
(ИммуноФА-СвПСА)

Общий специфический антиген предстательной железы-
экспресс (ИммуноХА_ПСА-Экспресс)

Антиген СА 125 (ИммуноФА-СА 125), срок годности 15 месяцев

Бета-субъединица хорионического гонадотропина человека 
(ИммуноФА-бета-ХГЧ)

05. АЛЛЕРГИИ

Общий IgE человека (ИммуноФА-IgE)

Специфический IgE человека на индикаторных полосках 
для 10 образцов сыворотки на 26 антигенов (ИммуноФА-Аллерген)

Специфический IgE человека на индикаторных полосках 
для 10 образцов сыворотки на 26 антигенов (ИммуноФА-Аллерген-2)

06. ПРОЧИЕ МАРКЕРЫ

Набор «SARS-CoV-2 Антитела ИБХ РАН IgG тест»

Набор «SARS-CoV-2 Антитела ИБХ РАН IgM, IgA, IgG тест»

Микроальбумин (ИммуноФА-Микроальбумин)

Антиген лямблий (Lamblia intestianalis) на индикаторных 
полосках (ИммуноХА-Лямблия-Экспресс), в 1 наборе 
10 индикаторных полосок

Биосенсор-Эколюм (минимальная партия 10 фл.)

07. КОНТРОЛЬ ОСТАТОЧНОГО СОДЕРЖАНИЯ АНТИБИОТИКОВ 
В ПРОДУКЦИИ ЖИВОТНОВОДСТВА

Хлорамфеникол (Хлорамфеникол-ИФА)
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диагностиКа

ООО «НПО АКВАПАСТ»

тел.: +7 812 6004865, +7 921 8824534

e-mail: akvapast@yandex.ru

сайт: www.akvapast.ru

пРАйС 2020 г.
НОвым клИЕНтАм мы гОтОвы пРЕДОСтАвИть ОбРАзцы 

НАШЕй пРОДукцИИ бЕСплАтНО

ДИАгНОСтИкА СтРЕптОкОккОвых И СтАфИлОкОккОвых ИНфЕкцИй

ЭКСПРЕСС-ТЕСТ Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор реагентов для выявления стрептококков группы А в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы В в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы С в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы D (энтерококков) 
в реакции коагглютинации, жидкий* 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы F в реакции 
коагглютинации, жидкий* 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы G в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков групп A, B, C, D, F, G 
в реакции коагглютинации, жидкий* (комплексный) 50 х 6 18000

Набор реагентов для выявления стрептококков группы A, B, C, G 
в реакции коагглютинации, жидкий (комплексный) 50 х 4 16000

СТАФ-ТЕСТ Набор реагентов для идентификации 
коагулазоположительных стафилококков в реакции агглютинации, 
жидкий

50 3900

СывОРОткИ ДИАгНОСтИчЕСкИЕ АНтИСтРЕптОкОккОвыЕ

Наборы для идентификации стрептококков Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор для идентификации стрептококков группы А в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы В в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы С в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы D (энтерококков) 
в реакции преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы F в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы G в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков групп (A, B, C, G) в реакции 
преципитации (комплексный)* 50 х 4 13000

Набор для идентификации стрептококков групп (A, B, C, D, F, G) 
в реакции преципитации (комплексный)* 50 х 6 16000

ИммуНОфЕРмЕНтНыЕ тЕСт-СИСтЕмы
ДИАгНОСтИкА РОтАвИРуСНОй ИНфЕкцИИ

Наборы реагентов Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор реагентов для ИФА-выявления антигенов ротавирусов 
группы А (Рота-Антиген), комплекты №1, №2, №2а

96 3500

3 х 32 3600

6 х 16 3600

Набор реагентов для ИФА-выявления антигенов ротавирусов 
группы А (Рота-Антиген), подтверждающий 48 3800

Примечание: * — действующие РУ на данный препарат в настоящее время отсутствуют (в стадии регистрации)
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сайт: www.akvapast.ru

пРАйС 2020 г.
НОвым клИЕНтАм мы гОтОвы пРЕДОСтАвИть ОбРАзцы 

НАШЕй пРОДукцИИ бЕСплАтНО

ДИАгНОСтИкА СтРЕптОкОккОвых И СтАфИлОкОккОвых ИНфЕкцИй

ЭКСПРЕСС-ТЕСТ Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор реагентов для выявления стрептококков группы А в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы В в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы С в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы D (энтерококков) 
в реакции коагглютинации, жидкий* 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы F в реакции 
коагглютинации, жидкий* 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков группы G в реакции 
коагглютинации, жидкий 50 4200

Набор реагентов для выявления стрептококков групп A, B, C, D, F, G 
в реакции коагглютинации, жидкий* (комплексный) 50 х 6 18000

Набор реагентов для выявления стрептококков группы A, B, C, G 
в реакции коагглютинации, жидкий (комплексный) 50 х 4 16000

СТАФ-ТЕСТ Набор реагентов для идентификации 
коагулазоположительных стафилококков в реакции агглютинации, 
жидкий

50 3900

СывОРОткИ ДИАгНОСтИчЕСкИЕ АНтИСтРЕптОкОккОвыЕ

Наборы для идентификации стрептококков Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор для идентификации стрептококков группы А в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы В в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы С в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы D (энтерококков) 
в реакции преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы F в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков группы G в реакции 
преципитации* 50 3400

Набор для идентификации стрептококков групп (A, B, C, G) в реакции 
преципитации (комплексный)* 50 х 4 13000

Набор для идентификации стрептококков групп (A, B, C, D, F, G) 
в реакции преципитации (комплексный)* 50 х 6 16000

ИммуНОфЕРмЕНтНыЕ тЕСт-СИСтЕмы
ДИАгНОСтИкА РОтАвИРуСНОй ИНфЕкцИИ

Наборы реагентов Количество анализов 
в упаковке, фасовка Цена за упаковку, руб.

Набор реагентов для ИФА-выявления антигенов ротавирусов 
группы А (Рота-Антиген), комплекты №1, №2, №2а

96 3500

3 х 32 3600

6 х 16 3600

Набор реагентов для ИФА-выявления антигенов ротавирусов 
группы А (Рота-Антиген), подтверждающий 48 3800

Примечание: * — действующие РУ на данный препарат в настоящее время отсутствуют (в стадии регистрации)
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ПРОВЕДЕНИЕ 
ПЕРИОДИЧЕСКИХ 
ИСПЫТАНИЙ

АТТЕСТАТ АККРЕДИТАЦИИ 
RA.RU.21ME22:

ПОВЕРКУ 
СРЕДСТВ 
ИЗМЕРЕНИЙ

АТТЕСТАТ АККРЕДИТАЦИИ

RA.RU.311306:

РОСТОВСКИЙ ЦСМ
ФБУ «ГОСУДАРСТВЕННЫЙ РЕГИОНАЛЬНЫЙ 
ЦЕНТР СТАНДАРТИЗАЦИИ, МЕТРОЛОГИИ 
И ИСПЫТАНИЙ В РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ»

П Р Е Д Л А Г А Е Т

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ПРОВЕДЁННЫХ ИСПЫТАНИЙ, ПОВЕРКИ 
ВЫДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ ДОКУМЕНТЫ:

• ПРОТОКОЛ ИСПЫТАНИЙ;
• СВИДЕТЕЛЬСТВО О ПОВЕРКЕ;
• ТЕХНИЧЕСКИЙ ПАСПОРТ НА РЕНТГЕНОВСКИЙ КАБИНЕТ 

E-MAIL: ROSTOV _ CSM _ 06@MAIL.RU
ТЕЛ.: (863) 264-41-77, (863) 290-44-43, ФАКС: (863) 200-83-92

Г. РОСТОВ-НА-ДОНУ, ПР. СОКОЛОВА, 58/173
КОНТАКТНОЕ ЛИЦО: БУКУРОВА ТАТЬЯНА МИХАЙЛОВНА

• КОНТРОЛЬ ЭКСПЛУАТАЦИОННЫХ ПАРАМЕТРОВ 
РЕНТГЕНОВСКИХ АППАРАТОВ;

• КОНТРОЛЬ ЭКСПЛУАТАЦИОННЫХ ПАРАМЕТРОВ 
КОМПЬЮТЕРНЫХ ТОМОГРАФОВ;

• КОНТРОЛЬ ЭКСПЛУАТАЦИОННЫХ ПАРАМЕТРОВ 
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНЫХ ТОМОГРАФОВ;

• КОНТРОЛЬ ЗАЩИТНОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ СРЕДСТВ 
РАДИАЦИОННОЙ ЗАЩИТЫ;

• ДОЗИМЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ПОМЕЩЕНИЙ 
И РАБОЧИХ МЕСТ;

• ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ДОЗИМЕТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 
ПЕРСОНАЛА;

• ДОЗИМЕТРОВ КЛИНИЧЕСКИХ, 
ПРЕДНАЗНАЧЕННЫХ ДЛЯ ИЗМЕРЕНИЯ 
ДОЗЫ ПАЦИЕНТА ПРИ РЕНТГЕНОДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЯХ

(ДРК-1, ДРК-1М, DIAMENTOR M4, KERMAX 
И ДР.);

• РАДИОМЕТРОВ «ДОЗКАЛИБРАТОРОВ», 
ПРЕДНАЗНАЧЕННЫХ 
ДЛЯ КОНТРОЛЯ АКТИВНОСТИ РАДИОНУКЛИДОВ 
В ФАРМПРЕПАРАТАХ, 
ВВОДИМЫХ ПАЦИЕНТАМ

(РИС-А, CURIEMENTOR, ATOMLAB И ДР.)

РЕКЛАМА





Прямые поставки 
от китайского 

производителя.

Низкие цены.

Качество продукции. Особые условия 
при оптовых 
поставках.

Бесплатная 
доставка по СПб 
и до 
транспортной 
компании.

Акции.

ООО «ЮНИКОРНМЕД»

193135, г. Санкт-Петербург, 
пр. Большевиков, 56/4, 

тел./факс: (812) 702-33-04
www.unicmed.ru, info@unicmed.ru

ОДНОРАЗОВЫЕ 

МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДНЫЕ 

МАТЕРИАЛЫ

• гинекологии (зонд урогенитальный, зеркало 
гинекологическое, набор гинекологический)

• оториноларингологии (шпатель, пинцет, палочка-
тампон, ушная воронка, зеркало носовое)

• изделия для первичной обработки 
новорожденных (амниотом, браслеты, зажим 
для пуповины)

• салфетки проспиртованные
• изделия для 

интенсивной терапии 
и реанимации 
(катетеры, зонды, 
мочеприемники), 
контейнеры для сбора 
биологического 
материала

ВЫСОКОКАЧЕСТВЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ 
РАСХОДНЫЕ ОДНОРАЗОВЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ И МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ:




