


Р
Е

К
Л

А
М

А



Более подробную информацию о покрытиях MATODRAPE можно получить  
в ООО «белла-ДОН» по тел.: (863) 203-74-74 или у медицинского представителя 
по моб. тел. +7-918-555-12-26

Чтобы минимизировать риск возникновения зараже-
ний материалы, предназначенные для использования 
в операционном блоке, должны прежде всего выпол-
нять защитную функцию, то есть предотвращать про-
никновение вредных для здоровья биологических фак-
торов и оседание их на коже.

Одним из существенных факторов, влияющих на сни-
жение риска инфицирования операционных ран, явля-
ется использование стерильных одноразовых покрытий 
операционных полей MATODRAPE.

Преимущества одноразовых 
стерильных операционных покрытий 
MATODRAPE
• обеспечивают стерильное покрытие операционного 

поля
• обладают абсорбирующими свойствами (впитывают 

жидкости и выделения) и одновременно 
не пропускают внутренние жидкости 
и микроорганизмы

• изолируют эндогенные источники заражения
• обеспечивают правильное покрытие операционного 

поля во время различных процедур благодаря 
использованию самоклеящихся медицинских лент, 
а также различным формам операционных салфеток

• обладают антистатическими свойствами
• исключают риск образования на поверхности ворса 

из одиночных нитей, характерного для текстильных 
изделий после многочисленных стирок и стерилизации, 
тем самым исключается возможность попадания 
микроорганизмов с поверхности покрытия на рану

• снижают затраты рабочего времени и расходы 
на прачечную и стерилизацию

Используемое сырье
Материал для операционных покрытий MATODRAPE 

представляет собой ламинат из двух слоев. Верхний слой 
состоит из вискозного нетканого материала и обладает хо-
рошими абсорбирующими свойствами. Нижний слой — это 
полиэтиленовая пленка, выполняет барьерную функцию, 
предохраняя операционную рану от проникновения микро-
организмов. Двухслойная структура делает MATODRAPE 
высоко устойчивым к разрывам и механическим повреж-
дениям, при этом он остается очень мягким и хорошо 
драпируется.

Операционные покрытия из данного вида ламината 
подвергаются холодной стерилизации оксидом этилена 
или радиацией (способ стерилизации указан на упаковке 
конкретного покрытия). Стерильность изделия сохраняет-
ся в течение 5 лет (при условии отсутствия повреждений 
упаковки).

Применение
Операционные покрытия MATODRAPE имеют самоклея-

щиеся поверхности, благодаря чему салфетка может быть 
легко и безопасно прикреплена к поверхности кожи паци-
ента, создавая эффективный барьер для микроорганиз-
мов. Это предотвращает миграцию бактериальной флоры 
кожи к операционной ране.

Используемый в покрытиях клей является гипоаллер-
генным. Перед тем, как закрепить покрытие на теле паци-
ента, поверхность кожи должна быть тщательно высушена 
после предварительно проведенной дезинфекции.

Очередность укладки и система указателей в покрыти-
ях MATODRAPE проведена таким образом, чтобы облегчить 
работу медицинского персонала во время процедуры. Это 
дает также определенную системность и обеспечивает 
асептические условия в процессе проведения процедуры.

Покрытие MATODRAPE при обычных условиях подготав-
ливается двумя лицами из хирургической группы, но это 
необязательно, работа может выполняться и одним лицом 
при соблюдении требований асептики.

Все операционные покрытия MATODRAPE имеют специ-
альную этикетку типа TAG. Она сконструирована из стаци-
онарной части и двух элементов, которые легко можно от-
клеить без нарушения целостности всей этикетки, после 
чего присоединить к документации. На операционном бло-
ке после открытия упаковки со стерильным изделием, ко-
торое должно быть использовано для данной процедуры, 
один элемент самоклеящейся этикетки помещается в до-
кументации операционного блока, другой — в карте паци-
ента. Это безошибочный и быстрый способ размещения в до-
кументации информации об изделии, которое было 
использовано для конкретной медицинской процедуры 
(нет необходимости переписывать данные с этикетки).

Применение операционных покрытий MATODRAPE упро-
щает проведение хирургических процедур, хранение из-
делий, а также контроль стоимости лечения. Значительно 
снижает нагрузку на больничную прачечную и отделение 
стерилизации.

Среди операционных покрытий MATODRAPE есть как 
универсальные, так и специальные, предназначенные 
для определенной хирургической процедуры. Это делает 
MATODRAPE универсальной системой для различных обла-
стей хирургии.

Безопасность 
в операционной
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1602 Окружному военному клиническому госпи-
талю исполнилось 70 лет. С 23 по 28 июня 1941 года 
в Ростове-на-Дону по мобилизационному плану гор
здравотдела в составе Северо-Кавказского фронта 
был сформирован 1602 сортировочно-эвакуационный 
госпиталь на 1200 коек.

В 1944 году госпиталь был переведен в статус 
окружного и, одновременно, гарнизонного военного 
госпиталя с прежним номером 1602 в составе Военно-
санитарного управления СКВО. С 2000 года госпиталь 
стал клиническим и является учебной базой для неко-
торых кафедр Ростовского государственного медицин-
ского университета.

Сегодня госпиталь является ведущим военным 
лечебно-диагностическим учреждением, методическим, 
научным и учебно-педагогическим центром в Южном 

военном округе. Он имеет хорошую материально-
техническую базу, оснащен современным медицинским 
оборудованием. Врачи госпиталя используют новей-
шие технологии и стандарты в диагностике и лечении 
раненых и больных. Ежегодно в нем проходят лечение 
более 14000 человек, 30% из них — тяжело раненые 
и больные.

Военными врачами госпиталя накоплен значитель-
ный опыт по лечению и возвращению в строй раненых 
и больных участников боевых действий в Эфиопии, Ан-
голе, Вьетнаме, Афганистане, Приднестровье, Абхазии, 
на территории России — в Чеченской Республике, Се-
верной Осетии, Дагестане и Ингушетии.

С 1992 года 1602 ОВКГ является основным военно-
медицинским центром, в котором проводится специа-
лизированное лечение раненых и больных из «горячих 

ЮБИЛЕЙ

70 лет  
1602 Окружному  
военному  
клиническому  
госпиталю
Новиков В. А., к.м.н., начальник медицинской службы ЮВО; Крайнюков П. Е., к.м.н., 
начальник ФГУ «1602 ОВКГ» МО РФ, г. Ростов-на-Дону
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ЮБИЛЕЙ

точек» Северо-Кавказского региона. За период про-
ведения боевых действий и контртеррористических 
операций на территории Северо-Кавказского региона 
авиационным и железнодорожным транспортом из рай-
онов боевых действий и военных госпиталей первого 
эшелона (г. Владикавказ, г. Моздок, н.п. Ханкала) были 
эвакуированы в 1602 ОВКГ 22000 военнослужащих, 
10000 из которых имели боевую хирургическую трав-
му. После проведенного в госпитале лечения около 
15000 военнослужащих возвращены в строй. Для ока-
зания неотложной квалифицированной и специали-
зированной медицинской помощи раненым и больным 
в военных госпиталях первого эшелона направлялись 
врачебно-сестринские бригады специализированной 
медицинской помощи.

За период с сентября 2009 года по декабрь 2010 года 
проведена реорганизация 1602 ОВКГ путем присоеди-
нения к нему 27 медицинских учреждений округа. В со-
став 1602 ОВКГ входят 9 филиалов, 17 структурных под-
разделений, в том числе 7 госпиталей, 10 поликлиник.

На сегодняшний день штатная коечная емкость го-
спиталя с учетом присоединенных структурных подраз-
делений — 3500 коек, без структурных подразделений 
штатная коечная емкость составляет 600 коек (хи-
рургических коек — 49,9%, терапевтических — 41,8%, 
инфекционных и фтизиатрических — 8,3%). В госпита-
ле развернуты 36 отделений, центр анестезиологии-
реанимации, реанимации и интенсивной терапии, стан-
ция переливания крови (СПК), экспериментальная 
лаборатория, учебно-методический отдел (УМО), па-
тологоанатомическое отделение (ПАО), штатная ВВК, 
клинико-диагностическая поликлиника.

Коллектив госпиталя всегда представляли высоко-
квалифицированные специалисты, беззаветно предан-
ные военной медицине. Сегодня в нем трудятся и несут 
службу более 1400 человек, а с учетом структурных 
подразделений и филиалов — более 8400 специали-
стов. Среди них: 5 заслуженных врачей РФ, 1 заслу-
женный работник здравоохранения РФ, 1 заслуженный 
врач РСО-Алания, 1 заслуженный врач Чеченской Ре-
спублики, 3 доктора медицинских наук, 30 кандида-
тов медицинских наук, 1 кандидат фармацевтических 
наук; более 80% процентов врачей и провизоров имеют 
высшую и первую квалификационные категории. Пять 
врачей работают над докторскими диссертациями, 
15 — над кандидатскими. Врачи госпиталя участвуют 
в научно-практической работе, выступают с докладами 
на конференциях, публикуют статьи в медицинских из-
даниях, сборниках научных работ. Ежегодно внедряют-
ся новые методики лечения и обследования больных.

За последнее десятилетие лечебно-диагностическая 
база госпиталя оснащена новейшей рентгеновской, 
ультразвуковой, эндоскопической, лабораторной аппа-
ратурой, позволяющей проводить самые современные 
обследования больных.

Сегодня в состав нештатного рентгеновского цен-
тра госпиталя входят следующие подразделения: 
рентгеновское отделение, рентгеновский кабинет ком-
пьютерной томографии (КТ), рентгеновский кабинет 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), отделение 
ультразвуковой диагностики, рентгеновский кабинет 
рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения, отде-
ление радиоизотопной диагностики.

Рентгеновское отделение оснащено современны-
ми телеуправляемыми цифровыми диагностически-
ми аппаратами, позволяющими производить все виды 
рентгенологических исследований с минимальными 
затратами времени. Применение цифровых техноло-
гий гарантирует высокое качество диагностических 

исследований и существенное снижение лучевой на-
грузки на пациентов.

Отделение ультразвуковых исследований (УЗИ) 
оснащено аппаратами последнего поколения с высо-
коразрешающими датчиками, позволяющими исполь-
зовать широкий спектр частот. Имеется возможность 
проведения всех видов УЗ-диагностики: от исследова-
ния внутренних органов, сердца и сосудов до мягких 
тканей, суставов и конечностей. УЗ-сканеры оснащены 
программами трехмерной обработки изображений, доп-
плеровского цветного и энергетического картирования. 
Применение низкоэнергетического ультразвукового 
пучка гарантирует безопасность исследования в аку-
шерской практике.

В рентгеновском кабинете КТ установлены спираль-
ные компьютерные томографы, которые позволяют бы-
стро проводить исследование больших областей тела. 
Сочетание высокой скорости сканирования и новых чув-
ствительных детекторов привело к снижению лучевой 
нагрузки в 1,5—2 раза по сравнению с компьютерными 
томографами предыдущих поколений. При проведении 
контрастных исследований используются неионные 
контрастные вещества, имеющие минимальный риск 
развития побочных реакций.

Рентгеновский кабинет МРТ оснащен специализиро-
ванным магнитно-резонансным томографом последне-
го поколения на базе постоянного магнита для получе-
ния изображений суставов конечностей человека, что 
не сопровождается лучевой нагрузкой.

На смену УЗИ аппарату для «слепого» исследования 
сосудов, который был установлен в 1998 году, пришли 
современные аппараты для УЗИ триплексного ангиоска-
нирования артерий конечностей и магистральных арте-
рий головы (МАГ), компьютерный томограф с возмож-
ностью трехмерной ангиографии. Успешно проводятся 
реконструктивные операции на брюшной аорте и ее 
ветвях и вмешательства на сонных артериях. В связи 
с возросшей достоверностью исследований значитель-
но возросла доля оперативных вмешательств на маги-
стральных венах при флотирующем тромбозе, введена 
в повседневную практику имплантация кава-фильтра.

Установлен ангиорентгенографический комплекс, 
что способствовало развитию рентгенэндоваскуляр-
ной хирургии. Спектр ангиохирургической помощи рас-
ширился также за счет внедренных в практику опе-
ративных вмешательств на МАГ, реконструктивных 
вмешательств на подколенно-берцовом артериальном 
сегменте с применением методики in situ с использова-
нием вальвулотома. Значительно возросло количество 
дистальных реконструктивных вмешательств на арте-
риальном русле нижних конечностей.

В 2006 году впервые в госпитале была выполнена ко-
ронароангиография, с октября 2010 года выполняются 
операции эмболизации маточных артерий.

Хорошая техническая оснащенность позволяет внед
рять в работу отделений госпиталя различные эндоско-
пические исследования и операции:

— трансдуоденальная холедохоскопия, эндопро-
тезирование пластиковыми и металлическими само-
расширяющимися стентами желчных путей и протока 
поджелудочной железы;

— широкое применение органосохраняющих опера-
ций при язвенной болезни желудка и 12-перстной киш-
ки, осложненных кровотечением, перфорацией (пило-
ропластика в различных модификациях и ваготомия);

— совершенствование методик пункционного 
чрескожного дренирования абсцессов и кист брюш-
ной полости, забрюшинного пространства и грудной 
клетки;
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— применение воздушно-плазменного аппара-
та «Плазон» для лечения ран мягких тканей, острых 
и хронических воспалительных процессов слизистых 
оболочек и внутренних органов;

— ультразвуковая кавитация брюшной полости при 
разлитых формах перитонита и многие другие.

Последние годы эндоскопическая диагностика вну-
тренних органов занимает ведущее место в лечебно-
диагностическом процессе. Традиционные методы 
ФЭГДС и ФКС в 1602 ОВКГ дополняются различными 
методиками биопсии и лечения отдельных заболеваний 
желудочно-кишечного тракта.

С 1996 года широко используется методика видео-
лапароскопии, как в целях диагностики заболеваний 
внутренних органов, так и их лечения. Широко исполь-
зуются в абдоминальной хирургии различные сшиваю-
щие аппараты, которые позволяют быстро и надежно 
формировать разнообразные анастомозы на разных 
уровнях желудочно-кишечного тракта. Используются 
современные шовные материалы, применение которых 
позволяет уменьшить количество послеоперационных 
нагноений, сократить сроки лечения и достигнуть удо-
влетворительного косметического эффекта.

В госпитале получили дальнейшее развитие различ-
ные современные методы эндоскопического гемостаза: 
клипирования, лигирования, термокоагуляции и арго-
ноплазменной коагуляции.

Все более широко внедряются методики диагности-
ческих пункций под контролем УЗИ и КТ, что существен-
но укорачивает предоперационный период, позволяет 
рационально планировать оперативное и консерватив-
ное лечение больных.

С 2005 года в эндоскопическом отделении постоянно 
используются компьютерные программы для создания 
и архивирования эндоскопических протоколов и видео-
записи эндоскопических исследований.

В 1982 году на базе кабинета функциональной диа-
гностики (1959) создано отделение функциональной 
диагностики, оснащенное высокоинформативными 
диагностическими системами (электрокардиографы, 
электромиографы, электроэнцефалографы, современ-
ные холтеровские системы, системы суточного мони-
торирования АД отечественного и импортного произ-
водства, комплект оборудования для чреспищеводной 
электростимуляции сердца, компьютерные спирогра-
фы и многие другие).

Лабораторное отделение 1602 ОВКГ оснащено вы-
сокотехнологичным оборудованием: программируемым 
спектрофотометром, биохимическими и коагулогра-
фическими анализаторами, другими современными 
высокопроизводительными приборами и аппаратами, 
позволяющими осуществлять полное комплексное об-
следование всех органов и систем организма.

После реконструкции общехирургического опера-
ционного блока, включающего 6 операционных залов, 
с 2006 года начали функционировать 2 климатизиро-
ванных операционных модуля с ламинарным потоком 
стерильного воздуха, исполнение которых основано 
на новейших технологиях.

Сегодня хирургическое отделение с операционными 
блоками, блоком для больных с гнойными хирургиче-
скими заболеваниями и стерилизационной, оснащенное 
современной аппаратурой и техникой, является много-
профильным отделением, в котором ежегодно выпол-
няется около 4000 оперативных вмешательств, из них 
50% — сложных.

Расширилась структура торакальных, абдоминаль-
ных, онкологических, нейрохирургических, урологиче-

ских, гинекологических, травматологических, офталь-
мологических и лор-операций. Успешно развивается 
сосудистая и челюстно-лицевая хирургия. Продолжает 
совершенствоваться неотложная специализированная 
хирургическая помощь. Выполняются высокотехноло-
гичные виды медицинской помощи (ВМП). Из года в год 
растет количество видеоэндоскопических операций, их 
удельный вес за последние 5 лет возрос до 26%.

В общем комплексе лечебных факторов в госпитале 
всегда придавалось большое значение физическим ме-
тодам лечения. На протяжении многих лет более 50% 
всех больных пользовались физиотерапией. Госпиталь 
располагает хорошим физиотерапевтическим отделе-
нием. В составе отделения функционируют кабинеты: 
низкочастотной электротерапии и магнитотерапии; све-
то- и  ультразвукового лечения; высокочастотной элек-
тротерапии; иглорефлексотерапии; галотерапии; грязе-
водолечебница с душевым и ванным залами, кабинетами 
психоэмоциональной разгрузки, грязелечения, ингалято-
рием, фитобаром, 3 массажными кабинетами. В работе 
используются самые современные методики, в том числе 
сухие углекислые ванны, реабилитационные программы 
Альфа-капсулы, галотерапия и др., всего более 200 ме-
тодик. Ежегодно в физиотерапевтическом отделении ле-
чатся до 8000 раненых и больных, а число выполненных 
физиопроцедур ежегодно составляет более 100000.

Из года в год продолжается совершенствование 
материально-технической базы госпиталя, благоустра-
ивается его территория, осуществляется строитель-
ство новых лечебных корпусов. В начале 1974 года 
было построено и сдано в эксплуатацию современ-
ное 4-этажное здание хирургического корпуса на 200 
коек, в 2000 году открыт и сдан в эксплуатацию новый 
современный терапевтический корпус на 150 коек. 
В 2008 году закончилось строительство 7-этажного 
лечебно-диагностического корпуса на 245 коек с над-
стройкой для актового зала на 250 мест, продолжаются 
работы по внутренней отделке помещений. В настоящее 
время проводится капитальный ремонт в помещениях 
нескольких отделений. Все это позволит качественно 
улучшить лечебно-диагностический процесс.

На протяжении многих лет сотрудники госпи-
таля систематически совершенствуют лечебно-
диагностическую деятельность, используя современ-
ные достижения отечественной и мировой медицины. 
Это позволило 1602 ОВКГ СКВО прочно занимать пере-
довые места среди военных лечебных учреждений Во-
оруженных Сил и пользоваться заслуженным автори-
тетом среди лечебных учреждений г. Ростова-на-Дону 
и Северо-Кавказского военного округа. Так, Поста-
новлением Президиума Верховного Совета и Совета 
Министров СССР от 13.12.1972 г. госпиталь награжден 
Юбилейным Почетным знаком. В 1977 году госпиталь 
награжден призом Обкома КПСС и Облисполкома, 
в 1978 году — переходящим Красным Знаменем Воен-
ного Совета Краснознаменного Северо-Кавказского 
военного округа, которое удерживал на протяжении 
многих лет. В 2000 году травматологическое отделение 
1602 ОВКГ СКВО было признано лучшим среди хирурги-
ческих отделений окружных (флотских) госпиталей МО 
РФ и премировано денежной премией. В 2002 году пол-
ковник м/с Ахадов А. М. стал лауреатом I национальной 
премии лучшим врачам России «Призвание» и в номи-
нации «Специальная премия для медиков, участников 
современных войн», был награжден памятным знаком.

Рожденный в годы Великой Отечественной войны, 
1602 Окружной военный клинический госпиталь и сей-
час, на рубеже своего 70-летия, остается на переднем 
крае военной медицины округа.
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ОФИЦИАЛЬНО

В соответствии с установленной компетенцией Управ-
ление Росздравнадзора по Ростовской области проводит 
проверки в отношении организаций всех форм собствен-
ности и ведомственной принадлежности, осуществляю-
щих фармацевтическую и медицинскую деятельность.

Федеральным законом «О защите прав юридических 
лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществле-
нии государственного контроля (надзора) и муниципально-
го контроля» органу государственного контроля вменено 
в обязанность в случае выявления нарушений обязатель-
ных требований принимать меры по привлечению лиц, до-
пустивших выявленные нарушения, к ответственности. 
Кодекс Российской Федерации об административных пра-
вонарушениях уполномочивает сотрудников Росздравнад-
зора и его территориальных органов привлекать виновных 
должностных и юридических лиц к административной от-
ветственности посредством возбуждения дел об админи-
стративных правонарушениях, предусмотренных ст. 6.2, 
ст. 6.15, 6.16, ч. 2—4 ст. 14.1, ч. 1 ст. 19.4, ст. 19.20 КоАП РФ.

Учитывая специфику полномочий Росздравнадзора 
и его территориальных органов, наиболее часто состав-
ляются протоколы об административном правонаруше-
нии, предусмотренном ст. 19.20 КоАП РФ (осуществле-
ние деятельности, не связанной с извлечением прибыли, 
без лицензии или с нарушением лицензионных требований 
и условий), а также ст. 14.1 КоАП РФ (осуществление пред-
принимательской деятельности без государственной реги-
страции или без специального разрешения — лицензии).

Например, с 2006 по 2010 годы Управлением Росздрав-
надзора по Ростовской области были составлены и направ-
лены в суд 1137 протоколов об административном право-
нарушении при относительной стабильности как общего 
числа ежегодно составляемых протоколов, так и принятых 
по ним решений суда последние 3 года (рис. 1).

В частности, в 2009 году было составлено 343 про-
токола, из них по ст. 14.1 КоАП РФ — 100, по ст. 19.20 
КоАП РФ — 243 протокола. По направленным в 2009 году 
протоколам судами были приняты решения (согласно 
полученным судебным актам): о привлечении к админи-
стративной ответственности в виде наложения адми-
нистративного штрафа на общую сумму 2,5 млн рублей, 
о приостановлении деятельности 4 лицензиатов (1%), 
о вынесении устных замечаний — 31 (9%), о вынесении 
предупреждений — 3 (0,9%), об отказе в привлечении 
к ответственности — 16 лицензиатов (4,6%).

В 2010 году составлено 263 протокола, из них по ст. 14.1 
КоАП РФ — 63, по ст. 19.20 КоАП РФ — 200 протоколов. По на-
правленным в 2010 году протоколам судами были приняты 
решения (согласно полученным к 23.01.2011 судебным ак-
там): о привлечении к административной ответственности 
в виде наложения административного штрафа на общую 
сумму — 1,6 млн рублей, о приостановлении деятельности 
3 лицензиатов (1%); о вынесении устных замечаний — 12 
(4,5%); о вынесении предупреждений — 10 (4%); об отказе 
в привлечении к ответственности — 12 (4,5%).

При этом по результатам проверок установлено, что 
самыми распространенными нарушениями, выявляемы-
ми в лечебных учреждениях, являются:
•	 осуществление без лицензии отдельных работ 

и услуг, составляющих медицинскую деятельность;
•	 несоответствие уровня профессиональной 

послевузовской подготовки установленным 
требованиям, а также отсутствие повышения 
квалификации медицинских работников 
за последние пять лет;

•	 замыкает тройку лидеров по числу нарушений 
отсутствие у медицинских учреждений договоров 
на техническое обслуживание всего имеющегося 
медицинского оборудования либо находящихся 
в штате специалистов-техников, соответствующих 
установленным требованиям.

Необходимо отметить, что, с одной стороны, внесенные 
в 2010 году изменения в федеральное законодательство 
смягчили юридическую ответственность, обусловленную 
нарушениями в сфере лицензирования. Так, если до апреля 
2010 года осуществление предпринимательской деятель-
ности с нарушением лицензионных требований и условий, 
если это деяние причинило крупный ущерб гражданам, 
организациям или государству, либо сопряжено с извле-
чением дохода в крупном размере, влекло уголовную 
ответственность, предусмотренную ст. 171 УК РФ, то 
со вступлением в силу Федерального закона от 07.04.2010 
№60-ФЗ «О внесении изменений в отдельные законо-
дательные акты Российской Федерации» (с 09.04.2010), 
нарушение лицензионных требований и условий влечет 
только административную ответственность.

С другой стороны, в соответствии со ст. 7, ч. 1 ст. 10 
Федерального закона от 08.11.2010 №293-ФЗ «О вне-
сении изменений в отдельные законодательные акты 
Российской Федерации в связи с совершенствованием 
контрольно-надзорных функций и оптимизацией предо-
ставления государственных услуг в сфере образования» 

О нарушениях, выявленных  
Управлением Росздравнадзора  
по Ростовской области в 2008—2010 годах
Трепель В. Г., руководитель Управления Росздравнадзора по РО;  
Полинская Т. А., к.ф.н., зам. руководителя; Шишов М. А., к.м.н., главный госинспектор; 
Шумилина Е. В., ведущий специалист-эксперт;  
Управление Росздравнадзора по Ростовской области; г. Ростов-на-Дону

Рис. 1. Динамика количества составленных 
протоколов за 2006—2010 годы

количество протоколов



№3(26) • 20118 www.akvarel2002.ru

В современных условиях в формировании и сохране-
нии здоровья населения фактор питания занимает одно 
из ведущих мест.

В последние годы состояние здоровья населения ха-
рактеризуется негативными тенденциями. У большин-
ства населения в целом по России и в Ростовской обла-
сти, в частности, выявляются нарушения полноценного 
питания, нарушения структуры и качества питания, обу-
словленные недостаточным потреблением пищевых ве-
ществ, в первую очередь витаминов, микро- и макроэле-
ментов, полноценных белков.

Питание большинства населения является нерациональ-
ным: рацион питания имеет избыточную калорийность, раз-
балансирован по содержанию жиров, белков, углеводов, 
не обеспечивает потребности организма в витаминах А, С, 
В, в макроэлементах кальции, фосфоре, магнии; питание 
имеет преимущественную жировую и белковую направлен-
ность. В составе рациона питания населения Ростовской 
области отмечается избыточное количество колбасных из-
делий, масла растительного, макаронных и кондитерских 
изделий при недостаточном потреблении молока и кис-
ломолочных продуктов, рыбной продукции, овощей, ягод, 
фруктов. В результате за последние годы отмечен рост 

таких алиментарно-зависимых заболеваний как ожирение, 
сахарный диабет, болезни органов пищеварения.

Потребление обогащенных пищевых продуктов, ви-
таминных препаратов, биологически активных добавок 
к пище (БАД) находится на достаточно низком уровне.

Ключевым фактором, способствующим формированию 
оптимального алиментарного статуса и укреплению здоро-
вья населения, является характер питания. Одним из основ-
ных направлений в данной области является оптимизация 
питания населения через употребление в пищу БАД. Они по-
зволяют восполнить алиментарный дефицит современного 
человека и пополнить его рацион необходимыми организму 
витаминами, минеральными веществами, микроэлемента-
ми, растительными волокнами и другими ингредиентами.

В соответствии с Федеральным законом от 02.01.2000 
№29-ФЗ «О качестве и безопасности пищевых продук-
тов», БАД относятся к пищевым продуктам.

Действующим законодательством запрещается пози-
ционирование БАД в качестве лекарственных средств, 
в связи с чем изготовителям БАД в обязательном поряд-
ке предписывается нанесение на этикетку БАД полных 
сведений о его составе, а также надписи о том, что БАД 
не являются лекарственными препаратами.

ОФИЦИАЛЬНО

внесены изменения в ст. 19.20 КоАП РФ, в частности, 
с 1 января 2011 года увеличен размер административно-
го штрафа за осуществление деятельности, не связан-
ной с извлечением прибыли:
•	 без лицензии, если лицензия 

обязательна, для должностных лиц — 
от 30000 до 50000 рублей, для юридических 
лиц — от 170000 до 250000 рублей 
(согласно ранее действующей редакции 
КоАП РФ, для должностных лиц — от 1000 
до 2000 рублей, для юридических лиц — от 10000 
до 20000 рублей);

•	 с нарушением требований или условий лицензии, 
если лицензия обязательна, для должностных 
лиц — от 15000 до 25000 рублей, для юридических 
лиц — от 70000 до 100000 рублей (согласно 
ранее действующей редакции КоАП РФ, 

для должностных лиц — от 500 до 1000 рублей, 
для юридических лиц — от 5000 до 10000 рублей);

•	 с грубым нарушением требований 
или условий лицензии, если лицензия 
обязательна, для должностных лиц — 
от 25000 до 30000 рублей, для юридических 
лиц — от 100000 до 150000 рублей (согласно 
ранее действующей редакции КоАП РФ, 
для должностных лиц — от 1000 до 1500, 
для юридических лиц — от 10000 до 15000 рублей).

В заключение хотелось бы напомнить, что знание 
и соблюдение требований законодательства в области 
лицензирования медицинской деятельности является 
одним из необходимых условий успешной работы меди-
цинской организации. В противном случае это может по-
влечь за собой привлечение как самой организации, так 
и ее руководителя к юридической ответственности.

ОБЪЯВЛЯЕТ ПРИЕМ В АСПИРАНТУРУ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ 14.02.03

Выпускники аспирантуры защищают диссертацию на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук

г. Кисловодск, ул. Р. Люксембург, 42
Отдел аспирантуры, тел.: (87937) 2-92-11, 6-29-84; www.niizdoroviya.ru

Гос. лицензия, выданная Федеральной службой по надзору в сфере образования и науки №003547 от 03.06.10 г.

Об обороте биологически активных  
добавок к пище
Соловьев М. Ю., руководитель Управления Роспотребнадзора по Ростовской области, 
г. Ростов-на-Дону
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В целях реализации федеральных законов от 30.03.1999 
№52-ФЗ «О санитарно-эпидемиологическом благополучии 
населения», от 02.01.2000 №29-ФЗ «О качестве и безопасно-
сти пищевых продуктов» Федеральной службой по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека, 
ее территориальными органами осуществляется государствен-
ная регистрация БАД, а также государственный санитарно-
эпидемиологический надзор (контроль) за соответствием 
БАД и условий их производства и оборота государственным 
санитарно-эпидемиологическим правилам и нормативам.

В соответствии с СанПиН 2.3.2.1290—03 «Гигиениче-
ские требования к организации производства и оборота 
биологически активных добавок к пище» продажа БАД 
может осуществляться только через аптечные учреж-
дения (аптеки, аптечные магазины, аптечные киоски), 
специализированные магазины по продаже диетических 
продуктов, продовольственные магазины (специальные 
отделы, секции, киоски). Кроме того, Правилами про-
дажи отдельных видов товаров, утвержденными По-
становлением Правительства Российской Федерации 
от 19.01.1998 №55, не допускается продажа продоволь-
ственных товаров в месте нахождения покупателя вне 
стационарных мест торговли: на дому, по месту работы 
и учебы, на транспорте, на улице и в иных местах.

В настоящее время на территории Ростовской области 
действуют различные формы обращения БАД:
•	 2 предприятия осуществляют производство БАД;
•	 20 оптовых фирм осуществляют оптовую 

реализацию и хранение БАД;
•	 46 специализированных магазинов и отделов 

в магазинах и 749 аптек осуществляют розничную 
реализацию БАД.

В целях предупреждения действий, вводящих в за-
блуждение потребителей, Федеральной службой по над-
зору в сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека проводится «Система добровольной сертифи-
кации биологически активных добавок к пище, пищевых 
добавок и пищевых продуктов, полученных из генетиче-
ски модифицированных источников».

Добровольная система сертификации БАД позволяет 
производителю информировать потребителя не только 
о безопасности продукции, количественном содержании 
биологически активных компонентов в БАД, но и об эффек-
тивности БАД в соответствии с заявленными свойствами.

В рамках системы добровольной сертификации прово-
дится сертификация БАД и выдается сертификат соот-
ветствия установленного образца.

Не допускается реализация БАД:
•	 не прошедших государственной регистрации;
•	 без удостоверения о качестве и безопасности;
•	 с истекшим сроком годности;
•	 при отсутствии надлежащих условий хранения;
•	 не соответствующих санитарным правилам и нормам;
•	 без этикетки;
•	 в случае, когда информация 

на этикетке не соответствует согласованной 
при государственной регистрации;

•	 при отсутствии на этикетке информации, 
наносимой в соответствии с требованиями 
действующего законодательства.
Управлением Роспотребнадзора по Ростовской обла-

сти при проведении государственного надзора выявля-
ются серьезные нарушения в сфере реализации БАД.

Наибольшее количество нарушений допускается 
хозяйствующими субъектами в части оборота БАД, 
реализуемых с нарушением требований к этикетке, уста-
новленных законодательными актами и свидетельством 
о государственной регистрации БАД.

Информация о БАД должна содержать:
•	 наименование БАД с указанием товарного знака 

изготовления (при наличии);
•	 обозначения нормативной и технической 

документации, обязательным требованиям 
которых должны соответствовать БАД 
(для отечественных БАД);

•	 сведения о весе или объеме БАД в единице 
потребительской упаковки;

•	 сведения о противопоказаниях для применения;
•	 указание, что БАД не является лекарством;
•	 дата изготовления, гарантийный срок годности;
•	 условия хранения;
•	 информация о государственной регистрации БАД 

с указанием номера и даты;
•	 место нахождения, наименование изготовителя 

(продавца) и место нахождения и телефон 
организации, уполномоченной изготовителем 
(продавцом) в принятии претензий от потребителей;

•	 информация о том, источником каких 
биологически активных веществ является 
БАД в соответствии со свидетельством 
о государственной регистрации;

•	 состав продукта с указанием ингредиентов 
в порядке, соответствующем их убыванию в весовом 
или процентном выражении. В случае использования 
в составе БАД пищевых веществ (аминокислоты, 
жирные кислоты, углеводы, витамины, минеральные 
вещества, микроэлементы, пищевые волокна) 
на этикетке указывается количественное 
содержание и процент от рекомендуемой суточной 
дозы потребления каждого из веществ, при этом 
допустимо указывать витамины не в порядке 
убывания их весового или процентного соотношения, 
а по группам витаминов. Для БАД на растительной 
основе количество биологически активных веществ 
(например, флавоноиды, убихинон, арбутин, 
катехины и др.) и процент от их адекватного уровня 
потребления в соответствии с МР 2.3.1.1915—04 
на этикетку выносить не обязательно.

Управлением Роспотребнадзора по Ростовской обла-
сти в 2010 году обследовано 148 объектов, осуществляю-
щих оборот БАД, в ходе надзорных мероприятий выявле-
но 104 нарушения.

Основными нарушениями, выявляемыми в ходе прове-
рок, являются:
•	 несоответствие информации на этикетке 

требованиям действующего законодательства 
и информации, согласованной при регистрации 
(на этикетках зачастую не приводится в полном 
объеме ингредиентный состав, сведения 
об основных потребительских свойствах, 
противопоказаниях, способах применения) — 47,5% 
от общего количества выявленных нарушений;

•	 реализация БАД без сопроводительных 
документов (регистрационных удостоверений, 
удостоверений о качестве и безопасности 
на каждую партию продукции) — 30%;

•	 нарушения условий хранения при реализации — 20%;
•	 различные нарушения при рекламе БАД — 2%.

За выявленные нарушения наложено 150 штрафов 
на сумму 528200 рублей (в 2009 году наложено 128 штра-
фов на сумму 469000 рублей).

Одной из проблем при обороте БАД является недо-
стоверная реклама этой продукции, которая в части по-
казаний для применения не соответствует информации, 
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согласованной при государственной регистрации 
(или санитарно-эпидемиологической экспертизе) продук-
ции. В настоящее время широко распространена рекла-
ма, в том числе и через средства массовой информации, 
которая содержит неподтвержденные данные о составе 
и свойствах продукта, рекомендациях по применению 
(включая перечень заболеваний), а также об отсутствии 
противопоказаний у рекламируемого продукта. Подоб-
ные нарушения законодательства вводят в заблуждение 
потребителей и порождают многочисленные жалобы.

Как показывает анализ поступающих обращений граж-
дан с жалобами на недобросовестную практику распро-
странения под видом лечебных препаратов обычных БАД, 
а нередко и их суррогатов, имеющую вполне очевидные при-
знаки мошенничества, в качестве обманутых приобретате-
лей БАД чаще всего фигурируют люди преклонного возрас-
та, в основном инвалиды, склонные в надежде излечиться 
от всяческих недугов легко поддаваться настойчивым уве-
щеваниям лиц, паразитирующих на их доверчивости.

Как следует из обращений граждан, недобросовестный 
продавец при разговоре с заявителями по телефону ссы-
лается на якобы имеющиеся рекомендации Минздрава 
по применению БАД, что не является действительностью, 
тем самым умышленно вводя в заблуждение и обманы-
вая граждан, которые обратились к нему по рекламе, рас-
пространяемой СМИ. В последнее время мошенники все 
чаще усугубляют свои противоправные деяния всякого 
рода обещаниями несуществующих «компенсационных 
выплат» пострадавшим со стороны государственных орга-
нов после перечисления на счета соответствующих фирм-
однодневок или подставных лиц «подоходного налога».

В то же время оплата за товар, как правило, произво-
дится заявителями путем денежного перевода в адрес 
физических лиц, которые якобы являются сотрудниками 

этих организаций. С учетом положений потребительского 
законодательства, правоотношения по сделкам между 
физическими лицами законом РФ «О защите прав потре-
бителей» не регулируются.

Как правило, у пострадавших в результате таких дей-
ствий лиц отсутствуют достоверные сведения о про-
давцах БАД и месте их нахождения, либо в информации 
заявителей фигурируют фиктивные адреса различных 
несуществующих клиник, медицинских центров и т. д., 
что значительно затрудняет их идентификацию в каче-
стве легальных субъектов предпринимательской дея-
тельности и, как следствие, приводит к невозможности 
их проверки в установленном законом порядке сила-
ми Управления Роспотребнадзора по Ростовской об-
ласти, не наделенного правом совершения каких-либо 
следственных действий или проведения оперативно-
розыскных мероприятий по установлению лиц, виновных 
в совершении, по сути, уголовно наказуемых деяний.

Характерно, что в результате описанного обмана у по-
страдавших формируется устойчивое недоверие и явно 
негативное отношение к БАД как таковым, даже несмо-
тря на то, что в жалобах граждан в подавляющем боль-
шинстве случаев фигурируют находящиеся в законном 
обороте и прошедшие процедуру государственной реги-
страции пищевые продукты данной группы.

В 2011 году подписано соглашение о сотрудничестве меж-
ду Федеральной службой по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека и Всероссийским об-
ществом инвалидов, в его рамках предпринимаются совмест-
ные действия, направленные на недопущение дальнейшего 
распространения практики обмана, в первую очередь, инва-
лидов, как наиболее уязвимой категории потребителей БАД, 
за счет введения их в заблуждение относительно истинного 
назначения и потребительских свойств этой продукции.
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В течение трех лет в Ростовской области, как и во 
всей России, проводилась диспансеризация детей-сирот 
и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации 
[1, 2]. За это время был накоплен определенный опыт, ко-
торый позволил провести коррекцию некоторых положе-
ний, а самое главное — оценить эффективность работы 
проекта.

В Ростовской области для проведения медицинских 
осмотров детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации, было задействовано 16 лечебно-
профилактических учреждений. Подлежали диспансе-
ризации воспитанники 134 стационарных учреждений, 
подведомственных Министерству общего и профессио-
нального образования Ростовской области. В 2007 году 
прошли диспансеризацию 2613 человек, в 2008 — 7445, 
в 2009 — 8344 ребенка. Всего за три года первично было 
осмотрено 9112 детей.

В структуре заболеваний на первом месте находились 
психические расстройства и расстройства поведения — 
16,7% (в 2008 г. — 15,7%). Второе и третье места делили 
в разные годы болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани (15,1%) и болезни органов пищева-
рения  — 13,8%. При анализе результатов проведенной 
работы установлено, что у каждого ребенка в среднем 
зарегистрировано три заболевания.

Впервые выявленные заболевания составили 42% 
(в 2008 г.  — 45,2%). В структуре впервые выявленной 
патологии на первом месте находились болезни органов 
пищеварения — 19,2% (в 2008 г. — 19,3%), на втором ме-
сте — болезни глаза и его придаточного аппарата (13,6%), 
на третьем месте находились болезни костно-мышечной 
системы и соединительной ткани — 11,2%.

В числе учреждений, осуществляющих диспансе-
ризацию детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации, находилось и ГУЗ «ЦВМиР №1» 
РО  — современное лечебно-профилактическое много-
профильное учреждение, оснащенное новейшим меди-
цинским оборудованием, в течение 20 лет оказывающее 
реабилитационную помощь взрослому и детскому насе-
лению. Сотрудниками Центра в 2007 году были осмотре-
ны 259 детей-сирот, в 2008 году — 426 и в 2009 — 458 
детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной 
ситуации. Всего за три года первично было осмотрено 
554 ребенка. Структура заболеваемости этих детей мало 
отличалась от общей картины.

Учитывая структуру заболеваемости осмотренных де-
тей, профиль и возможности ГУЗ «ЦВМиР №1» РО, в ходе 
диспансеризации сотрудниками центра были предложе-
ны реабилитационные программы для повышения эф-
фективности внедряемого проекта (табл. 1, 2) [3]. В про-
цессе первого года диспансеризации было обнаружено, 
что не у всех детей с выявленной патологией поставлен 
окончательный диагноз — более 25% детей нуждались 
в углубленном обследовании. В связи с этим проведе-
но углубленное клиническое обследование 67 детей 
в 2007 году, 116 — в 2008, 120 детей — в 2009 году.

Заболевания костно-мышечной системы были впер-
вые выявлены у 65 детей в 2007 году, у 269 — в 2008, 
и у 205 человек — в 2009. Диагноз сколиоз (М41.1) вы-
ставлен 59 детям в 2007 году, 250  — в 2008 и 191 ре-
бенку — в 2009 году; плоскостопие (М21.4) — 40 детям 
в 2007, 150  — в 2008, 124  — в 2009 году. Сочетание 
этих патологических состояний отмечалось у 38 детей 
в 2007, у 146 — в 2008 и у 119 человек — в 2009 году. 
Полученные результаты (у 44,3% детей в течение трех 
лет впервые выявлены различные заболевания опорно-
двигательного аппарата) сопоставимы с результатами 
осмотров, проводимых нами в организованных коллекти-
вах. Так, у 48% школьников и 36,5% детей в дошкольных 
образовательных учреждениях выявлялись нарушения 
осанки, сколиоз и плоскостопие. Чаще всего отмечались 
нарушения осанки и сколиоз, как у детей-сирот и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации (41%), так 
и у школьников и дошкольников, посещающих ДОУ (42% 
и 33,4%, соответственно). Всем детям были назначены 
реабилитационные мероприятия, включающие массаж, 
лечебную физкультуру (ЛФК), а детям с плоскостопием 
рекомендовано использование ортопедических стелек. 
Контроль выполнения назначений и динамическое на-
блюдение выявило стабилизацию состояния у подавля-
ющего большинства детей (табл. 3).

Особое внимание уделялось эндокринной патологии, 
в частности, заболеваниям щитовидной железы. Всем 
нуждающимся детям было проведено дополнительное 
обследование — УЗИ щитовидной железы, определение 
свободного тироксина (Т4), тиреотропного гормона (ТТГ) 
и антител к микросомальным ферментам в крови. Это 
позволило установить следующие диагнозы: диффузный 
токсический зоб, тиреотоксикоз (Е05.0) — у 1 человека 
в 2007 году, у 3 детей в 2008, и у 5 человек — в 2009 году; 
субклинический гипотиреоз (Е03.0)  — у 11 человек 
в 2007 году, у 15  — в 2008 и 2009; аутоиммунный ти-
реоидит (Е06.3)  — у 19 детей в 2007, у 23  — в 2008, 
и у 25  — в 2009 году; диффузный нетоксический зоб 
(Е04.0) — у 85 человек в 2007 году, у 100 — в 2008 году, 
и у 115 — в 2009. У детей, осмотренных в школах и до-
школьных образовательных учреждениях, также прева-
лировало выявление диффузного нетоксического зоба 
(19,4% и 24,2% соответственно), что незначительно отли-
чалось от полученных показателей у детей-сирот и де-
тей, находящихся в трудной жизненной ситуации (27,1%).

Согласно установленным диагнозам, для всех детей 
были разработаны индивидуальные программы меди-
цинской реабилитации и даны методические рекоменда-
ции по проведению йодной профилактики централизо-
ванным методом на базе детских домов. В дальнейшем 
осуществлялось динамическое наблюдение за детьми 
врачом-эндокринологом. На фоне лечения отмечалось 
сокращение размеров зоба, либо нормализация раз-
меров щитовидной железы. Дети с нарушениями пита-
ния в 2007 году составили 10% обследованных, в 2008 
и 2009 годах — 8,7%. Им был проведен расчет и коррекция 

Диспансеризация и медицинская реабилитация 
детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации
Ходарев С. В., д.м.н., заслуженный врач РФ, главный врач ГУЗ «ЦВМиР №1» РО; 
Выгонская Т. В., начальник отдела Охраны здоровья женщин и детей управления 
лечебно‑профилактической помощи МЗ РО; Поддубная Т. М., к.м.н.,  
зав. отделением детской медицинской реабилитации, ГУЗ «Центр восстановительной 
медицины и реабилитации №1» Ростовской области; г. Ростов-на-Дону
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питания, после чего большинство пациентов начало при-
бавлять в весе (табл. 4).

Детям с заболеваниями нервной системы после осмо-
тра неврологом назначалось по показаниям углубленное 
обследование: электроэнцефалограмма (ЭЭГ), реоэнце-
фалограмма (РЭГ), электрокардиограмма (ЭКГ), доппле-
рография сосудов головы и шеи, рентгенография черепа 
и позвоночника, психологическое тестирование. Полу-
ченные данные позволили впервые установить диагно-
зы 41 ребенку в 2007 году, 71 — в 2008, 101 — в 2009. 
Так, диагноз эпилепсии (G40.0) был выставлен 3 детям 
в 2007 и 2008 годах, 4 — в 2009; минимальной мозговой 
дисфункции (G93.4) — 12 детям в 2007 году, 28 — в 2008, 
и 43 — в 2009; вегетососудистой дистонии (G90.8) — 26 
детям в 2007, 40 — в 2008, 54 детям — в 2009 году. Среди 
всех заболеваний нервной системы у детей-сирот и де-
тей, находящихся в трудной жизненной ситуации, так же, 
как у детей, осмотренных нами в организованных кол-
лективах, чаще всего отмечались минимальная мозговая 
дисфункция (ММД) и вегетососудистая дистония (ВСД) 
(табл. 5).

Реабилитационные мероприятия для детей с забо-
леваниями центральной нервной системы (ЦНС) прово-
дились на фоне динамического наблюдения, базисной 

медикаментозной терапии с учетом ведущего синдрома, 
сопутствующих заболеваний и включали:
•	 регулярный прием поливитаминных препаратов, витамино-

минеральных комплексов (нейромультивит и др.);
•	 массаж шейно-воротниковой зоны, спины, верхних 

и/или нижних конечностей 2 раза в год;
•	 лечебную физкультуру;
•	 различные методы рефлексотерапии 

и физиотерапии (электрофорез со спазмолитиками, 
электрофорез с нейромедином и др.);

•	 психокоррекционную работу (групповую 
и индивидуальную психотерапию);

•	 занятия с логопедом (по показаниям);
•	 медикаментозную коррекцию.

Большое внимание уделялось психологической по-
мощи детям-сиротам и детям, находящимся в трудной 
жизненной ситуации [4]. Ее основными целями являлись 
формирование чувства принадлежности к группе, пози-
тивного отношения к своему «я» и сверстникам, развитие 
навыков социального поведения и самостоятельности, 
повышение уверенности в себе и защищенности, разви-
тие способностей ребенка к сопереживанию, эмпатии. 
Психокоррекционные занятия носили курсовой характер 

Таблица 1

Протокол восстановительно-реабилитационных мероприятий при различных заболеваниях у детей 
I. Диагностические технологии

№ Наименование
Частота 

назначения 
консультаций 

(исследований)

Частота 
визитов 

(исследований) 
в течение 

1 года

Обоснование и требования к результатам

1 Анкетирование. Анализ данных, полученных в 
результате анкетирования 100% 2

Оценка жалоб и данных анамнеза, разработка 
индивидуальной программы диагностики, 
профилактики и реабилитации; контроль 

эффективности

2

Осмотр педиатра: антропометрия, оценка 
состояния физического развития с определением 

индекса массы тела (ИМТ), оценка состояния 
кожных покровов, пальпация щитовидной железы, 

пальпация регионарных лимфоузлов, оценка 
полового развития по Таннеру

100% 2

Клиническая оценка состояния  ребенка, 
разработка индивидуальной программы 

диагностики, профилактики и реабилитации; 
контроль эффективности

3 Осмотр врачей-специалистов  (эндокринолог, 
невролог, гастроэнтеролог и др.) 100% 2

Клиническая оценка состояния  ребенка, 
разработка индивидуальной программы 

диагностики, профилактики и реабилитации; 
контроль эффективности

4 УЗИ щитовидной железы 100% 2 Определение размеров и структуры паренхимы 
щитовидной железы

5 ОАК, ОАМ 60% 1-2 Выявление анемиии, эозинофилии, лейкопении, 
лимфоцитоза

6 ЭЭГ 60% 2 Оценка соответствия уровня зрелости ЦНС 
возрасту ребенка

7 РЭГ 60% 2 Характеристика кровонаполнения сосудов 
головного мозга

8 Оценка вегетативного статуса с помощью аппарата 
кардиоинтервалографии 60% 2 Оценка вегетативного статуса (предварительная)

9 Оценка вегетативного статуса (2 уровень) 50% 1
Оценка вегетативного статуса, разработка 
индивидуальной программы реабилитации, 

контроль эффективности
10 УЗИ 100% 2 Выявление органических заболеваний ЖКТ

11 Копрологическое исследование 100% 1-2
Выявление синдрома внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы, 

мальдигестии
12 Исследование кала на гельминты 100% 1-2 Исключение паразитарных заболеваний

13 Исследование крови на выявление антител к 
лямблиям 80% 1-2 Исключение лямблиоза

14 Исследование кала на дисбактериоз 90% 1-2 Уточнение бактериального пейзажа толстой кишки

15
Биохимическое исследование крови (билирубин 
общий, прямой, непрямой; АСТ, АЛТ, щелочная 

фосфатаза, амилаза)
60% 1 Исключение заболеваний гепатобилиарной 

системы и поджелудочной железы, целиакии

16 Прием (консультация) психолога 100% 2-4
Диагностика состояния психоэмоциональной 

сферы, выявление дополнительных факторов 
риска, коррекция программ

17 Прием (консультация) врача-физиотерапевта 100% 1-2 Назначение программы физиопрофилактики, 
контроль эффективности

18 Прием (консультация) рефлексотерапевта 60% 1-2 Назначение программ рефлексопрофилактики, 
контроль эффективности

19 Прием (консультация) врача ЛФК 60% 1-2 Назначение программы ЛФК и  контроль 
эффективности 
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и осуществлялись в индивидуальной и групповой форме. 
Они включали методы психогимнастики, игровой психо-
терапии (игры с правилами, творческие игры, дидакти-
ческие развивающие игры), моделирования и анализа 
заданных ситуаций, импровизации, дискуссии, арттера-
пии (свободное и тематическое рисование, лепка, орига-
ми). Использовалось реабилитационное оборудование, 
оказывающее комплексное воздействие на нервную 
систему  — сенсорная комната (комплекс, направлен-
ный на нормализацию эмоциональной сферы, сенсорно-
перцептивной и интеллектуальной деятельности), тре-
нажер БОС-дыхание (коррекционно-оздоровительная 
система, работающая на принципе биологической обрат-
ной связи), галокамера.

В структуре заболеваний органов пищеварения пер-
вое место занимают функциональные нарушения желч-
ного пузыря (К31.9), второе — хронический гастродуоде-
нит (К29.8). Эти диагнозы были установлены впервые 24 
детям в 2007 году, 95 — в 2008, и 37 — в 2009 году. Забо-
левания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) были впер-
вые выявлены у 21,3% детей, что несколько выше, чем 
у обследованных нами детей в дошкольных образова-
тельных учреждениях (13,6%) и школьников (16,5%). Всем 
детям с выявленной патологией ЖКТ была рекомендо-
вана диетотерапия. В острый период заболевания на-
значалась медикаментозная терапия, физиопроцедуры, 

включающие лечение лазером, индуктотермию, озоке-
ритовые или парафиновые аппликации, электрофорез 
с лекарственными средствами (в зависимости от воз-
можностей и оснащенности стационарных учреждений). 
В период неполной и полной ремиссии дополнительно 
рекомендовалась гидротерапия, ЛФК, психотерапия.

Реабилитация детей с заболеваниями ЖКТ включала:
•	 рациональное питание, соответствующее форме и 

стадии основного заболевания;
•	 профилактику глистных и протозойных инвазий;
•	 регулярный прием поливитаминных препаратов, 

витамино-минеральных комплексов (юникап и др.);
•	 прием пребиотиков, пробиотиков, симбиотиков;
•	 массаж живота 2 раза в год;
•	 лечебную физкультуру, в том числе дыхательную 

гимнастику;
•	 различные методы рефлексотерапии 

и физиотерапии по общепринятым методикам 
(в зависимости от нозологии);

•	 психологическую профилактику;
•	 медикаментозное лечение в зависимости от нозологии.

Так, при функциональных расстройствах желчного пу-
зыря рекомендован прием желчегонных препаратов, гепа-
топротекторов. При хроническом гастрите, хроническом 
гастродуодените показан прием противовоспалительных 

Таблица 2

Протокол восстановительно-реабилитационных мероприятий при различных заболеваниях у детей 
II. Здоровье-корригирующие технологии

№ Наименование
Частота 

назначения 
методов

Количество 
процедур 

в течение 1 курса

Частота применения 
методов 

(количество курсов) 
в течение 1 года

Обоснование и требование 
к результатам

1 Соблюдение режима дня 100% постоянно постоянно
Неспецифическое воздействие на 

организм ребенка, способствующее его 
нормальному созреванию и развитию

2 Сбалансированное питание 100% постоянно постоянно
Соблюдение норм физиологической 

потребности организма по белкам, жирам, 
углеводам, микроэлементам

3 Закаливание 100% постоянно постоянно Стимуляция неспецифической 
резистентности организма

4 Витаминопрофилактика 
(поливитаминные препараты) 100% 2 мес. 1 Профилактика гиповитаминоза

5
Проведение массовой йодной 

профилактики. Введение в рацион 
продуктов, обогащенных йодом 

(соль, хлеб)
100% постоянно постоянно Увеличение ежедневного поступления 

йода с продуктами питания

6
Индивидуальная  профилактика 

ЙДЗ. Назначение препаратов йода 
в лечебной дозе

40% 6 мес. 1-2

Компенсация клинических проявлений 
йодного дефицита путем назначения 

лечебных доз йода в виде лекарственных 
препаратов

7 Прием корректоров мозгового 
метаболизма, антиоксидантов 60% 1 мес. 2

Способствуют реституционным 
механизмам восстановления, повышению 
устойчивости мозга к гипоксии, коррекция 

мозгового метаболизма

8 Прием пробиотиков, пребиотиков, 
симбиотиков 80% по показаниям по показаниям

Ингибирование роста, размножения 
и колонизации патогенных и условно-

патогенных микроорганизмов, создание 
оптимальных условий для развития 

облигатных микроорганизмов, 
иммуномодулирующее действие, 

оптимизация физиологических функций и 
биохимических реакций организма

9 Прием желчегонных препаратов, 
гепатопротекторов 60% по показаниям по показаниям

Нормализация оттока желчи. 
Нормализация функциональных 

возможностей печени

10 Психологическая профилактика 100% 10-15 2-3 Коррекция нарушений 
психоэмоциональной сферы

11 Физиотерапия 100% 10-12 2
Стимуляция деятельности различных 
органов и систем, в зависимости от 

выявленной патологии

12 Массаж шейно-воротниковой зоны, 
спины, конечностей 90% 10 2

Неспецифическая стимуляция 
экстероцептивной и проприоцептивной 
чувствительности, общетонизирующее 
действие, формирование нормального 

мышечного тонуса

13 Массаж (частичный, локальный, 
сегментарный) 100% 10-12 2

Снимает явления вегетативной 
дисфункции, улучшение двигательной 

активности и общего состояния ребенка

14 Физкультура 100% постоянно постоянно Улучшение степени физического 
развития ребенка
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средств, антацидов и гепатопротекторов. При функцио-
нальных расстройствах кишечника в первую очередь ре-
комендуется прием пробиотиков и пребиотиков.

Наш опыт показывает необходимость выявления за-
болеваний органов пищеварения на ранних стадиях, ди-
намического наблюдения за детьми и своевременного 
проведения лечебно-профилактических и реабилита-
ционных мероприятий. Правильно выбранная тактика 
и индивидуальный подход, плановое противорецидивное 
лечение предупреждают прогрессирование процесса 
в области ЖКТ (табл. 6).

Около 25% воспитанников детских домов были отне-
сены к группе часто и длительно болеющих детей. Реа-
билитация этого контингента проводилась педиатром со-
вместно с лор-врачом и аллергологом-иммунологом.

Восстановительное лечение включало:
•	 рациональное питание с достаточным  

поступлением белка;

•	 регулярный прием поливитаминных препаратов, 
витамино-минеральных комплексов (компливит, 
алфавит, мультитабс иммуно кидс и др.);

•	 массаж грудной клетки и шейно-воротниковой зоны 
2 раза в год;

•	 лечебную физкультуру, включая дыхательную гимнастику;

•	 различные методы рефлексотерапии 
и физиотерапии по общеукрепляющим методикам;

•	 санацию очагов хронической инфекции, включая 
лор-органы и ротовую полость (своевременное 
лечение кариеса);

•	 медикаментозную иммунореабилитацию.

Для профилактики острых респираторных вирусных 
инфекций был рекомендован комплекс мероприятий, 
включающий:

Таблица 3

Динамика состояния здоровья детей с заболеваниями опорно-двигательного аппарата

Диагноз
2007 г. 2008 г. 2009 г.

До реабилитации После 
реабилитации До реабилитации После 

реабилитации До реабилитации После 
реабилитации

Сколиоз 22,8% 19,3% 59,1% 57,3% 41,7% 37,9%

Плоскостопие 15,4% 12,4% 35,2% 26,3% 27,0% 21,4%

Таблица 4

Динамика состояния здоровья детей с заболеваниями эндокринной системы

Диагноз
2007 г. 2008 г. 2009 г.

До реабилитации После 
реабилитации До реабилитации После 

реабилитации До реабилитации После 
реабилитации

Диффузный 
токсический зоб 0,4% 0 0,8% 0 1,1% 0,2%

Субклинический 
гипотиреоз 4,2% 1,2% 3,5% 1,2% 3,3% 0,9%

Аутоиммунный 
тиреоидит 7,3% 4,2% 5,3% 3,5% 5,5% 2,4%

Диффузный 
нетоксический зоб 33,0% 15,4% 23,5% 12,2% 25,1% 13,1%

Нарушения 
питания 10,0% 2,6% 8,7% 3,3% 8,7% 3,8%

Таблица 5

Динамика состояния здоровья детей с заболеваниями нервной системы

Диагноз
2007 г. 2008 г. 2009 г.

До 
реабилитации

После 
реабилитации

До 
реабилитации

После 
реабилитации

До 
реабилитации

После 
реабилитации

Эпилепсия 1,2% 1,2% 0,7% 0,7% 0,9% 0,7%

ММД 4,6% 3,9% 6,6% 5,9% 9,4% 8,7%

ВСД 10,0% 7,7% 9,4% 6,6% 11,8% 7,9%

Таблица 6

Динамика состояния здоровья детей с заболеваниями ЖКТ

Диагноз
2007 г. 2008 г. 2009 г.

До 
реабилитации

После 
реабилитации

До 
реабилитации

После 
реабилитации

До 
реабилитации

После 
реабилитации

Функциональные 
нарушения желчного 

пузыря
5,4% 3,0% 12,7% 7,3% 4,8% 3,3%

Хронический 
гастродуоденит 3,9% 1,9% 9,6% 5,2% 3,3% 2,2%
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•	 прием поливитаминных препаратов, витамино-
минеральных комплексов (компливит, алфавит, 
мультитабс иммуно кидс и др.);

•	 закаливание по общепринятым методикам;
•	 массаж грудной клетки и шейно-воротниковой зоны;
•	 рефлексотерапию и физиотерапию 

по общеукрепляющим методикам;
•	 орошение слизистой оболочки носа изотоническим 

раствором морской воды;
•	 медикаментозную профилактику.

В 2008—2009 годах в приказе о диспансеризации был 
официально сделан акцент на необходимости реабили-
тационных мероприятий и их контроля [5]. Поэтому вра-
чи нашего Центра, помимо составления индивидуальных 
коррекционных программ, в тесном взаимодействии с со-
трудниками учреждения, где находились воспитанники, 
контролировали процесс реабилитации, давали необхо-
димые методические рекомендации.

Наибольшую реабилитационную помощь мы оказали 
детям-сиротам и детям, находящимся в трудной жиз-
ненной ситуации, с соматической патологией. Имен-
но им проведенные мероприятия позволили улучшить 
группу здоровья, подготовить к усыновлению. Процент 
выполнения индивидуальных программ реабилитации 
у детей-инвалидов, н уждающихся в длительных курсах 
физиотерапии, был значительно ниже, что связано с от-
сутствием необходимых специалистов и оборудования 
в учреждениях стационарного пребывания детей. Поэто-
му, по нашему мнению, для эффективной помощи этим 
детям необходимо, в первую очередь, увеличить количе-
ство подготовленного персонала (психологи, логопеды, 
массажисты) и соответствующего медицинского обору-
дования непосредственно в учреждениях, где прожива-
ют дети.

Таким образом, в ходе диспансеризации детей-сирот 
и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, 
именно реабилитационные мероприятия являются при-
оритетными и позволяют в полной мере реализовать 
планы, заложенные в основе национального проекта 
«Здоровье» в самой уязвимой группе детского насе-
ления  — детей, оставшихся без попечения родителей 
[6]. Проведенная диспансеризация на базе Центра вос-
становительной медицины и реабилитации, имеющего 
в арсенале как квалифицированных специалистов, так 
и современное медицинское оборудование, позволяет 
осуществлять восстановительно-реабилитационные ме-
роприятия, соблюдая принцип преемственности. Вос-
становительное лечение является следующим звеном 
этапов диспансеризации и позволяет эффективно оздо-
равливать детей.

Выводы
1. После проведенного профилактического осмотра, 

регламентированного приказом, необходимо дополни-
тельное обследование детей — проведение по показани-
ям ЭЭГ, РЭГ, допплерографии сосудов головы и шеи, рент-
генографии черепа и позвоночника, психологического 
тестирования; для всех детей — определение уровня ТТГ 
в крови как скринингового показателя, позволяющего 
своевременно выявить заболевания щитовидной железы.

2. Программы индивидуальной реабилитации и психо-
логические программы для разных нозологических форм 
необходимо составлять совместно специалистам ЛПУ, 
проводящих реабилитацию, и медицинским работникам 
учреждений, в которых проживают дети. Это позволяет 
максимально использовать возможности стационарного 
учреждения и ЛПУ (планировать курсы стационарного 
лечения при необходимости). Совместные усилия ведут 
к повышению качества жизни детей-сирот и детей, на-
ходящихся в трудной жизненной ситуации.

3. Для эффективной реализации индивидуальных 
реабилитационных планов у детей-инвалидов в коррек-
ционных учреждениях целесообразно увеличить количе-
ство обученного персонала и соответствующего меди-
цинского оборудования, в первую очередь, аппаратной 
физиотерапии.
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Так называлась конкурсная работа информационно-
профилактической бригады «Берегиня» Краевого клини-
ческого противотуберкулезного диспансера Ставрополя, 
занявшая 1 место в международном конкурсе «Сестрин-
ские достижения в области ухода, лечения и профилак-
тики туберкулеза». Название «Берегиня» бригада выбра-
ла не случайно. В мифологии восточных славян берегиня 
(от слова «оберег»)  — женский персонаж, добрый дух, 
оберегающий все живое, спасающий маленьких детей, 
оставшихся без присмотра. Берегини были наделены 
особой властью над болезнями.

В 2008 году в Ставрополе Международным Советом ме-
дицинских сестер совместно с Ассоциацией медицинских 
сестер России прошло обучение по каскадному принципу 
для медицинских сестер фтизиатрической службы юга Рос-
сии «Оказание помощи больным и борьба с туберкулезом 
и туберкулезом с множественной лекарственной устойчи-
востью в лечебно-профилактических учреждениях».

Главным условием данного обучения являлось то, что 
медицинские сестры, прошедшие обучение на данном се-
минаре, должны передать свои знания по цепочке своим 
коллегам. Они должны были обучить 10 медицинских се-
стер фтизиатрической службы и 10 медицинских сестер 
общей лечебной сети. По итогам данного каскадного мето-
да обучения всего было обучено в ЮФО 740 медицинских 
сестер, в том числе в Ставропольском крае — 180 меди-
цинских сестер. Появилась идея создать на базе Краево-
го клинического противотуберкулезного диспансера бри-
гаду медицинских сестер для профилактической работы 
среди подрастающего поколения Ставрополя, вдохнови-
телем которой стал главный врач Краевого клинического 
противотуберкулезного диспансера, кандидат медицин-
ских наук, заслуженный врач Российской Федерации, 
главный фтизиатр Ставропольского края В. С. Одинец.

Туберкулез — страшное, коварное заболевание, и его 
легче предупредить, чем лечить. Болезнь поражает все 
возрастные группы и слои населения. Страдают все вну-
тренние органы и системы организма.

Целью информационно-профилактической бригады 
является формирование здорового образа жизни у де-
тей и подростков.

Работая на участке, медсестры много общаются с ро-
дителями и каждый раз сталкиваются с неграмотностью 
населения по вопросам туберкулеза. Родители пытаются 
получить информацию в Интернете, но там лекции о тубер-
кулезе даются профессиональным медицинским языком, 
который не всегда понятен широкому кругу населения.

Основной задачей своей работы бригада считает не-
обходимость донести в доступной для разновозрастной 
аудитории слушателей форме основные понятия о забо-
левании, путях его передачи и способах профилактики, 
а также по возможности найти такой язык изложения 
материала, который будет понятен даже ребенку. Детям 
до 10—11 лет предлагаются беседы, слайды о туберкуле-
зе, поучительный фильм-сказка. Подросткам и их роди-
телям демонстрируется фильм о туберкулезе, проходит 
презентация на тему опасных и вредных привычек, про-
водятся викторины и анкетирование. Своей деятельно-
стью участницы проекта стараются охватить как можно 
больше детских учебных заведений Ставрополя.

Анкетирование детей и взрослых в процессе работы 
дает дополнительную информацию для размышления 

о подготовке новых лекций. Удовлетворение и радость 
вызывает тот интерес, который дети и взрослые прояв-
ляют в процессе обучения.

В состав бригады вошли 3 участковые медицинские 
сестры диспансерного отделения с большим стажем ра-
боты на участке. Две из них имеют высшее образование 
по специальности «психология», которое, несомненно, 
помогает им в работе. Создавая свой коллектив, меди-
цинские сестры бригады «Берегиня» не ставили перед 
собой глобальных задач и скорого их выполнения. Специ
фика профилактической работы такова, что результаты 
не заметны сразу и сейчас.

По роду своей работы медицинским сестрам бригады 
«Берегиня» приходится часто бывать в детском стацио-
нарном отделении. Больные дети там находятся на лече-
нии от 6 месяцев до года. Не каждому взрослому легко 
находиться долго вне дома, а ребенку это в разы слож-
нее. Ему тяжело переносить разлуку с мамой, больнич-
ную обстановку и болезненные медицинские процедуры. 
И здесь бригада «Берегиня» помогает детям, больным ту-
беркулезом, адаптироваться к длительному пребыванию 
в стационаре, настроить детей на здоровый образ жизни, 
помочь избавиться от вредных привычек. Ведь основную 
массу пациентов детского стационара составляют дети 
из неблагополучных семей, где большой проблемой ока-
зались вредные привычки, приводящие к развитию ту-
беркулеза. И если в результате проводимой профилак-
тической работы хотя бы один ребенок бросит курить, 
а другой не возьмет в руки банку с пивом, — это победа!

Коллектив Краевого клинического противотуберку-
лезного диспансера от всей души поздравляет наших за-
мечательных коллег с достойной победой в международ-
ном специализированном конкурсе. Искренне желаем 
новых творческих побед, новых достижений в нелегком, 
но благородном деле.

Высоко оценены достижения ставропольских медицин-
ских сестер противотуберкулезной службы Президентом 
Ассоциации медицинских сестер России В. А. Саркисо-
вой. Ассоциация медицинских сестер России планирует 
пропагандировать и широко распространять опыт став-
ропольской бригады «Берегиня».

Достижения в сестринской практике в области 
предупреждения развития туберкулеза среди 
детей и подростков Ставропольского края
Богинская Н. А., зам. главного врача по работе с сестринским персоналом,  
ГУЗ «Краевой клинический противотуберкулезный диспансер», г. Ставрополь

Коллектив бригады «Берегиня»  
(Лещенко В.Г., Сурнина Л.И., Савенко Е.Н.) с пациентами
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В последнее время все более актуальной становит-
ся проблема нарушения мужской и женской фертиль-
ности, приводящая, в большинстве случаев, к беспло-
дию и невынашиванию беременности (НБ). Нарушение 
репродуктивной функции рассматривают как мульти-
факторное состояние, обусловленное взаимодействи-
ем многих причин, в том числе и генетических. Долгое 
время считалось, что основными наследственными 
причинами НБ ранних сроков являются хромосомные 
аберрации. В последнее время появляется все больше 
данных о возможном влиянии генных мутаций и поли-
морфизма генов на нарушение течения беременности. 
Генетическая природа НБ разнообразна и включает не-
сколько функциональных групп генов, анализ которых 
должен проводиться не только для женщин, но и для 
мужчин. Среди генетических факторов бесплодия и НБ 
большое значение имеют полиморфизм генов фолатно-
го обмена, факторов системы свертываемости крови, 
ренин-ангиотензиновой системы, системы биотранс-
формации ксенобиотиков. Полиморфизм генов фолат-
ного цикла, по некоторым данным литературы, ассоци-
ирован с риском формирования тромбов, что приводит 
к недостаточности маточно-плацентарного кровотока, 
гипоксии, а также риску возникновения геномных му-
таций у плода. Носители полиморфизма генов коагу-
ляционных факторов обладают повышенной склонно-
стью к развитию сосудистых тромбозов, являющихся 
фактором риска венозных и артериальных тромбоэм-
болий. Наличие полиморфизма по данным генам несет 
серьезную опасность для беременных, повышает ве-
роятность развития целого ряда осложнений беремен-
ности. Однако данные литературы о влиянии генотипа 

отца на характер течения беременности практически 
отсутствуют.

Целью данной работы было исследование частоты 
регистрации полиморфизма генов метилентетрагидро-
фолатредуктазы (MTHFR), метионинсинтазы редуктазы 
(MTRR), метионинсинтазы (MTR), коагуляционных фак-
торов F II, F V среди женщин и мужчин из бесплодных 
супружеских пар.

Материалом для исследования послужили образцы 
ДНК 107 человек (32 мужчины и 75 женщин) из бесплод-
ных супружеских пар в возрасте от 20 до 45 лет, прожива-
ющих в Ростове-на-Дону. Популяционную группу сравне-
ния составили 282 жителя Ростова-на-Дону (84 мужчины 
и 198 женщин).

Анализировали следующие полиморфизмы: Ala222Val 
(677C-T db SNP ID: rs1801133) гена MTHFR (MIM *607093), 
Ile22Met (66A-G db SNP: rs1801394) гена MTRR (MIM 
*602568), Asp919Gly (2756A-G) гена MTR (MIM *156570), 
20210G-A коагуляционного фактора F II (MIM *176930), 
Arg506Gln (1691G-A db SNP: rs6025) коагуляционного 
фактора F V (MIM *612309). При статистической обработ-
ке результатов использовали критерий c2.

Определение частоты полиморфизма С677Т гена 
MTHFR в популяционной группе контроля показало, что 
доля гомозигот 677ТT составляет 8,3% среди мужчин 
и 9,5% среди женщин (табл. 1), 45% лиц (вне зависимости 
от пола) в популяции являются гетерозиготами по поли-
морфизму С677Т гена MTHFR. Среди мужчин и женщин 
с нарушением репродуктивной функции распределение 
частот генотипов по гену МТHFR не отличается от кон-
трольной группы (табл. 1). В то же время необходимо от-
метить, что среди мужчин из бесплодных супружеских пар 

Исследование полиморфизма генов фолатного 
цикла и коагуляционных факторов крови 
у супружеских пар с бесплодием
Шкурат Т. П., Машкина Е. В., Мирина Е. А., Коваленко К. А.; Южный федеральный 
университет, КДЛ «Наука», г. Ростов-на-Дону

Таблица 1

Частота генотипов по полиморфизмам генов фолатного цикла, %

Генотип
Популяционная группа Группа лиц из бесплодных супружеских пар

мужчины женщины мужчины женщины

Полиморфизм С677Т гена МТHFR

C / C 52,4 42,7 48,0 52,0

C / T 39,3 47,8 44,0 44,0

T / T 8,3 9,5 8,0 4,0

Полиморфизм A66G гена МТRR

А / А 29,8 16,2 33,0 24,0

A / G 35,7 52,3 30,0 52,0

G / G 34,5 31,5 37,0 24,0

Полиморфизм A2756G гена МТR

А / А 63,9 59,9 52,0 58,7

A / G 31,4 35,5 37,0 36,0

G / G 4,7 4,6 11,0 5,3
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в 2 раза больше гомозигот по аллели 677Т гена MTHFR 
по сравнению с женщинами из обследуемой группы лиц.

Полиморфизм A66G гена MTRR в популяции встре-
чается чаще. Так, в группе популяционного контроля 
доля гетерозигот A66G составила 35,7% среди мужчин 
и 52,3% среди женщин (табл. 1). Выявлены статисти-
чески значимые отличия в частоте генотипов по поли-
морфизму A66G гена MTRR среди мужчин и женщин 
популяционной группы контроля (c2=8,89 при р=0,012). 
Частоты генотипов по исследуемому полиморфизму 
гена MTRR среди мужчин и женщин с нарушением ре-
продуктивной функции не отличаются от соответствую-
щего контроля.

Частоты генотипов по полиморфизму гена MTR 
(A2756G) представлены в таблице 1. Необходимо отме-
тить, что хотя статистически значимых различий в часто-
тах генотипов не выявлено, однако среди мужчин из бес-
плодных супружеских пар доля гомозигот по аллели 
2756G в 2,3 раза выше по сравнению с данными популя-
ционной группы.

Таким образом, при анализе генотипов по генам фо-
латного цикла среди мужчин и женщин с нарушением 
репродуктивной функции выявлено увеличение доли 
гомозигот по исследуемым полиморфизмам среди муж-
чин. В то же время большая часть исследований по бес-
плодию человека включает анализ ДНК только женщин 
и не учитывает вклад отцовского генотипа в развитие 
беременности.

Сочетанный анализ частоты исследуемых полимор-
физмов показал, что 89,3% мужчин и 85% женщин с на-
рушением репродуктивной функции являются носите-
лями хотя бы одного полиморфизма исследуемых генов, 
21% мужчин и 20% женщин являются гетерозиготными 
носителями одновременно двух полиморфизмов. Около 
11% мужчин и 16% женщин являются гетерозиготными 
носителями полиморфизма С677Т гена MTHFR и гомози-
готами по аллели 66G гена MTRR.

Сочетанный анализ генотипов по исследуемым поли-
морфизмам генов фолатного цикла в супружеских парах 
показал, что в 54,2% пар у одного из супругов имеется 
хотя бы один из исследуемых полиморфизмов в гомо-
зиготной форме: в 37,5% случаев это гомозиготы 66GG 
гена MTRR. В 29,2% случаях как мужчина, так и женщина 
являются носителями исследуемой аллели гена MTRR. 
В 20,8% пар у обоих супругов выявлен полиморфизм 
C677T гена MTHFR. Следовательно, большое значение 
для возможного прогноза имеет исследование носи-
тельства полиморфных аллелей генов фолатного цикла 
у обоих супругов.

Данные литературы об ассоциации носительства по-
лиморфизма С677Т гена MTHFR c репродуктивными по-
терями противоречивы. В ряде исследований показана 
ассоциация полиморфизма С677Т гена MTHFR с беспло-
дием женщин неясного генеза [2, 5]. В работах, выполнен-
ных на абортивном материале, показано значительное 
повышение риска привычного невынашивания беремен-
ности (ПНБ) при наличии у эмбриона аллелей 677Т и/или 
1298С гена MTHFR в гомо- или гетерозиготном состоянии 
[8]. По некоторым данным литературы, показано наличие 
ассоциации между полиморфизмом гена MTHFR и муж-
ской стерильностью [9, 11]. В то же время в ряде популя-
ций таких ассоциаций не выявлено [13].

Prasmusinto c коллегами (2002) показали, что поли-
морфизм С677Т по гену MTHFR не увеличивает риск 
развития преэклампсии [12]. В опубликованном мета-
анализе не доказана достоверная ассоциация между 
мутацией 677С/Т гена МTHFR, также как и недостаточ-
ности протеина С и антитромбина III с синдромом по-
тери плода [14].

Результаты анализа частоты полиморфизма гена F II, 
обусловленного заменой гуанина в позиции 20210 на аде-
нин, представлены в таблице 2. Этот полиморфизм гена 
ассоциирован с увеличением уровня протромбина в 1,5—2 
раза, что обуславливает повышенный риск возникнове-
ния тромбозов. В популяционной группе доля гомозигот 
по нормальной аллели гена составила в среднем 98%. 
Гомозигот по полиморфизму не выявлено. В бесплодных 
супружеских парах 9% женщин и 12% мужчин являются 
гетерозиготными носителями полиморфного варианта 
гена F II (табл. 2). Доля мужчин из бесплодных супруже-
ских пар, являющихся носителями полиморфизма гена 
F II, статистически значимо превышает таковой показа-
тель для популяционного контроля (табл. 2).

Результаты анализа частоты Лейденской мутации 
в гене F V представлены в таблице 2. В контрольной 
группе гомозиготы по нормальной аллели составляли 
92% среди мужчин и 96,5% среди женщин. Гомозиготы 
1691АA не выявлены (табл. 2). В группе обследуемых 
мужчин из бесплодных супружеских пар были выявлены 
только гомозиготы по нормальной аллели гена. Среди ис-
следуемой группы женщин с нарушением репродуктив-
ной функции было выявлено 2% гетерозигот, что также 
соответствует данным контрольной группы.

Вклад различных полиморфизмов в риск развития 
патологии беременности не одинаков. Гетерозиготное 
носительство аллели G1691A гена F V ассоциировано 
с 2—7-кратным повышением риска тромбозов, гомози-
готное носительство — с 40—80-кратным. Чаще всего 
у женщин с Лейденской мутацией обнаруживают тром-
бозы в плаценте, что и является причиной повышенно-
го риска развития осложнений беременности. Частота 
встречаемости данного полиморфизма у беременных 
с тромбоэмболическими осложнениями составляет 
30—50%. Одновременное выявление нескольких гене-
тических факторов предрасположенности к тромбофи-
лическим состояниям значительно увеличивает риск 
развития тромбозов. Сочетание Лейденской мутации 
F V и термолабильной мутации MTHFR увеличивает 
риск развития венозных тромбозов в 8 раз. Обществом 
акушеров-гинекологов Санкт-Петербурга и СЗ РФ разра-
ботан балльный метод оценки наследственной предрас-
положенности к некоторым осложнениям беременности 
(Определение наследственной предрасположенности ..., 
2009). Наибольшее клиническое значение имеет гомози-
готность по полиморфизму коагуляционных факторов F 
V и F II. Гетерозиготность по данным полиморфизмам, 
а также гомозиготность по полиморфизму С677Т MTHFR 
привносит по 3 балла риска.

На основании полученных результатов суммы бал-
лов по полиморфизму генов можно оценить риск раз-
вития патологии беременности, связанной с тромбоза-
ми. В группу высокого риска попадают лица, имеющие 
4 балла и выше, а также супружеские пары с общим ко-
личеством баллов 7 и выше. Проведенный нами анализ 
показал, что 55% проанализированных супружеских пар 
имеют средний или высокий риск развития осложнений 
беременности, обусловленный полиморфизмом генов 
фолатного цикла.

Дефицит фолата, а также нарушение функции мета-
болизирующих гомоцистеин ферментов приводит к на-
коплению гомоцистеина в клетках и повышению общего 
уровня гомоцистеина в плазме. Гомоцистеин обладает 
выраженным токсическим действием, механизм которо-
го определяется несколькими биохимическими каналами 
и в значительной степени связан с нарушением эндоте-
лиальной функции. Рядом исследователей было отмече-
но значительное увеличение риска развития патологий, 
связанных с повышенным уровнем гомоцистеина в крови 
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в случае наличия полиморфизмов в нескольких генах фо-
латного цикла [7]. Во время беременности повышенные 
уровни гомоцистеина приводят к нарушениям фетопла-
центарного кровообращения, что может быть причиной 
невынашивания беременности и бесплодия в результа-
те дефектов имплантации зародыша. На более поздних 
стадиях беременности гипергомоцистеинемия является 
причиной развития хронической фетоплацентарной не-
достаточности и хронической внутриутробной гипоксии 
плода.

По данным литературы [3], наследственные тромбо-
филии среди причин привычной потери беременности со-
ставляют 10—30%. Дефекты свертывания крови тромбо-
филического и геморрагического характера могут быть 
основной причиной бесплодия, ранних преэмбриониче-
ских потерь, привычной потери беременности, отяго-
щенного течения беременности. В условиях генетически 
обусловленного гипофибринолиза, активации внутрисо-
судистого свертывания крови происходит десинхрониза-
ция процессов фибринолиза и фибринообразования при 
имплантации. Это мешает адекватному внедрению опло-
дотворенной яйцеклетки в стенку матки на достаточную 
глубину. Имплантация, инвазия трофобласта и функцио-
нирование плаценты — это сложные многоступенчатые 
процессы эндотелиально-гемостазиологических взаимо-
действий со сложной гормональной регуляцией, которые 
объективно нарушаются при тромботической тенденции 
и в случае генетических дефектов свертывания.

Полиморфизм генов фолатного цикла влияет не толь-
ко на уровень гомоцистеина в крови, но также способен 
изменять характер метилирования ДНК. MTR использу-
ет 5-метилтетрагидрофолат как донор метильных групп. 
Показано, некоторые нарушения репродуктивной функ-
ции ассоциированы с гиперметилированием промотора 
рецептора прогестерона (PR-B) и гипометилированием 
промоторов фактора 1 стероидогенеза (SF-1), эстрогено-
вого рецептора 2 (ESR2), что влияет на уровень экспрес-
сии данных молекул [15, 16]. Уровень метилирования ДНК 
влияет и на особенности иммунного ответа материнского 
организма.

Изменение характера метилирования ДНК, и прежде 
всего гипометилирование из-за недостаточной актив-
ности ферментов фолатного цикла, может быть одной 
из причин бесплодия, в том числе и мужского. Известно, 
что дефицит фолатов приводит к снижению пролифера-
тивной активности различных типов клеток [4]. Показано, 

что ингибирование ДНК-метилирования в сперматогене-
зе сопровождается снижением количества сперматид 
и сперматозоидов в тестикулах [10]. Гипометилирование 
индуцирует нарушение экспрессии генов, нарушение 
структуры ДНК, возникновение разрывов в хромосомах. 
В быстро делящихся клетках плода дефицит метильных 
групп приводит к повышенному включению dUMP вместо 
dTMP в синтезируемую цепь ДНК, что влечет за собой 
вырезание нуклеотидных пар, разрывы цепей ДНК и за-
пуск механизмов апоптоза [6]. Учитывая, что фолатный 
цикл играет фундаментальную роль в делящихся клет-
ках и развивающемся эмбрионе, и анализируя собствен-
ные данные, мы полагаем, что проведение сочетанного 
анализа полиморфизмов генов MTHFR, MTRR, MTR фо-
латного цикла может иметь большое значение для пре-
диктивной медицины.
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Таблица 2

Частота генотипов по полиморфизмам генов коагуляционных факторов, %
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Осложнения лапароскопии 
у беременных

Беременность представляет уникальный вызов хи-
рургу при необходимости выполнения плановых и ур-
гентных операций. И не только потому, что речь идет 
о двух человеческих жизнях. При беременности многие 
физиологические параметры претерпевают существен-
ные изменения: кардиопульмонарные, свертываемость 
крови, уровень гемоглобина, артериальное давление. 
По мере прогрессирования беременности хирургиче-
ская визуализация существенно меняется, не говоря 
о доступе. Та или иная операция на органах брюшной 
полости бывает необходима по ходу беременности 
одной из 150 женщин [1].

Традиционно беременность считали абсолютным 
противопоказанием для лапароскопии, но в последнее 
десятилетие ситуация меняется. Наиболее частая опе-
рация при беременности — холецистэктомия (45—48% 
процедур), вмешательства на придатках матки (28—
34%) и аппендэктомия (15—16%). Каждая из них дает 
хороший результат в опытных руках [2].

Существует несколько показаний к гинекологической 
хирургии при беременности: доброкачественные кисты 
яичника, перекрут придатков матки, рак, и, в редких 
случаях, некроз миоматозного узла. Предполагается, 
что у одной из 81 беременной женщины находят кисту 
яичника. Выявляемость повысилась в последние годы, 
по мере широкого внедрения УЗИ. Однако, всего у одной 
из 600 женщин во II триместре беременности обнару-
живают доброкачественные кисты яичника, требующие 
хирургического лечения [3].

Большинство кист, обнаруживаемых на УЗИ, оказы-
ваются кистами желтого тела, они рассасываются са-
мостоятельно. К сожалению, в некоторых случаях кли-
ническая ситуация требует немедленной интервенции 
до ожидаемого рассасывания. Перекрут яичника обыч-
но наблюдают в I триместе с частотой 1 на 5000 бере-
менностей [4].

Показания к операциям на яичниках при беремен-
ности диктуют два фактора: опасность малигнизации 
кист, составляющая 1—8%, и вероятность осложнений 

в виде перекрута, разрыва, кровотечения с частотой 
10—42%. Опасность преждевременных родов после 
ургентной операции значительно выше, чем после пла-
новой. Поэтому риск выжидательной тактики и отказа 
от хирургии весьма велик [5, 6].

Преимущества лапароскопии
Для лечения заболеваний, возникающих на фоне 

беременности, лапароскопия имеет существенные от-
личия от лапаротомии. Во-первых, это те же преиму-
щества, что и у небеременных женщин: снижение про-
должительности койко-дней и сроков реабилитации, 
уменьшение частоты осложнений и потребности в нар-
котических препаратах, что важно для жизнедеятель-
ности плода [7, 8].

Ранее существовавшее мнение об опасности лапаро-
скопии, в сравнении с лапаротомией, для жизни плода 
не подтвердилось многочисленным опытом последних 
лет. В большом шведском ретроспективном иссле-
довании 2181 лапароскопий и 1522 лапаротомий, вы-
полненных по ходу беременности за два десятилетия, 
не было различий в продолжительности беременности, 
врожденных пороках, мертворождении и неонатальных 
смертях [9]. Два ретроспективных исследования, прове-
денных в Израиле, подтвердили то же самое [7, 10].

Теоретически лапароскопия дает лучшую визуали-
зацию и требует меньших манипуляций с маткой, что 
в последующем предотвращает ранние роды. Лапаро-
скопия эффективнее в диагностическом плане, что осо-
бенно важно для исключения острого аппендицита. 
От 35 до 50% случаев подозрения на острый аппенди-
цит в III триместре оказываются негативными. Ошибки 
в этой ситуации весьма печальны, многие осложнения 
связаны с задержкой диагноза воспаления червеобраз-
ного отростка. Снижение продолжительности заболе-
вания благодаря диагностической лапароскопии пред-
ставляет идеальную хирургическую модель разрешения 
дилеммы, обязательно присутствующей в критической 
ситуации. Muench с соавторами показали, что задерж-
ка операции при желчнокаменной болезни увеличивает 
продолжительность болезни в сравнении со своевре-
менным лапароскопическим лечением [11].

Лапароскопическая хирургия и беременность
Федоров И. В., д.м.н., професор; Мазитова М. И., к.м.н., доцент;  
Центр обучения эндоскопической хирургии, г. Казань
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Одно из возможных преимуществ лапароскопии 
в сравнении с лапаротомией — снижение риска тром-
ботических осложнений. Венозный стаз и физиологи-
ческие факторы, связанные со сгущением крови при 
беременности, увеличивают риск катастрофических 
осложнений в общей популяции. Хирургия только уве-
личивает этот риск. Многие врачи верят, что ранняя 
способность передвигаться после операции, обуслов-
ленная малоинвазивной хирургией, может существенно 
уменьшить этот риск для пациентки [12].

Профилактика осложнений
Давно существовавший запрет на лапароскопию у бе-

ременных основывался в большей степени на теорети-
ческом риске, связанном с инсуффляцией и пневмопери-
тонеумом. Беременность, как и ожирение, существенно 
изменяет механизм легочной вентиляции пациентки. 
Метаболические потребности организма возрастают, 
а остаточная емкость легких уменьшается по мере 
прогрессирования беременности. Общая анестезия, 
увеличение внутрибрюшного давления СО2, пневмопе-
ритонеум, положение на спине, положение Трендлен-
бурга — все вместе усугубляет эти проблемы. Резуль-
татом может быть респираторный ацидоз, ателектазы 
и гипоксемия. Если эти явления не ликвидировать, на-
ступит эмбриональный ацидоз и гипоксемия плода. Кар-
диальный индекс снижается по мере введения в наркоз, 
как и у не беременных. Снижается артериальное давле-
ние и системная сосудистая резистентность.

Ацидоз плода при инсуффляции 10—15 мм рт. ст. 
изучали на беременных овцах. Гипоксемия у эмбрионов 
отсутствовала. Другая опасность ацидоза плода связа-
на с увеличением внутрибрюшного давления, включая 
уменьшение материнского венозного возврата и сер-
дечного выброса, уменьшения маточного кровотока 
и трансперитонеальной и плацентарной абсорбции СО2. 
Данные гипотетические положения были отвергнуты 
исследованиями на животных. Все это не сказалось 
на течении беременности у овец, враждебное воздей-
ствие пневмоперитонеума на состояние плода не было 
доказано [13, 14].

Другая опасность состоит в повреждении беремен-
ной матки первым троакаром или иглой Вереша. Веро-
ятность этого осложнения зависит от размеров матки. 
Описаны случаи пневмоамниона с потерей плода во вто-
ром триместре гестации [15]. По мере прогрессирования 
беременности безопасное введение первого троакара 
все более затруднено. Показана техника открытой ла-
пароскопии по Хассону.

После 18 недель беременности первичный троакар 
вводят значительно выше пупка, на протяжении между 
ним и мечевидным отростком грудины. Можно использо-
вать левый верхний квадрант брюшной стенки или УЗИ-
контроль за введением иглы [16, 17].

Плановую лапароскопическую операцию идеально 
выполнять во II триместре, когда органогенез завер-
шен, а матка еще не столь велика, как в III триместре, 
хотя визуализация внутренних органов в I триместре, 
естественно, проще. Откладывать операцию до III три-
местра нежелательно из-за плохой визуализации и по-
тенциальной опасности преждевременных родов. Боль-
шинство авторов не используют рутинно токолитики 
после лапароскопии. Хотя индометацин, кетопрофен 
и ритодрин дают хорошие результаты при повышенном 
тонусе матки после лапароскопии [18].

Для снижения опасности тромбоэмболии показа-
ны пневматические компрессионные чулки и ранняя 

активизация. Следует внимательно отслеживать по-
сле операции материнскую гипоксию, тахикардию, воз-
можность развития плеврита и артериальную гиперто-
нию [19].

Разрыв матки после 
лапароскопической 
миомэктомии

Это осложнение хорошо известно с прошлого столе-
тия. Курт Земм выполнил первую лапароскопическую 
миомэктомию в 1979 году, в следующем десятилетии 
в англоязычной литературе описано минимум 13 спон-
танных разрывов матки в позднем втором или раннем 
и среднем третьем триместре после лапароскопической 
миомэктомии. Все они произошли до начала родов [20, 
21]. В целом, разрыв матки после консервативной мио-
мэктомии наблюдают в 0,33% случаев [22]. Хотя в от-
дельных наблюдениях частота этого осложнения дости-
гает 2,5% [23].

Главная причина осложнения — неполноценное 
ушивание раны матки, либо оставление «мертвого 
пространства», что приводит к образованию внутри-
маточных гематом и ухудшает заживление раны. Сле-
дует помнить, что в технике шва гинекологи не большие 
мастера. Монополярная электрохирургия и плохое со-
поставление краев раны также играют определенную 
роль в опасности разрыва [24—26].

Профилактика
Ввиду напряжения матки при беременности женщи-

ны, планирующие беременность после лапароскопиче-
ской миомэктомии, должны быть тщательно отобраны 
для этой операции. При наличии более четырех миом 
или при размерах доминирующей миомы более 7—10 см 
в диаметре показана лапаротомия, как наиболее эф-
фективная процедура. Осторожность необходима при 
локализации миоматозных узлов по задней стенке, так 
как они более сложны для ушивания, чем образования, 
локализующиеся в дне и по передней стенке матки. На-
ложение шва особенно затруднено при локализации ми-
оматозных узлов по задней стенке. Анализ литературы 
показывает, что при такой локализации миомы хирурги 
ранее ушивали только серозную оболочку или вообще 
этого не делали. В случае соблюдения данных ограни-
чений лапароскопический доступ предпочтительнее 
[27, 28].

Важность хирургической техники для профилакти-
ки разрыва матки нельзя преувеличить. Тем не менее, 
минимизация термального воздействия на ткани в про-
цессе энуклеации миомы — первый важный шаг в про-
филактике возможных осложнений. Особо это каса-
ется использования монополярной энергии в режиме 
коагуляции в нижнем сегменте матки, с продолжитель-
ным воздействием на ткани. Ножницы, ультразвуковой 
скальпель, монополярная электрохирургия в режиме 
резания и лазер более предпочтительны, так как ми-
нимизируют ожог миометрия. Другой важный момент — 
надежный гемостаз. Некоторые хирурги рекомендуют 
субсерозное введение вазопрессина до разреза мат-
ки, некоторые советуют до операции лечение агони-
стами гонадотропин-релизинг гормона на протяжении 
1—3 месяцев.

Обеспечить надежный гемостаз холодными ножница-
ми или монополярным резанием довольно сложно. Поэ-
тому рекомендуют гармонический скальпель или лазер 
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для первичного рассечения матки. Возможно и простое 
вывихивание узла с тупой диссекцией. Одно из преиму-
ществ эндохирургии — четкая визуализация сосудистой 
ножки, ее можно обработать в биполярном режиме. Если 
кровотечение продолжается, следует применить фуль-
гурацию на большой поверхности. Наиболее надежный 
метод гемостаза — ушивание раны. Все слои матки 
должны быть сближены и мертвое пространство — лик-
видировано. Сероза всегда должна быть ушита, даже 
при миомах на ножке и поверхностных субсерозных 
миомах. Полноценная герметизация требует наложе-
ния 2—4 рядов швов. В случае проникновения в полость 
матки эндометрий должен быть ушит отдельно от выше-
лежащего миометрия. Возможно использование узлово-
го или непрерывного шва, но ушивание должно быть на-
дежным [29, 30].

Применение сшивающих аппаратов может встретить 
определенные трудности в лапароскопической хирур-
гии. Однако результаты показывают надежность этих 
швов при последующей беременности и родах. Для кон-
троля герметичности швов возможно введение в церви-
кальный канал метиленового синего. Заживление раны 
матки и толщину миометрия после операции, но до бе-
ременности, можно контролировать при помощи УЗИ 
или МРТ. Вопрос о продолжительности паузы между ми-
омэктомией и беременностью окончательно не решен. 
Прочность рубца миометрия достигает дооперацион-
ного уровня через 6—12 недель. Благоразумный проме-
жуток между операцией и беременностью начинается 
от трех месяцев [31, 32].

Распознавание
В литературе не описано ни одного случая разрыва 

матки во время родов после выполненной ранее кон-
сервативной лапароскопической миомэктомии.

Дородовые разрывы наблюдают на сроках от 17 
до 35 недель гестации с преобладанием конца второго 
или начала третьего триместра. Любая женщина с ми-
омэктомией в анамнезе, независимо от доступа, с бо-
лями в животе после 20 недель гестации должна быть 
рассмотрена как пациентка с подозрением на разрыв 
матки. Симптомы руптуры вариабельны и неспецифич-
ны. Характерна острая боль внизу живота, тахикардия 
плода синхронна с болевым синдромом. Исход для мате-
ри и ребенка зависит от степени кровопотери и глубины 
гиповолемического шока. При угрозе разрыва наиболее 
информативно определение целостности миометрия 
методом МРТ [33, 34].

Лечение
Разрыв матки требует немедленного кесарева сече-

ния. Линия разрыва должна быть ушита многорядным 
швом, как при открытой миомэктомии. Перед каждой 
женщиной, перенесшей лапароскопическую миомэкто-
мию, встанет вопрос: перенесет она роды, или нет? Без-
условно, каждый акушер в такой ситуации внимательно 
осматривает рубец и нередко рекомендует кесарево 
сечение до наступления родов. Нет данных, что опера-
тивное родоразрешение в этой ситуации безопаснее. 
Успешные вагинальные роды без единого разрыва мат-
ки после лапароскопической миомэктомии наблюдали 
в 38% случаев [35].
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Руки медицинских работников — это «инструмент», 
которым пользуются чаще всего. Но если необходи-
мость тщательной обработки медицинского инстру-
ментария ни у кого не вызывает сомнений, то отно-
шение к дезинфекции рук в медицинском сообществе 
не столь однозначное. Ни для кого не секрет, что при-
верженность медицинского персонала к гигиене и де-
зинфекции рук очень низка и составляет даже в благо-
получных странах не более 40—60%. Это означает, что 
медсестры и врачи обрабатывают руки только в одном 
из двух случаев, когда это необходимо, и зачастую де-
лают это неправильно, что снижает качество обработ-
ки. В критических ситуациях при сильном недостатке 
времени и большой рабочей нагрузке частота обработ-
ки рук может составлять всего 10% от «идеального» 
значения.

В то же время ни для кого не секрет, что гигиена рук, 
являясь простой процедурой, остается первичной мерой 
профилактики нозокомиальных инфекций и антимикроб-
ной устойчивости в лечебных учреждениях.

В 2004 году ВОЗ учредила Всемирный альянс за без-
опасность пациентов в целях повышения осведомлен-
ности и активизации помощи и поддержки на высоком 
уровне в решении вопросов безопасности пациентов 
в мировом масштабе. Менее чем за два года после фо-
рума ВОЗ инициатива замены мытья рук безводной об-
работкой спиртовыми антисептиками была внедрена 
в практику многими странами. По заявлению заведую-
щего сектором безопасности пациентов ВОЗ Лиама До-
нальдсона, в конце 2006 года 35 стран — членов ВОЗ 
согласились перевести свой медперсонал на новый спо-
соб дезинфекции рук. Многие госпитали в США осна-
щены дозаторами с антисептиком для рук на всем пути 
перемещения посетителей, больных и персонала (ре-
гистратура, коридоры, места ожидания лифтов и т. п.). 
Рядом с каждым дозатором установлена специальная 
табличка, сообщающая о том, что препарат предназна-
чен для использования посетителями перед и после по-
сещения больных и снабженная девизом — «ЧИСТЫЕ 
РУКИ СПАСУТ ЖИЗНИ».

Наша страна вступила в этот альянс в 2006 году. 
В 2009 году были полностью пересмотрены правила об-
работки рук для медицинского персонала, что нашло 
отражение в Дополнении №1 к СП 3.1.2485—09, а затем 
в Санитарно-эпидемиологических правилах и нормати-
вах (СанПиН2.1.3.2630—10), которые являются основным 
документом, регламентирующим подходы к профилакти-
ке внутрибольничных инфекций (ВБИ) в ЛПУ.

Эти правила действуют на территории нашей стра-
ны более года, но и сегодня выполнение медицинским 
персоналом рекомендаций по обработке рук остается 
на крайне низком уровне. В частности, обработка кожи 
рук спиртосодержащими антисептиками в качестве 
альтернативы мытью применяется далеко не везде 
и не  всегда, несмотря на ее очевидные преимущества. 
Давайте порассуждаем, в чем причина такого отношения 
к этому требованию. На первое место я бы поставила 
так называемый «информационный голод»: недостаток 
образования, опыта, информации об этиологии и пред-
посылках ВБИ, а также о методиках правильной обра-
ботки. Мало кто знает, что руки — основной переносчик 

нозокомиальных инфекций в стационарах, в то время 
как на обработку инструментов и поверхностей выделя-
ется значительно больше времени и средств.

Далее идет «мотивационный фактор», то есть ответ-
ственность сотрудника и его отношение к проблеме, из-
ложенной в имеющихся руководствах.

Помимо личной образованности и мотивации работни-
ка существуют и другие факторы:
•	 работа в критических условиях при сильной 

загруженности, недостаток персонала, 
переполненность медучреждений;

•	 недостаточное количество дозаторов или их 
неудобное расположение;

•	 недостаточная осведомленность и недооценка 
важности проблемы инфекций, ассоциированных 
с оказанием медицинской помощи, 
у руководителей ЛПУ;

•	 недостаточный бюджет на кожные антисептики, 
дозаторы, одноразовые полотенца, средства 
по уходу за руками;

•	 отсутствие административного регулирования 
(поощрения и поддержки или наоборот — санкций).

Поэтому так важен комплексный подход при реше-
нии вопросов выбора кожных антисептиков в лечебных 
учреждениях.

Очевидно, что основное предназначение антисептика 
в процедуре гигиены рук — уничтожение возбудителей 
ВБИ — связано с его активностью и спектром действия. 
Препарат должен быть высокоэффективен в отношении 
всех известных возбудителей нозокомиальных инфек-
ций, включая метициллин‑резистентные штаммы ста-
филококков (MRSA), ванкомицин-резистентные штаммы 
энтерококков (VRE), а также новых возбудителей, ко-
торые играют все большую роль в эпидемиологии ВБИ. 
Все больший вклад в этиологию ВБИ вносят дрожжевые 
грибы рода Кандида, их доля среди возбудителей дости-
гает 10%.

В Европе одним из наиболее эффективных кожных 
антисептиков на основе изопропанола является «Сте-
риллиум» компании «Пауль Хартманн».

«Стериллиум» демонстрирует высокую антимикроб-
ную эффективность, позволяющую применять его 
в учреждениях любого профиля для быстрой эрадика-
ции всех актуальных с точки зрения нозокомиальных ин-
фекций возбудителей.

Длительность действия:
•. бактерицидное (включая MRSA,  

сальмонеллы, листерии и др.).................. 30 секунд

•. противогрибковое...................................... 30 секунд

•. туберкулоцидное........................................15 секунд

•	 вирулицидное
— оболочечные вирусы  
(включая HBV, HIV, HCV)............................15 секунд
— вирус гриппа A........................................15 секунд
— SARS....................................................... 30 секунд
— ротавирус............................................... 30 секунд

Практические аспекты гигиены рук  
в лечебных учреждениях
Антюшко Т. Д., преподаватель медицинского колледжа РАМН,  
руководитель НМЦ компании «Пауль Хартманн», г. Москва
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Доказано, что для выполнения рекомендаций, 
или комплаентности, важна не только эффективность 
антисептика, но и его переносимость. Не случайно 
во всем мире отдают предпочтение спиртосодержа-
щим антисептикам, как самым безопасным в отно-
шении раздражения кожи и развития аллергических 
реакций. «Стериллиум» обладает прекрасным про-
филем безопасности и, благодаря наличию в составе 
глицерина и тетрадеканола, сохраняет кожу здоровой 
и увлажненной.

Кроме того, благодаря уникальным свойствам 
мецетрониум-этилсульфата при применении средства 
«Стериллиум» повышается гладкость кожи и снижает-
ся потоотделение под перчатками. Важно, что за годы 
использования было доказано отсутствие отдаленных 
мутагенных и канцерогенных эффектов.

Уже долгие годы «Стериллиум» остается востребо-
ванным, причем не только в ЛПУ, но и в промышленном 
секторе и общественных местах и организациях.

Многочисленные, в том числе сравнительные, ис-
следования подтверждают, что «Стериллиум» являет-
ся надежным «партнером» медицинских работников, 
позволяющим снизить частоту инфекций в лечебных 
учреждениях.
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Резюме
Авторами при помощи методов математического 

моделирования впервые в российских экономических 
условиях было произведено клинико-экономическое 
исследование использования вобэнзима в комби-
нации с противоинфекционными средствами при 
инфекционно-воспалительных заболеваниях в гинеко-
логической практике. Исследуемая в моделях популя-
ция, методы лечения, частота исходов и эффективность 
лечения были сопоставимы с данными из клинических 
исследований. При анализе полученных результатов, 
помимо основного анализа, применяли альтернативный 
сценарий и односторонний анализ чувствительности. 
В результате было показано, что лечение бактериаль-
ного вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
комбинацией тержинана и вобэнзима является более 
эффективным и менее затратным методом лечения 
по сравнению с монотерапией тержинаном или по-
лижинаксом, что говорит о целесообразности приме-
нения именно этой стратегии лечения. Комбинация 
тержинана и вобэнзима обладает высоким профилем 
безопасности.

Актуальность
Несмотря на значительные успехи в организации ле-

чебного процесса и медицинского наблюдения женщин 
репродуктивного возраста, до сих пор остается акту-
альной проблема лечения вагинитов у беременных [1]. 
С развитием дисбиотических изменений микробиоцено-
за влагалища связано возникновение ряда осложнений 

во время беременности, родов и послеродового периода. 
Эти состояния в 2—6 раз увеличивают риск развития та-
ких осложнений, как преждевременное прерывание бе-
ременности, преждевременное излитие околоплодных 
вод, хориоамнионит, внутриутробное инфицирование 
плода, рождение детей с малой массой тела, послеро-
довые гнойно-септические заболевания [2]. Особенно 
трудны в лечении сочетанные формы влагалищных дис-
биозов — вагинальный кандидоз и бактериальный ваги-
ноз. Одним из методов лечения данных инфекционных 
осложнений считают применение системной энзимоте-
рапии в комбинации с противоинфекционными агентами 
[1, 3—5]. В российской клинической практике наиболее 
часто применяемым для данных целей энзимным сред-
ством является вобэнзим.

Согласно современным рекомендациям по рациональ-
ной фармакотерапии, максимальная эффективность 
и минимальная токсичность ЛС должны сочетаться с наи-
меньшей стоимостью лечения [6]. Перечисленные выше 
аспекты позволяют оценить такие направления в клини-
ческой фармакологии, как фармакоэпидемиологические 
и фармакоэкономические исследования.

Основной задачей настоящего клинико-экономиче
ского анализа была оценка клинико-экономической 
целесообразности лечения бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных женщин комби-
нацией вобэнзима с противоинфекционными средствами 
в сравнении с монотерапией противоинфекционными 
средствами.

Клинико-экономический анализ 
эффективности использования вобэнзима 
в комбинации с противоинфекционными 
средствами при вагинальном дисбиозе c позиции 
эффективности и переносимости терапии
Колбин А. С., д.м.н., профессор, СпбГУ, руководитель лаборатории клинической фармакологии 
Медицинского лечебно-диагностического учебно-научного центра, г. Санкт-Петербург; 
Пестрикова Т. Ю., д.м.н., профессор, Дальневосточный ГМИ, г. Владивосток;  
Молодцова Л. Ю., к.м.н., доцент, Дальневосточный ГМИ, г. Хабаровск;  
Климко Н. Н., д.м.н., профессор, СПбМА последипломного образования, зав. кафедрой 
клинической микологии, аллергологии и иммунологии, г. Санкт-Петербург;  
Королева О. А., ассистент кафедры математического моделирования 
социально‑экономических систем, СПбГУ, г. Санкт-Петербург
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Методы
При методологии клинико-экономического анализа 

были использованы отраслевые стандарты «Клинико-
экономического исследования», применяемые в Россий-
ской Федерации (Общие положения ОСТ 91500.14.0001—
2002) [7]. При проведении экономической оценки 
целесообразности применения вобэнзима в комбинации 
с противоинфекционными средствами при инфекционно-
воспалительных заболеваниях в гинекологической прак-
тике была использована методология «анализ решения» 
для построения модели (дерево решений) на основе 
клинического исследования эффективности вобэнзима 
в лечении бактериального вагиноза и вагинального кан-
дидоза у беременных женщин [1]. Исходя из вариантов 
лечения, в модели прогнозировали вероятность купиро-
вания клинических и микробиологических проявлений 
бактериального вагиноза и вагинального кандидоза у бе-
ременных, рецидивов инфекции, а также угрозы преры-
вания беременности (рис. 1). Единицами оценки эффек-
тивности были:
1. частота купирования клинических проявлений 

бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных (в виде исчезновения 
обильных белей, зуда, дискомфорта, гиперемии 
и отечности слизистой влагалища);

2. частота купирования микробиологических 
проявлений бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных 
(основные критерии — рН вагинального 
отделяемого более 4,5; положительный 
аминный тест; выявление «ключевых» клеток 
при микроскопии влажных неокрашенных 

препаратов вагинального отделяемого и мазков, 
окрашенных по Граму);

3. частота рецидивов инфекций;
4. частота случаев угрозы прерывания беременности.

Исследуемая популяция в моделях была сопоставима 
с популяцией пациентов из клинических исследований [1].

Параллельно с оценкой эффективности лечения ин-
фекций определяли общие затраты в каждой группе 
для дальнейшего вычисления коэффициента стоимость-
эффективность (cost-effectiveness ratio — CER). Формула 
CER = ПЗ/ЭФ (отношение прямых затрат (ПЗ) к эффек-
тивности профилактики (ЭФ)) [6, 7]. При превышении 
эффективности и стоимости одного из исследуемых 
режимов по сравнению с другим режимом был прове-
ден инкрементальный анализ по формуле: ПЗ1 метода 
лечения — ПЗ2 метода лечения / ЭФ1 метода лечения — 
ЭФ2 метода лечения  — определение дополнительных 
затрат для предотвращения 1 случая бактериального ва-
гиноза и вагинального кандидоза у беременных. Для мо-
делей также были использованы данные из вторичных 
(дополнительных) источников [2—5, 8].

Структура модели
Модель начиналась с выбора лечения бактериального 

вагиноза и вагинального кандидоза у беременных, а за-
тем рецидивов инфекции или угрозы прерывания бере-
менности [1]. Пациенты получали лечение бактериаль-
ного вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
комбинацией тержинана (по 1 свече на ночь вагиналь-
но 10 дней) и вобэнзим (по 3—4 таблетки 3 раза в день 
10 дней), монотерапией тержинаном (по 1 свече на ночь 
вагинально, курс лечения 10 дней) или полижинаксом 
(по 1 свече на ночь вагинально, курс 10 дней).

Рис. 1. Дерево решений.



№3(26) • 201128 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

При развитии рецидива инфекции повторно проводи-
ли лечение тержинаном (по 1 све че на ночь вагинально 
10 дней) или полижинаксом (по 1 свече на ночь вагиналь-
но, курс 10 дней). При угрозе прерывания беременно-
сти из дополнительных источников моделировали, что 
в  I  триместре (13 недель) проводили следующее лече-
ние: лечебно-охранительный (постельный) режим, утро-
жестан (100—200 мг 2 раза в сутки ежедневно в сред-
нем), проведение психотерапии, применение седативных 
средств: отвар пустырника, валерианы. Во II—III триме-
стре (14—27 недели и 28—32 недели соответственно) 
назначали тазепам по 0,01 г 2 раза в сутки, седуксен 
по 0,005 г 1—2 раза в сутки. Применяли спазмолитиче-
скую терапию — магния сульфат (5—20 мл 20—25% рас-
твора ежедневно 1—2 раза в сутки), а также гинипрал 
(в течение 2 суток табл. 0,5 мг каждые 3 часа, затем — 
каждые 4—6 ч.).

Источники данных
Модель включала в себя данные по затратам при каж-

дом из возможных исходов и вероятность каждого ис-
хода. Результаты модели выражали в общей стоимости, 
частоте бактериального вагиноза и вагинального канди-

доза у беременных, рецидивах инфекции и частоте угрозы 
прерывания беременности. Все параметры для моделей 
и источники данных приведены ниже в таблицах 1 и 2.

Эффективность
Данные по эффективности лечения бактериально-

го вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
были экстраполированы из соответствующих клиниче-
ских исследований [1]. На рисунке 2 отражены клинико-
микробиологические показатели эффективности каж-
дой из трех стратегий лечения бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных: тержинан (ТЕР); 
полижинакс (ПОЛ); комбинация тержинана и вобэнзима 
(ТЕР+ВОБ).

Как видно из представленных на рисунке 2 данных, 
по всем показателям эффективности доминирует стра-
тегия лечения комбинацией тержинана и вобэнзима 
(ТЕР+ВОБ).

Стоимость лечения
Для определения стоимости лечения бактериально-

го вагиноза и вагинального кандидоза у беременных был 
использован метод определения стоимости болезни (cost 

Таблица 1

Показатели и источники данных для оценки клинико-экономической целесообразности лечения 
бактериального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных комбинацией вобэнзима 

с противоинфекционными средствами в сравнении с другими стратегиями

Параметры модели (единицы измерения) Значение (диапазон) Источник

Клиническая эффективность лечения на 3–5 день (%)

комбинация тержинан и вобэнзим 0,84 (0,84±0,07) 1

тержинан 0,69 (0,68±0,08) 1

полижинакс 0,52 (0,52±0,08) 1

Микробиологическая эффективность лечения на 3–5 день (%)

комбинация тержинан и вобэнзим 1,0 1

тержинан 0,8 (0,80±0,07) 1

полижинакс 0,7 (0,74±0,08) 1

Частота возникновения рецидивов (%)

комбинация тержинан и вобэнзим 0 1

тержинан 0,13 1

полижинакс 0,19 1

Частота угрозы прерывания беременности (%)

комбинация тержинан и вобэнзим 0 1

тержинан 0,29 1

полижинакс 0,22 1

Стоимость (руб.)

стоимость вобэнзима1 (в день) 49 9

стоимость тержинана2 (в день) 25 9

стоимость полижинакса3 (в день) 27 9

стоимость комбинации вобэнзима и тержинана (в день) 74,5 9

Длительность (дни)

длительность применения вобэнзима 10 1

длительность тержинана 10 1

длительность полижинакса 10 1

Коэффициент дисконтирования (%) 5 7

1 Вобэнзим/таб. п/о кишечнораств. бл./N200/Германия (Мукос Фарма)

2 Тержинан/таб. вагин. бл./N10/Франция (Лаб. Бушара-Рек)

3 Полижинакс/капс. вагин. бл./N12/Франция (Иннотек/Шузи)
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of illness — СБ). Формула для расчета СБ = сумма прямых 
затрат (ПЗ) [6, 7]. Был составлен перечень ПЗ: клинико-
лабораторные процедуры, проведенные при постановке 
диагноза бактериального вагиноза и вагинального канди-
доза у беременных; затраты на антибиотик и вобэнзим при 
лечении бактериального вагиноза и вагинального кандидо-
за у беременных; затраты на диагностику нежелательных 
явлений; затраты на консультации специалистов, посевы 
различных биосубстратов на среды. Затраты на приобре-
тение вобэнзима и противоинфекционных средств были 
оценены на основании данных «Фарминдекс» [9].

Для определения стоимости лечения рецидива бак-
териального вагиноза и вагинального кандидоза у бе-
ременных также был составлен перечень ПЗ: клинико-
лабораторные процедуры, проведенные при постановке 
диагноза бактериального вагиноза и вагинального кан-
дидоза у беременных; затраты на антибиотик и вобэнзим 
при лечении бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных; затраты на диагностику неже-
лательных явлений; затраты на консультации специали-
стов, посевы различных биосубстратов на среды.

Для определения стоимости лечения угрозы прерыва-
ния беременности был использован метод определения 
стоимости болезни.

Характеристика затрат
В I триместре (13 недель) в стоимость лечения вклю-

чали: лечебно-охранительный режим, утрожестан, про-
ведение психотерапии, применение седативных средств. 
Во II (14—27 недель) и в III триместре (28—32 недель) 
включали тазепам, магния сульфат, гинипрал. Стоимость 
лечения угрозы прерывания беременности определяли 
для каждого триместра отдельно и в сумме.

Анализ
Данные были обработаны методом математической ста-

тистики в среде MS Windows (пакет программы MS Excel).

Основной сценарий
Общее количество бактериального вагиноза и ваги-

нального кандидоза и их рецидивов у беременных были 
определены для каждой из исследуемых групп и включали 
стоимость лечения бактериального вагиноза и вагиналь-
ного кандидоза у беременных, рецидива бактериального 
вагиноза и вагинального кандидоза у беременных и стои-
мость лечения угрозы прерывания беременности. Инкре-
ментальные коэффициенты стоимость-эффективность 
(ICERs) оценивали первичным упорядочиванием стратегий 
лечения по возрастающей величине стоимости. Если 
менее дорогостоящая стратегия была более эффектив-
ная, то она являлась доминирующей, и инкрементальный 

Таблица 2

Лечебно-диагностические процедуры при лечении воспалительных заболеваний женских половых органов 
комбинацией вобэнзима с противоинфекционными средствами, а также затраты на лечение угрозы 

прерывания беременности

Показатель Значение 
(диапазон)1, руб. Средняя частота Источник

Осмотр врача гинеколога 100 (90–150) 10 1; 2; 8

Взятие мазков 50 5 1; 2; 8

рН вагинального отделяемого 50 5 1; 2; 8

Бактериоскопическое исследование мазка из влагалища и цервикального 
канала (окраска по Граму, метиленовой синькой или влажный препарат) 120 3 1; 2; 8

Аминный тест 100 3 1; 2; 8

Лечение угрозы прерывания беременности I триместра 30000 1; 2; 8

Лечение угрозы прерывания беременности II триместра 20000 1; 2; 8

Лечение угрозы прерывания беременности II—III триместра 25000 1; 2; 8

1 прайс-лист, Городская клиническая больница им. С.П. Боткина (г. Москва), или средняя стоимость по поисковым системам в Интернете

Рис. 2. Показатели эффективности лечения 
бактериального вагиноза и вагинального 

кандидоза у беременных женщин 
в зависимости от применяемой стратегии
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коэффициент стоимость-эффективность (ICER) не вычис-
лялся. Если более дорогостоящая стратегия была также 
более эффективной, ICER определяли как отношение ин-
крементальной стоимости (разница в стоимости двух стра-
тегий) к инкрементальной эффективности (разница в эф-
фективности двух стратегий). Все затраты и результаты 
здоровья были дисконтированы в размере 5% за каждый 
год [7].

Альтернативный сценарий
Был проведен анализ альтернативного сценария, в ко-

тором частота развития бактериального вагиноза и ва-
гинального кандидоза у беременных и рецидивов была 
равноценной в обеих группах лечения.

Анализ чувствительности. 
Односторонний анализ чувствительности

Были проведены многократные односторонние ис-
следования чувствительности, чтобы проверить устой-
чивость полученных результатов модели к изменени-
ям в таких ключевых параметрах, как эффективность 
препарата, частота развития бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных по основному 
сценарию, затраты. Это было сделано путем изменения 
параметров по одному от 75% до 125% от их абсолютных 
значений в основном сценарии и последующего определе-
ния влияния на соотношение стоимость-эффективность.

Результаты
Основной сценарий. Затраты на лечение

На рисунке 3 отражены предполагаемые прямые за-
траты на лекарственные средства при лечении бактери-
ального вагиноза и вагинального кандидоза у беремен-
ных в расчете на одного пациента.

Как видно из представленных на рисунке 3 данных, пря-
мые затраты на приобретение лекарственных препара-
тов при лечении бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных комбинацией тержинана (ТЕР) 
и вобэнзима (ВОБ) (745 руб.) оценены как более высокие 
(в 2,7 раза) по сравнению с группами получавших тержи-
нан (ТЕР) (250 руб.) или полижинакс (ПОЛ) (270 руб.).

На рисунке 4 отражены суммарные прямые затраты 
(включая непосредственно лечение бактериального ваги-
ноза и вагинального кандидоза у беременных, лечение ре-
цидива бактериального вагиноза и вагинального кандидоза 
у беременных и угрозы прерывания беременности) в каж-
дой из исследуемых групп в расчете на одного пациента.

Как видно из представленных на рисунке 4 данных, сум-
марные прямые затраты в группе, получавшей комбинацию 
тержинана и вобэнзима, оценены как значительно более 
низкие по сравнению с группами, принимавшими тержинан 
(ТЕР) или полижинакс (ПОЛ) (2905 руб. против 5551 руб. 
или 6027 руб.). Разница в стоимости лечения составила 
2646 руб. и 3122 руб. (в 1,9 и 2,1 раза соответственно).

Такая значительная разница связана с тем, что при 
применении тержинана или полижинакса остается веро-
ятность рецидивов и последующей угрозы прерывания 
беременности, что ведет к большим затратам.

Возрастающая эффективность затрат
Для оценки эффективности затрат были использо-

ваны следующие показатели: прямые затраты, клини-
ческая и микробиологическая эффективность лечения 
бактериального вагиноза и вагинального кандидоза у бе-
ременных. Результаты представлены в таблице 3.

Как видно из представленных в таблице 3 данных, преи-
мущества лечения бактериального вагиноза и вагинально-
го кандидоза у беременных комбинацией тержинана и во-
бэнзима в сравнении с монотерапией тержинаном с точки 
зрения клинической эффективности состоит в улучшении 

показателя на 0,15, а микробиологической эффективно-
сти — на 0,20. Большее преимущество лечения бактери-
ального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
комбинацией тержинана и вобэнзима наблюдается при 
сравнении с монотерапией полижинаксом. Так, клиниче-
ская эффективность выше на 0,32, а микробиологическая 
эффективность  — на 0,30. Стратегия лечения бактери-
ального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
комбинацией тержинана и вобэнзима доминирует, так как 
оказывается более эффективной и менее затратной.

Альтернативный сценарий
Был разработан альтернативный сценарий, в котором 

вероятность развития рецидивов бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных была одинаковой 
(16%, медиана) во всех трех группах стратегий — тержинан 
(ТЕР); полижинакс (ПОЛ); комбинация тержинана и вобэн-
зима (ТЕР + ВОБ). Результаты представлены в таблице 4.

Как видно из представленных в таблице 4 данных, преи-
мущества лечения бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных комбинацией тержинана и вобэнзи-
ма в сравнении с монотерапией тержинаном с точки зрения 
клинической эффективности состоит в улучшении показате-
ля на 0,15, а микробиологической эффективности — на 0,20. 
Большее преимущество лечения бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных комбинацией тер-
жинана и вобэнзима наблюдается при сравнении с монотера-
пией полижинаксом. Так, клиническая эффективность выше 
на 0,32, а микробиологическая эффективность  — на 0,30. 
Стратегия лечения бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных комбинацией тержинана и вобэн-
зима доминирует, так как оказывается более эффективной 
и менее затратной.

Анализ чувствительности. 
Односторонний анализ чувствительности

В таблице 5 представлены результаты односторон-
него анализа чувствительности таких показателей как 

Рис. 3. Прямые затраты на препараты

Рис. 4. Суммарные прямые затраты 
при лечении бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных



№3(26) • 2011 31www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

клиническая и микробиологическая эффективность, 
стоимость лекарственных средств.

Как видно из представленных в таблице 5 данных, ре-
зультаты данного анализа показывают, что отклонения 
всех применяемых параметров значимо не влияли на ре-
зультаты. Стратегия лечения бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза комбинацией ДОВ остается 
доминирующей у беременных.

Обсуждение полученных данных
В настоящем исследовании при помощи методов матема-

тического моделирования впервые в российских экономи-
ческих условиях было произведено клинико-экономическое 
исследование использования вобэнзима в комбинации 
с противоинфекционными средствами при инфекционно-
воспалительных заболеваниях в гинекологической практике.

При клинико-экономическом анализе оценивали фар-
макоэкономическую целесообразность лечения бактери-
ального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
женщин комбинацией вобэнзима с противоинфекционны-
ми средствами в сравнении с монотерапией противоинфек-
ционными средствами. Чтобы оценить степень неточности 
результатов, помимо основного сценария были проведены 
альтернативный сценарий и детерминированный односто-
ронний анализ чувствительности [6, 7]. Настоящие выводы 
основываются на некоторых сделанных предположениях 
и на результатах анализа чувствительности.

В результате при анализе стоимости лечения бактери-
ального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
в расчете на одну пациентку было установлено, что пря-
мые затраты на приобретение лекарственных препаратов 
для комбинации тержинана и вобэнзима были в 2,7 раза 
выше по сравнению с группами больных, получавших тер-
жинан или полижинакс, вследствие более высокой цены 
комбинации тержинана и вобэнзима. Однако при расчете 
суммарных прямых затрат (включая непосредственно ле-
чение бактериального вагиноза и вагинального кандидоза 
у беременных, лечение рецидива бактериального вагино-
за и вагинального кандидоза у беременных и угрозы пре-
рывания беременности) в группе, получавшей комбинацию 

тержинана и вобэнзима, они были в 1,9 и 2,1 раз ниже 
по сравнению с группами, принимавшими тержинан или по-
лижинакс, соответственно. Такая значительная разница 
связана с тем, что при применении тержинана или поли-
жинакса остается вероятность рецидивов и последующей 
угрозы прерывания беременности, что ведет к большим за-
тратам. При этом показатели эффективности значительно 
выше у группы, получавшей тержинан и вобэнзим.

Анализ основного сценария дает возможность пред-
положить, что лечение бактериального вагиноза и ва-
гинального кандидоза у беременных комбинацией тер-
жинана и вобэнзима является одновременно более 
эффективной и менее затратной стратегией по сравне-
нию с монотерапией тержинаном или полижинаксом.

Анализ альтернативного сценария, при котором вероят-
ность развития рецидивов бактериального вагиноза и ваги-
нального кандидоза у беременных была одинаковой (16%, ме-
диана) во всех трех группах, показал, что стратегия лечения 
комбинацией тержинана и вобэнзима так же доминирует, так 
как оказывается более эффективной и менее затратной.

Таким образом, как при проведении основного анализа, 
так и при проведении альтернативного анализа, было пока-
зано, что лечение бактериального вагиноза и вагинального 
кандидоза у беременных комбинацией тержинана и вобэнзи-
ма является более эффективным и менее затратным по срав-
нению с монотерапией тержинаном или полижинаксом.

Односторонний анализ чувствительности показывает, 
что отклонения всех применяемых параметров (клиниче-
ская и микробиологическая эффективность, стоимость 
лекарственных средств) не оказывают значительного вли-
яния на результаты. Стратегия лечения бактериального 
вагиноза и вагинального кандидоза у беременных комби-
нацией тержинана и вобэнзима остается доминирующей.

Выводы и рекомендации
Таким образом, результаты данного анализа позволя-

ют сделать вывод о том, что в России:

• лечение бактериального вагиноза и вагинального кан-
дидоза у беременных комбинацией тержинана и вобэн-
зима является более эффективным и менее затратным 

Таблица 4

Альтернативный сценарий эффективности затрат, связанных с лечением бактериального вагиноза 
и вагинального кандидоза у беременных

Стратегия 
лечения1

Суммарные 
затраты

Прирост 
издержек Клин. эфф.

Улучшение 
показателя 
клин. эфф.

Микр. эфф. Улучшение 
ICER  

(клин. 
эфф.)2

ICER  
(микр. 
эфф.)2

ТЕР+ВОБ 3499 -2776 0,84 0,15 1,00 0,20 д д

ТЕР 6276 0,69 0,80

ТЕР+ВОБ 3499 -1959 0,84 0,32 1,00 0,30 д д

ПОЛ 5459 0,52 0,70

1 тержинан (ТЕР); полижинакс (ПОЛ); комбинация тержинана и вобэнзима (ТЕР + ВОБ); 2 доминирует.

Таблица 3

Эффективность затрат, связанных с лечением бактериального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных 
комбинацией тержинана с вобэнзимом в сравнении с монотерапией тержинаном или полижинаксом

Стратегия 
лечения1

Суммарные 
затраты

Прирост 
издержек Клин. эфф.

Улучшение 
показателя 
клин. эфф.

Микр. эфф.
Улучшение 
показателя 
микр. эфф.

ICER (клин. 
эфф.)2

ICER (микр. 
эфф.)2

ТЕР+ВОБ 2 905 -2 646 0,84 0,15 1,00 0,20 д д

ТЕР 5 551 0,69 0,80

ТЕР+ВОБ 2 905 -3 122 0,84 0,32 1,00 0,30 д д

ПОЛ 6027 0,52 0,70

1 тержинан (ТЕР); полижинакс (ПОЛ); комбинация тержинана и вобэнзима (ТЕР + ВОБ); 2 доминирует.
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Предупреждение возникновения и распространения инфекций 
является одной из неотложных проблем. Наша компания 

представляет весь спектр средств для решения этой задачи.

Мы предлагаем широкий выбор традиционных и современных 
средств дезинфекции, стерилизации, дезинфекционного 

оборудования, средств и материалов для накопления 
и утилизации медицинских отходов.

ООО «Биопротект»

методом лечения по сравнению с монотерапией тержи-
наном или полижинаксом, что говорит о целесообраз-
ности применения именно этой стратеги лечения;

• комбинация тержинана и вобэнзима обладает высо-
ким профилем безопасности.
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Таблица 5

Односторонний анализ чувствительности фармакоэкономической целесообразности применения 
комбинации тержинана и вобэнзима в сравнении с монотерапией полижинаксом  

бактериального вагиноза и вагинального кандидоза у беременных

Параметр1 Базовое значение Отклонение 
в меньшую сторону2

Отклонение 
в большую сторону2

ICER (ДОВ\ДО) 
для отклонения 

в меньш. сторону3

ICER (ДОВ\ДО) 
для отклонения 

в больш. сторону3

Клиническая эффективность 
ТЕР+ВОБ 0,84 0,77 1 д д

Клиническая эффективность 
ТЕР 0,69 0,61 0,77 д д

Клиническая эффективность 
ПОЛ 0,52 0,44 0,6 д д

Микробиологическая 
эффективность ТЕР+ВОБ 1,00 1 1 д д

Микробиологическая 
эффективность ТЕР 0,80 0,73 0,87 д д

Микробиологическая 
эффективность ПОЛ 0,70 0,62 0,78 д д

Стоимость ТЕР+ВОБ 745 558,75 931,25 д д

Стоимость ТЕР 250 187,5 312,5 д д

Стоимость ПОЛ 270 202,5 337,5 д д

1 тержинан (ТЕР); полижинакс (ПОЛ); комбинация тержинана и вобэнзима (ТЕР+ВОБ); 2 значения вычислялись как отклонения ±25% от значений 
модели, кроме показателей эффективности, отклонения которых были взяты из исходных табл.; 3 доминирует
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В рамках реализации программы 
модернизации здравоохранения 
ООО «Лаборатория «Электронная 
медицина» разработала 
уникальную концепцию портала 
государственных медицинских 
услуг. На ее базе были созданы 
и введены в эксплуатацию порталы 
медицинских услуг Ростовской 
области www.gosuslugi-rostov.ru, 
Ставропольского края 
www.gosuslugi-stavropol.ru 
и Республики Калмыкия 
www.gosuslugi-kalmykia.ru.

Портал объединяет в себе различные 
электронные медицинские приложения, обе-
спечивающие реализацию основных потреб-
ностей медицинских учреждений и органов 
управления здравоохранения. Ресурс реали-
зован в виде контентной системы, то есть вся 
информация, представленная на портале, 
является динамически настраиваемой поль-
зователями. На текущий момент доступны 
электронные приложения записи на прием 
в лечебное учреждение, просмотра остатков 
и резервирования лекарственных средств 
в рамках программы обеспечения граждан 
необходимыми лекарственными средствами, 
единая справочная служба поиска медика-
ментов для коммерческих аптек, приемная 
граждан и информационный стенд. Допол-
нительно портал позволяет интегрировать 
сайты лечебных и аптечных учреждений, ко-
торые создаются в соответствии с требова-
ниями современной нормативной базы.

Приложение «Электронная реги-
стратура» предоставляет возможность 
комплексного решения задач регистрату-
ры ЛПУ с одновременным предваритель-
ным резервированием времени специалиста 
амбулаторного приема в ЛПУ как при лич-
ном обращении гражданина в ЛПУ, так и по 
Интернет-каналам.

Электронное приложение «Льготные 
медикаменты» позволяет федеральному, 
региональному и муниципальному льготнику 
получить по Интернету информацию о на-
личии лекарственного средства в аптечных 
учреждениях, осуществляющих отпуск льгот-
ных медикаментов, и забронировать необхо-
димый препарат.

Основная цель электронного приложения 
«Поиск лекарств» — помочь в поиске 
лекарственного препарата в городских и об-
ластных аптеках, зарегистрированных на ре-

сурсе. Пользователь может просматривать 
он-лайн остатки аптек, забронировать необ-
ходимый медикамент или заказать его по ми-
нимальной цене в случае его отсутствия.

Электронное приложение «Интернет-
Сайт» объединяет сайты подключенных 
к порталу учреждений и предоставляет орга-
низациям дополнительную возможность соз-
дать бесплатно сайт-визитку и самостоятель-
но редактировать представленную на нем 
информацию.

Электронное приложение «Новости» 
группирует выборки новостей с лент участ-
ников портала и содержит информацию 
о реализации приоритетных национальных 
проектов, региональные и федеральные но-
вости о системе здравоохранения, материа-
лы о различных региональных профильных 
мероприятиях.

Электронное приложение «Информа-
ция» дает возможность публикации офи-
циальных документов, регулирующих сферу 
здравоохранения: распоряжения Правитель-
ства РФ, приказы Минздравсоцразвития, ука-
зы Президента РФ, нормативные документы 
территориального уровня. Важная состав-
ляющая данного раздела — это профильная 
литература, подборки статей федеральных 
и региональных медицинских изданий, ана-
литических экспертов и врачей.

Электронное приложение «Карта» предо-
ставляет пользователю схематическую, спут-
никовую и гибридную интерактивную карту, 
содержащую все учреждения, представлен-
ные на портале.

Подключение учреждений к порталу осу-
ществляется бесплатно. Концепция пор-
тала предполагает, что его участниками 
являются как государственные организа-
ции: Минздрав, Росздравнадзор, ТФОМС, 
лечебно-профилактические учреждения, 
государственные аптеки, — так и коммер-
ческие организации: частные клиники, 
аптеки, фармацевтические поставщики, 
страховые компании, заводы-изготовители 
лекарственных средств и оборудования, 
медико-фармацевтические газеты и журна-
лы. Кроме организаций, любой их сотрудник 
может публиковать материалы и отвечать 
на вопросы граждан.

Таким образом, можно утверждать, что за-
дачей портала является создание единого от-
крытого саморазвивающегося регионального 
информационного пространства в медицине.

Портал государственных 
медицинских услуг — модернизация 
здравоохранения в действии
Куделя С. В., к.т.н.; Курбесов А. В., к.э.н.;  
ООО «Лаборатория «Электронная медицина», г. Ростов-на-Дону

КОМПЬЮТЕРЫ В МЕДИЦИНЕ
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Введение
Витамины группы В применяются в клинической прак-

тике для лечения заболеваний центральной и перифе-
рической нервной системы, включая моно- и полиневро-
патии, энцефало- и миелопатии дефицитарного генеза, 
а также при системных заболеваниях, связанных с до-
казанным недостатком витаминов этой группы.

Дефицит витаминов группы В может возникать при 
строгом соблюдении несбалансированной диеты, при 
применении ряда лекарственных препаратов (напри-
мер, изониазида), действии различных токсических ве-
ществ (этанола) или после хирургических вмешательств 
на желудочно-кишечном тракте, при заболеваниях ки-
шечника, сопровождающихся нарушениями всасывания. 
Некоторые наследственные заболевания также сопро-
вождаются дефектами метаболизма витаминов группы В 
(пиридоксин-ассоциированная эпилепсия). Проведенные 
исследования показали, что недостаток витаминов груп-
пы В даже в развитых странах  — совсем не редкость. 
Так, в США и Великобритании недостаток витамина В12 
отмечается у 6% населения, преимущественно в старших 
возрастных группах [13].

Использование водорастворимых витаминов груп-
пы  В для лечения в виде таблеток имеет свои ограни-
чения, которые в первую очередь касаются тиамина. 
Небольшие дозы водорастворимого тиамина разрушают-
ся в кишечнике тиаминазами, вследствие этого биодо-
ступность витамина низкая. Увеличение дозы приводит 
к возникновению эффекта «насыщения», что связано 
с блокированием его переноса из кишечника в кровь, 
концентрация витамина в крови при этом не увеличивает-
ся. Достижение высоких терапевтических концентраций 
возможно только при использовании парентеральных 
форм. Причем для лечения большинства заболеваний 
целесообразно применение витаминов группы В в ком-
плексе, что оказывает неспецифическое положительное 
действие на функциональное состояние структур цен-
тральной и периферической нервной системы.

В неврологической практике наиболее востребован-
ными и физиологически обоснованными в настоящее 
время среди витаминов группы В можно считать ком-
бинацию витаминов В1, В6 и В12. Компанией «ОАО «Мос-
химфармпрепараты» им. Н. А. Семашко» разработана 
парентеральная форма данных витаминов, которая вы-
пускается под названием Тригамма®, особенности кото-
рой будут рассмотрены в дальнейшем.

Физиологическая роль 
витаминов группы В

Тиамин (витамин В1) является важнейшим компонен-
том системы проведения возбуждения в нервных волок-
нах, участвует в обеспечении энергетических процессов 
в нервных клетках, оказывает существенное влияние 
на процессы регенерации поврежденных нервных воло-
кон (рис. 1).

Метаболиты тиамина играют важную роль в прове-
дении возбуждения в нервных структурах. Дефицит 
тиамина вызывает различные нарушения обменных про-
цессов. Уже на начальных стадиях недостаточности В1 

возникает нарушение окислительно-восстановительных 
процессов, происходит блокирование транскетолазной 
реакции, что приводит к недостаточному образованию 
NADH и рибозо-5-фосфата (они необходимы для био-
синтеза жирных кислот), ряда гормонов, аминокислот 
и нуклеиновых кислот, соляной кислоты в желудке и хо-
лестерина. На более поздних стадиях недостаточности 
тиамина происходит накопление в тканях и органах пи-
ровиноградной, a-кетоглутаровой, глиоксиловой, щаве-
левоуксусной кислот и кетопроизводных других кислот, 
оказывающих прямое токсическое воздействие, в том 
числе  — на периферические нервы с развитием аксо-
нальной дегенерации и демиелинизации.

Дефицит тиамина играет ведущую роль в развитии ал-
когольной полиневропатии, которая в России является 
одной из самых распространенных форм генерализован-
ного поражения периферических нервов. Алкогольное 
поражение периферических нервов встречается у 10% 
лиц, страдающих алкоголизмом, преимущественно в воз-
расте 40—70 лет и может выявляться как у мужчин, так 
и у женщин.

Алкогольная полиневропатия начинается с дис-
тальных отделов нижних конечностей, затем, по мере 
прогрессирования процесса, могут вовлекаться прок-
симальные отделы ног и дистальные отделы рук [40]. 
В большинстве случаев алкогольная полиневропатия 
развивается медленно, хотя известны случаи острого 
развития полиневропатии у больных алкоголизмом [23], 
что может наблюдаться и при неалкогольном дефиците 
тиамина [10]. В основе патогенеза алкогольной полинев-
ропатии лежит как прямое токсическое действие этано-
ла и его метаболитов (ацетальдегида), так и недостаток 
поступления в организм тиамина, в том числе связанный 
не только с плохим питанием больных алкоголизмом, но 
и наличием синдрома мальабсорбции [52, 53].

Нарушение обмена тиамина играет важную роль в раз-
витии периодической атаксии, атаксии Фридрейха и спи-
ноцеребеллярной атаксии I типа. У пациентов с указан-
ной патологией отмечено снижение содержания тиамина 
в спинномозговой жидкости.

Пиридоксин (витамин В6)  — групповое название 
трех производных пиримидина: пиридоксаля, пиридокси-
на и пиридоксамина (рис. 2).

Активной формой витамина В6 является пиридоксаль-
5-фосфат (PLP), который выступает в роли кофермента 
более чем в 100 ферментативных реакциях.

Действие пиридоксина связано с обменом холина 
и незаменимых ненасыщенных жирных кислот. Он непо-
средственно участвует в метаболизме белков, синтезе 

Терапевтические возможности применения 
препарата Тригамма® в неврологической практике
Дамулин И. В., д.м.н., профессор, кафедра нервных болезней ММА им. И. М. Сеченова, г. Москва

Рис. 1. Витамин В1 (тиамин)
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и транспортировке аминокислот, в обмене липидов, вы-
работке энергии в организме; стимулирует синтез гемо-
глобина в эритроцитах; участвует в синтезе нейромедиа-
торов центральной и периферической нервной систем, 
а также в процессах миелинизации нервов.

Наиболее выраженные симптомы недостаточности 
пиридоксина развиваются со стороны нервной системы. 
Уже в раннем детском возрасте дефицит пиридоксина мо-
жет вызывать возникновение судорожных пароксизмов 
с нарушением сознания, что может быть связано с недо-
статочным синтезом тормозных медиаторов в головном 
мозге, в частности, гамма-аминомасляной кислоты.

Дефицит пиридоксина приводит к возникновению 
дистальной симметричной, преимущественно сенсорной 
полиневропатии, проявляющейся ощущением онемения 
и парестезиями в виде «покалывания иголками».

Цианокобаламин (витамин В12)  — комплексное 
соединение, играющее важную роль в аминокислотном 
обмене, биосинтезе ацетилхолина, а также в процессах 
миелинизации нервных волокон (рис. 3).

Цианокобаламин оказывает гемопоэтическое, мета-
болическое действие; участвует в углеводном, белко-
вом, липидном обмене; повышает регенерацию тканей; 
улучшает функционирование нервной системы; регули-
рует свертывающую систему крови; снижает содержа-

ние холестерина и гомоцистеина в крови, увеличивает 
лецитин/холестериновый индекс.

Недостаток витамина В12 проявляется, в первую оче-
редь, пернициозной анемией и различными неврологи-
ческими нарушениями [14]. Неврологические нарушения 
при В12-дефицитном состоянии, включая деменцию, дру-
гие психические расстройства, фуникулярный миелоз 
и полиневропатию, примерно у 15% больных могут про-
текать без характерных гематологических изменений. 
В контролируемом исследовании на 78 здоровых добро-
вольцах было показано, что постоянное использование 
водки или красного вина в течение 2 недель достоверно 
уменьшали содержание в плазме витамина В12 [25].

Клиническое применение 
витаминов группы В

Витамины В1, В6, В12 в ряде случаев эффективны 
и при отсутствии их дефицита в связи с активным уча-
стием этих веществ в биохимических процессах, обеспе-
чивающих нормальную деятельность структур нервной 
системы, например при диабетической полиневропатии, 
лечении болевых синдромов. Поэтому витамины груп-
пы В часто называют нейротропными. Кроме того, было 
обнаружено, что тиамин, пиридоксин и цианокобаламин 
в больших дозах проявляют новые лекарственные свой-
ства, отличные от хорошо известного физиологического 
воздействия «природных» витаминов.

Так, пиридоксин оказывает положительное влияние 
на различные варианты эпилепсии, и при резистентных 
к лечению формах эпилепсии с очень ранним началом 
рекомендуется его назначение. Терапевтические дозы 
пиридоксина (от 50 мг/сутки) в некоторых случаях спо-
собны полностью прекратить приступы [28].

В ряде ситуаций пиридоксин позволяет уменьшить 
или прекратить побочные эффекты антиконвульсантов 
[29], а также проявляет и антидепрессивный эффект, 
связанный с участием в качестве кофактора в процессе 
синтеза катехоламинов [16].

Тиамин оказывает положительный эффект не толь-
ко при полиневропатиях, связанных с его дефицитом, 
но и при токсической алкогольной полиневропатии, эн-
цефалопатии Вернике и алкогольной деменции [5].

Так, при обследовании 18 больных алкоголизмом и по-
линевропатией, не имевших дефицита тиамина, выяв-
лено, что в этом случае развивается преимущественно 
поражение тонких волокон, отличающееся по клиниче-
ским, нейрофизиологическим и патоморфологическим 
характеристикам от тиаминдефицитной полиневропатии 
[49]. Алкогольная полиневропатия без дефицита тиами-
на характеризуется медленным развитием, преимуще-
ственно сенсорными симптомами, выраженными болями 
и симптомом «горящих ног», а в икроножном нерве обна-
руживается аксональная дегенерация тонких волокон. 
При наличии же дефицита тиамина заболевание часто 
начинается остро, с мышечной слабости и нарушения 
глубокой чувствительности, а в икроножном нерве при 
биопсии в первую очередь обнаруживают изменения 
и гибель толстых нервных волокон [50].

Было проведено многоцентровое рандомизированное 
двойное слепое плацебо-контролируемое исследование, 
в которое вошли 325 пациентов с алкогольной полиневро-
патией [51]. Первая группа пациентов получала комплекс 
витаминов группы В (В1, В6, В12 перорально в течение 
12 недель), вторая группа больных дополнительно полу-
чала фолиевую кислоту (1 мг), третья группа  — плаце-
бо. Несмотря на то, что доза водорастворимого тиамина 

Рис. 3. Цианокобаламин 
(витамин В12)

Рис. 2. Витамин В6
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была относительно небольшой (250 мг), отмечено до-
стоверное по сравнению с группой плацебо снижение 
интенсивности боли (p<0,001), улучшение вибрационной 
чувствительности (p<0,001), результатов дискриминаци-
онного теста (p<0,001) и выполнения координаторных 
проб (p<0,05). Не было статистически значимых различий 
между группой, получавших комплекс витаминов группы 
В, и группой, у которой к нему была добавлена фолиевая 
кислота. В исследование были включены больные алко-
голизмом, имеющие сенсорную форму полиневропатии, 
поэтому можно предположить, что причиной формирова-
ния патологии периферических нервов преимуществен-
но было токсическое действие этанола, а не дефицит 
тиамина. Хороший эффект комплекса витаминов группы 
В показывает, что целесообразно назначать его больным 
алкоголизмом при наличии полиневропатии независимо 
от ее преимущественных патогенетических механизмов 
(этанолового или тиаминового).

Способность тиамина, пиридоксина и кобаламина 
уменьшать боль хорошо известна клиницистам. Так, ви-
тамин В12 применяется в различных странах для терапии 
боли с 1950 года [37, 38]. Целый ряд экспериментальных 
исследований подтвердил отчетливый обезболивающий 
эффект данных витаминов и их комплексов при невро-
патической боли. В доклинических исследованиях при 
сдавлении дорзального ганглия или наложении лигатуры 
на седалищный нерв вводимые интраперитонеально ви-
тамины В1, В6 и В12 уменьшали температурную гипералге-
зию. Повторные введения данных витаминов вызывали 
стойкое уменьшение температурной гипералгезии, при-
чем комбинация витаминов группы В оказывала синер-
гетический эффект при обеих моделях невропатической 
боли [1]. В эксперименте с тактильной аллодинией, вы-
званной лигатурой, наложенной на спинальный корешок, 
показано, что витамины группы В (тиамин, пиридоксин, 
цианокобаламин) значительно уменьшают аллодинию, 
причем наиболее выраженный дозозависимый эффект 
наблюдался при введении цианокобаламина (73% слу-
чаев) и тиамина (58% случаев). Одновременное введе-
ние тиамина или цианокобаламина с дексаметазоном 
значительно увеличивало антиаллодинический эффект 
(90% случаев) [18]. Действие витамина В12 на невропа-
тическую боль подтверждается тем, что он уменьшает 
экспериментальную тактильную аллодинию, вызванную 
лигатурой, наложенной на спинальный корешок, что, 
в частности, не отмечается на фоне назначения дикло-
фенака [24].

В эксперименте было показано, что активность ноци-
цептивных нейронов при стимуляции С-волокон седа-
лищного нерва при инфузиях комплекса витаминов В1, 
В6 и В12 уменьшается, причем этот эффект носит дозо-
зависимый характер. Несколько повторных инфузий бо-
лее эффективны, чем однократное введение комплекса 
витаминов группы В [8]. Витамины группы В оказывают 
влияние не только на невропатическую, но и на «воспа-
лительную» боль. В эксперименте с формалиновой мо-
делью «воспалительной», то есть ноцицептивной, боли 
было продемонстрировано, что комбинация В1, В6 и В12 
оказывает антиноцицептивный эффект, что предпола-
гает действие данной комбинации на синтез и/или дей-
ствие альгогенов воспаления [7].

В 1992 году при лечении комплексом витаминов груп-
пы В (пиридоксин, тиамин, цианокобаламин) в тече-
ние 3  недель 1149 пациентов с болевыми синдромами 
и парестезиями, обусловленными полиневропатиями, 
радикулопатиями, невралгиями, отмечено значительное 
уменьшение интенсивности болей и парестезий в 69% 

случаев [11]. В обзоре работ по изучению антиноцицеп-
тивного действия комплекса витаминов В (В1, В6, В12) 
I.  Jurna в 1998 году пришел к выводу, что их примене-
ние способно уменьшить как скелетно-мышечные, так 
и корешковые боли в спине. Особо была отмечена эф-
фективность комплекса витаминов группы В в качестве 
адъювантной терапии при использовании нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВП) [12]. В от-
ечественном исследовании при сравнении групп боль-
ных, парентерально получавших комплексный препарат 
витаминов группы В, содержащий пиридоксин, тиамин 
и цианокобаламин, или получавших диклофенак, выяв-
лена высокая эффективность монотерапии дискоген-
ной пояснично-крестцовой радикулопатии с умеренной 
или выраженной болью комплексным препаратом вита-
минов группы В. Комбинированная терапия диклофена-
ком и комплексным препаратом пиридоксина, тиамина 
и цианокобаламина дала более выраженное уменьшение 
болей в спине, чем монотерапия любым из этих препа-
ратов, при этом монотерапия комплексным препаратом 
витаминов группы В отличалась лучшей переносимостью 
и безопасностью [37].

Представляет интерес возможность использования 
комплексов витаминов группы В при лечении туннель-
ных синдромов. Результаты 8 работ подтверждают 
факт уменьшения клинических проявлений и электро-
физиологических нарушений при карпальном синдроме 
в результате введения комплекса пиридоксина, тиамина 
и цианокобаламина, что может быть связано либо с их 
антиноцицептивным действием, либо со скрытой недо-
статочностью витаминов данной группы [3].

Витамины группы В также используются для лече-
ния диабетической полиневропатии (ДПН). Показа-
но, что тиамин способен ингибировать образование 
токсичных промежуточных продуктов обмена глюко-
зы у экспериментальных животных и человека [9, 41, 
43, 54]. В эксперименте с культурой эндотелиальных 
клеток сосудов человека продемонстрирована спо-
собность тиамина предотвращать развитие апоптоза, 
связанного с высоким уровнем глюкозы [8]. Назначе-
ние тиамина уменьшает перекисное окисление липи-
дов, выраженность оксидативного стресса и эндоте-
лиальную дисфункцию. Важно, что действие тиамина 
при ДПН связано не с его дефицитом, а с активацией 
фермента транскетолазы [47]. В результате действия 
тиамина отмечено морфологически подтвержденное 
предотвращение изменений сетчатки [48] и начинаю-
щейся нефропатии [42].

В некоторых экспериментальных работах получены 
данные, свидетельствующие о возможном прямом анти-
оксидантном эффекте витаминов группы В [22]. В экс-
перименте продемонстрирована способность тиамина 
уменьшать гипоперфузию и улучшать оксигенацию тка-
ней, восстанавливать эндотелий-зависимую вазодилята-
цию и ингибировать апоптоз [46].

При использовании комбинации тиамина с пиридокси-
ном для лечения больных c ДПН определенное влияние 
на патогенетические механизмы формирования заболе-
вания оказывает не только тиамин, но и пиридоксин, ак-
тивная форма которого препятствует прогрессированию 
поздних осложнений сахарного диабета [19]. В экспери-
менте на животных активные метаболиты пиридоксина 
предотвращали цитотоксичность, вызванную оксидатив-
ным стрессом и перекисным окислением липидов [26]. 
В рамках двойного слепого контролируемого исследо-
вания изучили влияние витамина В6 на эндотелиальную 
дисфункцию у 124 детей с сахарным диабетом 1-го типа. 
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Введение 100 мг пиридоксина уже через 2 часа умень-
шало эндотелиальную дисфункцию, и это улучшение со-
хранялось в период 8-недельной терапии витамином В6 
[21].

Цианокобаламин также способен вызвать уменьшение 
проявлений ДПН. Анализ 7 клинически контролируемых 
исследований, проведенных с 1954 по 2004 годы, в кото-
рых изучалась эффективность витамина В12 при ДПН, по-
казывает, что его применение способно уменьшить боль 
и парестезии, симптомы поражения вегетативной нерв-
ной системы [23].

В настоящее время препараты комплекса витами-
нов группы В не менее широко, чем антиоксиданты, ис-
пользуются для лечения ДПН. В основном применяются 
препараты комплексов тиамина, пиридоксина, циано-
кобаламина, содержащие большие дозы лекарствен-
ных веществ, которые способны улучшать структурное 
и функциональное состояние периферических нервов 
при ДПН за счет активного воздействия на состояние 
нервных волокон [20, 27, 50].

В последние годы активно изучается возможность 
применения витаминов группы В при сосудистых и ней-
родегенеративных заболеваниях. Комплексная терапия 
витаминами В1, В6 и В12 снижает уровень гомоцистеина 
у человека, повышение которого является фактором 
риска развития атеросклероза, тромбозов, сосудистых 
заболеваний головного мозга и деменции, увеличивает 
эндотелиальную дисфункцию и оксидативный стресс 
[30, 32, 33]. По данным клинических исследований, 
снижение уровня гомоцистеина путем назначения тиа-
мина, пиридоксина и коболамина достоверно снижает 
риск развития инсульта [63]. У больных, перенесших 
инсульт, короткий курс лечения витаминами В1, В6 и В12 
достоверно уменьшал уровень гомоцистеина, толщину 
интима-медиа каротидных артерий и улучшал вазоди-
лятацию [31].

Таким образом, стратегия комплексной нейротропной 
фармакотерапии постепенно завоевывает новые пози-
ции в медицине, прежде всего — в неврологии. Препа-
раты, содержащие комплекс витаминов В1, В6 и В12, за-
няли прочное место в лечении различных поражений как 
центральной, так и периферической нервной системы. 
При этом за счет сочетанного действия данных витами-
нов и потенцирования их эффектов достигается боль-
шая клиническая эффективность, чем при использова-
нии всех витаминов по отдельности (Балаболкин М. И., 
2002; Stracke H. et al., 1996).

Особенности препарата 
Тригамма®

1.	Препарат Тригамма® содержит витамины В1, В6 
и В12 в высоких дозах в комбинации с лидокаином 
и является экономически более доступным 
для широкого круга пациентов, в отличие 
от аналогичных препаратов.

2.	В ампуле препарата Тригамма® (2 мл), 
рассчитанной на одно введение, содержится 
100 мг тиамина гидрохлорида, 100 мг пиридоксина 
гидрохлорида, 1 мг цианокобаламина и 20 мг 
лидокаина гидрохлорида. Малый объем препарата 
для однократного введения, а также местный 
анестетик лидокаин, входящий в состав 
препарата, делает инъекции Тригаммы® 

практически безболезненными и позволяет 
увеличить приверженность пациентов к терапии.

3.	Лидокаин, являющийся производным 
ацетанилида, в отличие от новокаина не содержит 
в своем составе парааминобензойной кислоты 
и поэтому не оказывает антисульфаниламидного 
действия.

4.	Кроме того, более низкая дозировка лидокаина, 
по сравнению с аналогичными препаратами, 
обеспечивает дополнительное преимущество 
в виде снижения потенциального риска 
возникновения токсических реакций. 
Таким образом, при использовании в качестве 
анестетика в составе Тригаммы® лидокаина 
имеется ряд преимуществ: не наблюдается 
конкуренции с сульфаниламидными препаратами 
и не уменьшается их антибактериальное 
и сахароснижающее действие. Благодаря 
включению в состав Тригаммы® лидокаина 
препарат особенно эффективен в острых 
случаях и для достижения максимально быстрого 
обезболивающего эффекта.

5.	Благодаря инновационным технологиям 
в одной ампуле Тригаммы® совмещены 
несколько действующих веществ, которые 
ранее традиционно вводились раздельно. 
Следовательно, помимо эффективности 
и высокого качества, указанный поливитаминный 
комплекс имеет еще одно положительное 
свойство — удобство в применении: вместо трех 
внутримышечных инъекций достаточно одной 
инъекции. Применение высоких доз витаминов 
группы В в составе Тригаммы® способствует 
достижению максимального нейропротекторного 
эффекта.

6.	Ввиду установленного влияния мультивитаминного 
комплекса Тригамма® на процессы регенерации 
нервных волокон и миелиновой оболочки, данный 
препарат особенно рекомендуется для терапии 
заболеваний периферической нервной системы 
различного генеза. Использование препарата 
Тригамма® в лечении пациентов с острыми 
вертеброгенными болевыми синдромами 
способствует регрессу или значительному 
ослаблению боли, улучшению качества жизни 
больных.

7.	При центральных миелинопатиях (в частности, 
при рассеянном склерозе) после проведения 
пульс-терапии и плазмафереза в числе прочих 
лекарственных средств также целесообразно 
применение препарата Тригамма® внутримышечно 
в дозе 2,0 мл один раз в сутки на протяжении 
14 дней с последующим переходом на прием 
пероральных форм комплексных препаратов 
витаминов группы В.

8.	Тригамма® может с успехом применяться 
при других заболеваниях, сопровождающихся 
невралгическим синдромом: невралгии 
тройничного нерва, межреберной невралгии, 
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болевом радикулярном синдроме, туннельных 
синдромах.

9.	Еще одним важным качеством Тригаммы® 
является способность усиливать 
и пролонгировать анальгетический эффект, 
достигаемый путем назначения базисной 
терапии невралгических синдромов — НПВП 
и антиконвульсантов, что объясняется 
наличием собственного многостороннего 
антиноцицептивного эффекта препарата, 
а также суммацией действия с препаратами 
базисной терапии на различные механизмы 
формирования боли. Накопление опыта 
применения Тригаммы® в качестве компонента 
нейротропной терапии не только при 
состояниях, ассоциированных с дефицитом 
витаминов группы В, но и при заболеваниях 
периферической нервной системы, 
сопровождающихся болью, позволит 
оптимизировать существующие терапевтические 
схемы и улучшить прогноз.
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Введение
Интеграцию процессов клеточного деления, диффе-

ренцировки и апоптоза в онтогенезе обеспечивает си-
стема гормона роста. Одним из активаторов секреции 
гормона роста (соматотропина) является грелин, другой 
основной функцией которого является регуляция пище-
вого поведения. Кроме этого, грелин обнаруживает ряд 
эффектов в эмбриональном развитии, что обуславлива-
ет актуальность его изучения в период беременности.

В литературе имеются данные по отдельным срокам 
беременности, причем в большинстве случаев авторы 
рассматривают беременность, протекающую с различ-
ными нарушениями, например, развивающуюся на фоне 
сахарного диабета или ожирения [1]. В работах, где целью 
являлось изучение концентрации грелина и соматотро-
пина в крови матери при физиологически протекающей 
беременности, исследование проводилось на небольшом 
клиническом материале [5]. Остается открытым вопрос 
о референсных значениях концентрации грелина и кли-
нической значимости его определения в крови беремен-
ных. Для российской популяции практически отсутствуют 
данные о значениях концентрации грелина при беремен-
ности в норме. Также интересным представляется изуче-
ние регуляторных функций грелина в эмбриогенезе.

В связи с этим целью работы явилось изучение со-
держания грелина, лептина и соматотропного гормо-
на в крови женщин при физиологически протекающей 
беременности.

Материалы и методика
Исследовали содержание грелина, лептина и сомато-

тропного гормона (СТГ) в сыворотке и плазме крови здо-
ровых небеременных женщин (n=29) и женщин с физиоло-

гически протекающей беременностью (n=131). Описание 
групп приведено в таблице 1. Также определяли уровень 
грелина и СТГ в сыворотке и плазме пуповинной крови 
новорожденных. Средний вес новорожденных составил 
3477±189 г, оценка по шкале Апгар — 7—8 баллов.

Забор крови для исследования проводили натощак 
в утренние часы с применением вакуумной системы. 
Подготовку образцов сыворотки и плазмы крови прово-
дили по стандартной методике, разработанной произво-
дителем тест-систем. До исследования образцы хранили 
в морозильной камере при температуре — 20°С.

Концентрацию грелина определяли в плазме, а со-
матотропного гормона и лептина  — в сыворотке крови 
методом иммуноферментного анализа на автомати-
ческом анализаторе Alisei (Италия) с использованием 
тест-систем производства Peninsula Laboratories, LLC 
(США) и DRG (Германия). Полученные результаты обра-
ботаны статистически с применением пакета программ 
Statistica 6.0.

Результаты исследования и их 
обсуждение

Полученные значения концентраций грелина, лепти-
на и соматотропного гормона в крови здоровых женщин 
представлены в таблице 2.

В течение беременности наблюдается постепенное 
нарастание концентрации грелина и лептина, в то время 
как содержание СТГ остается практически без измене-
ний. Концентрация грелина в крови варьирует в широких 
пределах. Во всех исследуемых группах диапазон наблю-
даемых значений был примерно одинаков — от значений 
менее 0,01 нг/мл до 1,1 нг/мл. Среднее значение концен-
трации постепенно возрастало от 0,28±0,03 на сроке 
4—6 недель до 0,39±0,04 в третьем триместре. Сходная 

Грелин, лептин и соматотропный гормон 
при физиологически протекающей 
беременности
Рымашевский А. Н., Шестопалов А. В., Александрова Е. В., Гутникова Л. В., Шульга А. С., 
Бутенко Е. В., Шкурат Т. П., ЮФУ, г. Ростов-на-Дону

Таблица 2

Концентрации грелина, лептина и СТГ в сыворотке крови здоровых женщин
Недели 

гестации
Грелин,  

нг/мл P1 P2 Лептин,  
нг/мл P1 P2 СТГ, нг/мл P1 P2

Небеременные 0,35±0,05 - - 9,8±1,3 - - 2,4±0,5 - -

4-6 0,28±0,04 0,13 - 9,2±3,0 0,75 - 2,5±0,6 0,85 -

7-8_ 0,28±0,03 0,15 0,89 13,3±3,6 0,43 0,38 2,0±0,4 0,57 0,44

15-17 0,30±0,03 0,23 0,55 15,6±1,6 0,02 0,14 3,0±0,3 0,33 0,12

18-22 0,42±0,07 0,66 0,17 12,5±3,8 0,29 0,8 2,3±0,5 0,88 0,19

38-40 0,39±0,04 0,81 0,75 20,7±1,9 <0,001 0,59 2,5±0,1 0,86 0,67

Р1 – р-значение по отношению к группе небеременных женщин, 
Р2 – р-значение по отношению к группе с предшествующим сроком беременности (6–8 недель по сравнению с 4–6 недель, и т.д.).

Таблица 1

Характеристика групп обследованных женщин

Номер группы Недели  
развития плода n Средний возраст 

(полных лет) Рост, см Вес, кг ИМТ

1 0 (небеременные) 29 26,3±0,7 165±1,1 58,5±2,0 21,5±0,8

2 4-6 12 31±1,5 164,4±1,8 62,9±2,9 23,2±1,0

3 6-8 11 32±2,5 162,9±1,7 62,4±3,7 23,7±1,6

4 15-17 39 29,2±0,9 168,5±1,1 63,2±1,6 22,2±0,5

5 18-22 13 28,8±1,6 166±1,5 63,8±3,0 23,2±1,1

5 38-40 56 30,7±0,6 164±1,0 69,9±1,2 25,8±0,4
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динамика наблюдалась и для лептина. На сроке геста-
ции 15—17 недель прирост концентрации лептина в сыво-
ротке крови беременных женщин составил 60% по срав-
нению с показателями небеременных женщин. В третьем 
триместре беременности концентрация лептина вновь 
возрастала, превышая показатели контрольной группы 
в 2  раза. Следует отметить, что соотношение грелин/
лептин оставалось неизменным на протяжении всей бе-
ременности. Его среднее значение составило 0,04±0,01 
во всех изученных группах. Возможно, такое постоянство 
необходимо для поддержания метаболического баланса, 
а также для поддержания баланса про- и противовос-
палительных иммунных реакций, по отдельности грелин 
и лептин оказывают противоположные эффекты на ак-
тивацию Th-клеток и апоптоз лимфоцитов.

Литературные данные по динамике грелина во время 
физиологической беременности весьма скудны. Неко-
торые авторы указывают на снижение уровня грелина 
в крови беременных в третьем триместре [5], другие же 
не обнаруживают значимых отличий в концентрации гре-
лина между разными триместрами [13].

Среди возможных эффектов грелина в процессе бе-
ременности также отмечают стимулирующее влияние 
на пролиферацию клеток плаценты [14 ] и снижение со-
кратительной активности матки [15, 16]. Возможно, гре-
лин, участвуя в дифференцировке клеток эндометрия 
[9], ингибируя апоптоз эндотелиоцитов [3], стимулируя 
ангиогенез посредством активации сигнального пути 
ERK-2 [8], обеспечивает формирование децидуальной 
оболочки плаценты и рост сосудов ворсин. Таким об-
разом, его стабильный уровень является необходимым 
условием плацентации.

В дальнейшем, по мере прогрессии беременности, 
его вазодилатационные свойства [10] обеспечивают нор-
мальный плацентарный кровоток и, соответственно, га-
зообмен и трофику растущего плода.

При анализе корреляции показателей гормонов в груп-
пе небеременных женщин отмечалась умеренная корре-
ляция СТГ и грелина (0,41 при р=0,05), а также сильная 
корреляция концентрации лептина с весом и индексом 
массы тела женщин, коэффициент корреляции лептина 
с весом составил 0,81 (р<0,001), с ИМТ — 0,795 (р<0,001). 
Полученные данные согласуются с данными литературы. 
Интересно, что в группе беременных женщин на протя-
жении всего срока гестации не выявлены корреляции 
между содержанием СТГ и грелина, что может свиде-
тельствовать о переключении регуляторных механизмов. 
Корреляция лептина с весом и ИМТ сохранялась во всех 
исследованных группах.

Исследования концентраций СТГ и грелина в крови 
матери и ребенка в послеродовом периоде показали, что 
уровень гормона роста в пуповинной крови был в 3,5 раза 
выше, чем концентрация в материнской (р<0,001). 
Cодержание грелина в крови ребенка было ниже, чем 
в крови матери на 31% (р=0,003). Значения концентраций 
СТГ, лептина и грелина представлены в таблице 3.

Коэффициент корреляции концентрации грелина с ве-
сом при рождении составил 0,37, что может быть связано 
с его СТГ-релизинг эффектом.

Из литературных данных известно, что грелин спо-
собен проходить плацентарный барьер из материнско-
го организма к плоду [12]. Также грелин синтезируется 
в тканях плода [7]. Ранее было отмечено, что грелин 
в пуповинной крови имеет преимущественно плодное 
происхождение [4]. В исследованиях ряда авторов пока-
зано, что у здоровых новорожденных не обнаруживает-
ся корреляции между концентрацией грелина и массой 
тела при рождении или содержанием грелина в крови 
матери [3, 6]. В момент рождения содержание грелина 

в крови здоровых новорожденных не зависит от их веса, 
в то время как у новорожденных с задержкой внутриу-
тробного развития плода концентрация грелина отрица-
тельно коррелирует с массой тела при рождении. Таким 
образом, грелин участвует в адаптации организма к вну-
триутробному дефициту энергетических и пластических 
субстратов [12].

Заключение
При физиологической беременности наблюдается 

постепенное нарастание концентраций грелина и леп-
тина в крови беременных женщин при неизменном со-
отношении грелин/лептин. Содержание грелина и леп-
тина в крови новорожденных ниже, чем в материнской. 
Концентрация соматотропного гормона существенно 
не изменяется и остается в границах средних популя-
ционных значений, характерных для небеременных 
женщин.

Работа выполнена в рамках Федеральной целевой 
программы «Научные и научно-педагогические кадры 
инновационной России на 2009—2013 годы», госконтракт 
№02.740.11.0501.
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Лейомиома матки, также известная как миома или фи-
броид,  — доброкачественная опухоль миометрия, ко-
торой страдают 70—80% женщин репродуктивного 
возраста. Приблизительно 20—30% миом являются сим-
птомными, и около 30% гистерэктомий в США выполня-
ются по проводу этого заболевания [1].

Эмболизация маточных артерий (ЭМА) как малоин-
вазивная альтернатива гистерэктомии и миомэктомии 
при лечении фиброида впервые была выполнена в США 
в 1997 году [2], а в 1998 году приказом Минздрава РФ 
была включена в перечень разрешенных эндоваскуляр-
ных вмешательств в России. Эффективность операции 
неоднократно доказывалась различными авторами [3, 
4], что способствовало ее быстрому внедрению в лечеб-
ную практику. В настоящее время в США выполняется 
12 тысяч ЭМА в год, операция признана как безопасная 
и эффективная процедура Американской коллегией 
акушеров и гинекологов [5]. Наблюдения за пациент-
ками в отдаленном послеоперационном периоде под-
тверждают продолжительный терапевтический эффект 
и редкое возникновение рецидивов заболевания [6]. Эта 

процедура стала третьей по частоте выполнения опера-
цией после гистерэктомии и миомэктомии.

Показания к проведению ЭМА
Наиболее частыми симптомами фиброида являются 

обильные менструальные кровотечения, дисменорея, 
чувство тяжести и боли в области малого таза, уча-
щенное мочеиспускание и гидронефроз, хотя большин-
ство пациенток не имеют никаких симптомов заболе-
вания. Фиброид также может быть причиной снижения 
фертильности и осложнений во время беременности. 
Большинство пациенток с симптоматичной миомой мат-
ки — кандидаты на ЭМА, эмболизация также показана 
пациенткам, которые хотят избежать открытой хирурги-
ческой операции и сохранить репродуктивную функцию. 
Показания к выполнению эмболизации определяются 
размером, локализацией и динамикой роста миоматоз-
ного узла. Наилучший результат отмечается у пациенток 
с размером матки до 20 недель, в нашей практике мы 
не оперируем пациенток, размер матки которых превы-
шает 24 недели беременности. Локализация также име-
ет значение при отборе пациенток на ЭМА [7], так как 

Эмболизация маточных артерий — перспективы 
лечения пациенток с фибромиомой матки
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очевидно, что cубмукозные фиброиды уменьшаются 
быстрее, чем интрамуральные, а интрамуральные — бы-
стрее, чем субсерозные.

Противопоказания
ЭМА противопоказана беременным пациенткам и при 

подозрении на рак тела или шейки матки. Кровотече-
ния в постменопаузальный период, вызванные миомой 
матки, — явление редкое и всегда требует проведения 
биопсии эндометрия для исключения малигнизации. Мы 
считаем, что любые нерегулярные менструальные кро-
вотечения, которые возникают чаще, чем через 21 день 
и длятся дольше, чем 10 дней, являются показаниями 
к проведению биопсии. Продолжающиеся или частые 
кровотечения могут возникать при внутриполостном 
или частично внутриполостном расположении узла, 
но такая картина может наблюдаться и при гиперплазии 
эндометрия, полипах, малигнизации эндометрия и дру-
гих «нефиброидных» причинах. Некоторые специфиче-
ские подтипы фиброидов лучше лечить хирургическим 
методом. По нашему мнению, внутриполостной миома-
тозный узел, особенно если его размер не превышает 
3 см, может быть резецирован гистероскопическим 
методом. Если гинекологи недостаточно квалифициро-
ванны в гистероскопической резекции, или возникают 
проблемы с удалением узла, ЭМА, определенно, эффек-
тивна при данном типе фиброида. Большие субсерозные 
фиброиды часто легко резецируются при миомэктомии, 
и решение о выполнении эмболизации или открытой 
операции принимается в зависимости от ряда факто-
ров. В большинстве случаев, если пациентка планирует 
беременность, и миомэктомия ранее не выполнялась, 
предпочтительнее выполнение хирургической опера-
ции, особенно если фиброид расположен большей ча-
стью вне стенки матки. Таким образом, для пациентки 
с субсерозным узлом на тонкой ножке, расположенным 
вне стенки матки, лучшим будет выполнение миомэкто-
мии. К тому же такой тип узла в меньшей степени под-
вержен регрессу после ЭМА, чем другие. У пациенток 
с размером матки более 24 недель беременности сте-
пень уменьшения фиброида может быть недостаточной 
для удовлетворительного результата в отдаленном пе-
риоде, в этом случае им также рекомендуется открытое 
вмешательство [6].

Оборудование
Одним из преимуществ ЭМА для рентген-хирургов яв-

ляется то, что операция не требует специального обо-
рудования, которого бы не было в любой современной 
операционной. Первое требование — ангиографический 
комплекс с цифровой системой визуализации. Предпо-
чтительнее современная ангиографическая система, 
которая обладает функцией Road map, позволяющей 
выполнить процедуру с минимальной дозой облучения 
для пациентки. Для уменьшения дозы облучения также 
рекомендуется использовать флюороскопию в пульсо-
вом режиме. Выбор расходного материала больше зави-
сит от предпочтения хирурга. Используются стандартные 
4—5F селективные катетеры, микрокатетеры и микро-
проводники. Одним из основных спорных вопросов явля-
ется выбор эмболизационного препарата. Клиническими 
исследованиями доказана эффективность применения 
традиционной ПВА (поливинилалкоголь) эмульсии (Cook 
Inc., Boston Scientific и др.) [3, 5, 8]. Также на сегодняшний 
день доказана эффективность три-акрил желатиновых 
микросфер (Embosphere Microspheres, Biosphere Medical 
Inc. и др.) [9, 10]. Рандомизированные исследования, в ко-
торых сравнивалась эффективность этих препаратов, 

показали, что регресс симптоматики и инфаркт миома-
тозного узла отмечались с одинаковой частотой при их 
применении. Таким образом, основываясь на мнении, что 
все эмболизационные препараты примерно одинаково 
эффективны, в 2007 году на рынок были выпущены два 
новых препарата: сферические ПВА (Countour SE) и ПВА 
гидрогель (Bead Block). Однако вскоре после начала 
применения сПВА практикующие врачи в США обрати-
ли внимание на то, что у некоторых пациентов не было 
никакого эффекта после эмболизации. Подозрения были 
подтверждены результатами рандомизированного ис-
следования, в котором сравнивалась их эффективность 
с эффективностью микросфер. По результатам исследо-
вания, процент инфаркта узла при применении сПВА был 
настолько низким, что оно было прекращено досрочно. 
Компания провела новые исследования и рекомендова-
ла применять препарат размерами 700—900 нм и осу-
ществлять введение до полной остановки контрастного 
вещества в маточной артерии. Однако данных о том, что 
такая техника введения и размеры частиц значитель-
но улучшают эффект процедуры, нет. Также не было 
опубликовано данных, которые ответили бы на вопрос 
об эффективности ПВА гидрогеля.

Особенности анатомии
Внутренняя подвздошная артерия (ВПА) осущест-

вляет кровоснабжение органов малого таза и делится 
на переднюю и заднюю ветвь у 57—77% людей в общей 
популяции. Кровоснабжение миоматозного узла осущест-
вляется, главным образом, из маточной артерии, которая 
является первой или второй ветвью передней ветви ВПА 
у 51% людей в общей популяции. Лучше использовать 
контралатеральную передне-косую проекцию для ви-
зуалицации артерии при таком варианте анатомии. От-
хождение маточной артерии от трифуркации ВПА отме-
чается у 40% пациенток, в этом случае для визуализации 
требуется ипсилатеральная передне-косая проекция. 
Приблизительно у 1% женщин в популяции маточная ар-
терия отсутствует, в таком случае она, скорее всего, от-
ходит от яичниковой артерии этой же стороны.

Технические аспекты
Для выполнения ЭМА требуется прокол бедренной 

артерии, проведение катетера через бифуркацию аорты 
и селективная катетеризация маточной артерии. Боль-
шинство хирургов используют один катетер для эмболи-
зации обеих маточных артерий (сначала контралатераль-
ной, затем ипсилатеральной). Альтернативой является 
использование двух катетеров, заведенных через обе 
общие бедренные артерии. Это позволяет осуществлять 
эмболизацию одновременно с обеих сторон, тем самым 
уменьшая дозу облучения, однако требует выполне-
ния двухсторонней пункции. Независимо от того, какая 
из техник используется, после катетеризации ВПА не-
обходимо выполнить Road map для определения места 
отхождения маточной артерии. Как только будет получе-
но хорошее изображение, необходимо ввести проводник 
в маточную артерию и завести микрокатетер по нему. 
Может быть использован 4—5F катетер или микрокате-
тер в случае спазма. Мы используем 4F катетер Робертс 
(Cook Inc.). Эмболизация не должна проводиться до тех 
пор, пока катетер не заведен в маточную артерию, так 
как ошибочная эмболизация других ветвей может приве-
сти к серьезным нежелательны явлениям. До эмболиза-
ции должна быть выполнена ангиография для подтверж-
дения положения катетера и демонстрации кровотока 
в узле.
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Как уже упоминалось ранее, существует несколько 
различных эмболизационных препаратов. Размер эм-
болизационных частиц обычно не вызывает споров, по-
следние рекомендации:
•	 для три-акрил желатиновых микросфер — 

500—700 нм или 700—900 нм;
•	 для ПВА эмульсии наиболее часто специалистами 

используется размер 355—500 нм;
•	 для более новой продукции — сферических 

ПВА (sPVA) — производители рекомендуют 
использовать размеры 700—900 нм или более;

•	 для ПВА гидрогеля наиболее часто используемым 
размером является 500—700 нм, а также 
700—900 нм, если возникает необходимость.

Раньше эмболизация заканчивалась полной окклюзи-
ей маточной артерии с помощью спирали или желатино-
вой губки, но затем стандарты были изменены на суб-
тотальную окклюзию, которая характеризуется полной 
или почти полной остановкой кровотока в маточной 
артерии при контрольной ангиографии. После введения 
эмболизирующего вещества необходимо подождать не-
сколько минут, чтобы убедится, что не наступила ранняя 
реканализация, приводящая к сохранению питания мио-
матозного узла.

Клинические результаты 
и эффективность процедуры

ЭМА обычно выполняется у пациенток со следующей 
симптоматикой: меногария, дисменорея, боли и чувство 
тяжести в области малого таза, — и одним из показате-
лей успеха является регресс этих симптомов. За послед-
ние 8 лет был опубликован ряд статей, подтверждающих 
клинический успех и повышение качества жизни после 
выполнения процедуры. В 2003 году было проведено 
мультицентровое исследование, включившее 538 паци-
енток, которые были прооперированы с использованием 
ПВА. Прон и соавторы отметили удовлетворенность про-
цедурой у 91% женщин после трех месяцев наблюдения. 
В этом исследовании 83% женщин отметили уменьшение 
объема кровотечений, 77% — исчезновение нарушений 
менструального цикла, 86%  — исчезновение чувства 
тяжести и дизурических расстройств в течение трех 
месяцев после эмболизации. Особенно важными пред-
ставляются данные международного регистра FIBROID, 
в формировании которого участвовали 72 специалиста 
из разных регионов США и Европы [11]. В регистр изна-
чально были включены 3005 пациенток, на наблюдение 
в течение 30 дней после процедуры согласились 2729 
женщин, в течение одного года  — 1701 (80,5%). Среди 
оставшейся группы пациенток 87% имели значительную 
положительную динамику после ЭМА, 6% не отмечали 
улучшений. Удовлетворенность результатом через 12 ме-
сяцев после операции отмечали 82% пациенток из этой 
группы. Таким образом, вне зависимости от дизайна 
и клинических задач исследований, в раннем послеопе-
рационном периоде и в отдаленном периоде наблюдения 
отмечен значительный регресс симптоматики и удовлет-
воренность самих женщин процедурой ЭМА.

Фертильность
Теоретически ЭМА может оказать неблагоприятное 

влияние на фертильность; чтобы доказать или опро-
вергнуть это, был проведен ряд клинических иссле-
дований. Исследовалась возможность повреждения 
яичника, миометрия, снижения маточного кровотока, 

а также развитие слабости стенки матки после ЭМА. 
Для определения функции яичников обычно использу-
ется измерение уровня фолликулостимулирующего гор-
мона (ФСГ) — повышение его уровня говорит о сниже-
нии резерва яичника. Три клинических исследования, 
в которых оценивался уровень ФСГ после эмболизации 
фиброида, показали отсутствие стойкого повышения 
уровня гормона в течение 12 месяцев наблюдения по-
сле ЭМА [12, 13]. Еще два крупных клинических иссле-
дования были проведены с целью определения наличия 
осложнений в течение беременности, если она возника-
ла после ЭМА. По данным исследований 1226 женщин, 
перенесших эмболизацию фиброида, у 53 пациенток, 
которые забеременели после ЭМА, не было никаких 
осложнений [14, 15]. Исследования гормональных изме-
нений и течения беременности после процедуры ЭМА 
показали отсутствие какого-либо неблагоприятного эф-
фекта на функцию яичников у женщин младше 45 лет, 
а также повышения процента осложнений во время бе-
ременности. Решение, что рекомендовать пациентке, 
которая планирует беременность,  — ЭМА или миомэк-
томию, должно быть основано на следующих факторах: 
возрасте, динамике роста и локализации фиброида, 
ранее выполненных операциях (миомэктомии), наличии 
факторов риска для выполнения открытого хирургиче-
ского вмешательства. Такое количество факторов де-
монстрирует отсутствие стандартных рекомендаций, 
решение по поводу выбора терапии должно принимать-
ся индивидуально для каждой пациентки. Так как коли-
чество информации по поводу беременности после про-
ведения миомэктомии больше, мы рекомендуем именно 
ее в случае, если пациентка планирует беременность 
в течение двух лет после операции, ранее не опериро-
валась и есть возможность безопасного удаления мио-
матозного узла. В случае, если отмечается интенсивный 
рост узла, ранее выполнялась миомэктомия и пациентка 
не планирует беременность в течение ближайших двух 
лет, предпочтительней выполнение ЭМА.

Операции ЭМА с октября 2010 года выполняются 
в 1602 ОВКГ. Данным методом было прооперировано 
11 пациенток в возрасте от 36 до 48 лет с миоматозными 
узлами различной локализации, размером от 2 до 6 см. 
Операции выполнялись под местной анестезией. В своей 
работе мы использовали эмболизирующий препарат  — 
ПВА эмульсию (поливинилалкоголь) с размером эмболи-
зационных частиц 500—700 нм.

Технически операции прошли успешно. В послеопе-
рационном периоде только у одной пациентки потре-
бовалось использование наркотических анальгетиков 
ввиду выраженного болевого синдрома в первые сут-
ки после вмешательства. Говорить об отдаленных ре-
зультатах ЭМА пока не представляется возможным, 
однако, по данным УЗИ, уже в первую неделю после 
оперативного вмешательства отмечалось уменьшение 
размеров миоматозных узлов, что является хорошим 
прогностическим признаком и отражает результатив-
ность вмешательства.

Таким образом, эмболизация маточных артерий явля-
ется одним из наиболее современных малотравматич-
ных, безопасных, высокоэффективных органосохраняю-
щих методов лечения, который будет широко внедряться 
нами в клиническую практику для лечения миомы матки. 
Эмболизация маточных артерий при миоме матки явля-
ется альтернативой хирургическим методам лечения, 
в максимальной степени быстро и бережно восстанавли-
вая качество жизни женщины.
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Происхождение различных форм пороков развития 
матки и влагалища зависит от того, на каком этапе эм-
бриогенеза оказал действие тератогенный фактор 
или реализовалась наследственная патология. Тяжесть 
пороков полового развития определяется не только про-
должительностью, но и интенсивностью воздействия по-
вреждающих факторов. Различные формы пороков раз-
вития матки и влагалища клинически могут проявляться 
в пубертатном периоде, с началом половой жизни или по-
сле начала ее в связи с бесплодием, но все они требуют 
соответствующего хирургического лечения.

Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера, ха-
рактеризующийся маточно-влагалищной атрезией у фе-
нотипически нормальных женщин с 46ХХ кариотипами, 
встречается один раз на пять тысяч новорожденных 
женского пола [3]. В основе этого синдрома лежит за-
держка развития Мюллеровских протоков, приводящая 
к аплазии влагалища и рудиментарной форме матки. 
Синдром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера сопро-
вождается приблизительно в 38% случаев аномалиями 
развития почек, мочеточников, уретера. У 20% пациен-
ток данной группы встречается врожденная патология 
шейного и грудного отделов позвоночника.

При аплазии матки и влагалища основными жалоба-
ми являются невозможность вести нормальную поло-
вую жизнь, отсутствие менструаций, сопровождающихся 
у большинства больных ежемесячным возникновением 
тянущих болей внизу живота, нагрубанием молочных же-
лез, иногда носовыми кровотечениями и головными бо-
лями. Правильный диагноз заболевания при первичном 
врачебном осмотре устанавливается в 30—78% случаев. 
Для уточнения диагноза требуется проведение ультразву-
кового или ядерно-магнитно-резонансного сканирования 
и исследование полового хроматина. Многочисленность 
способов кольпопоэза, их модификаций, постоянное 
стремление исследователей к их усовершенствованию 
свидетельствуют о неудовлетворенности полученными ре-
зультатами лечения. На протяжении многих десятков лет 
врачи стремятся изыскать способ неовагинопластики, да-
ющий наиболее стойкие результаты в отношении функци-
ональной пригодности создаваемого органа и вместе с тем 
наиболее безопасный для жизни пациентки. По характе-
ру применяющегося для пластики влагалища материала 
различают следующие методы: кожно-пластические [10], 
методы кишечного кольпопоэза [9], другие ауто-, гомо- и 
гетеропластические методы [2, 8, 9].

Существенными недостатками перечисленных выше 
методов формирования неовагины являются некроз и от-
торжение пересаженных тканей вследствие биологиче-
ской несовместимости, нагноения, сужение и стойкое руб-
цевание просвета искусственного влагалища, длительная 
реабилитация (90 дней). Кроме того, имеются сведения 
о развитии плоскоклеточного рака при использовании 
кожного трансплантанта и аденокарциномы в случаях ки-
шечного кольпопоэза [3, 6]. В случаях применения гетеро-
пластических методов имеется опасность инфекцирова-
ния гепатитами и вирусом иммунодефицита человека.

Большинство из указанных выше осложнений удалось 
преодолеть с помощью лапароскопически ассистируемо-
го метода формирования неовагины. Длительное время 
указанная методика признавались «золотым стандар-
том» лечения аплазии влагалища [1, 8]. Однако в по-
следние годы у данной категории пациенток появилась 
возможность восстановления репродукции с помощью 
вспомогательных репродуктивных технологий. Основным 
препятствием для их реализации оставался влагалищ-
ный этап операции — лапароскопически ассистируемо-
го метода вагинопластики, требующего наложения швов 
и приводящего к формированию рубцовой деформации 
стенок неовагины. Поэтому наиболее важными результа-
тами формирования неовагины в настоящее время сле-
дует признать кратчайшую продолжительность вмеша-
тельства и выздоровления, минимизацию методических 
и операционных осложнений, создание условий для воз-
можности проведения программ суррогатного материн-
ства у данной категории пациенток.

Исследования и технические возможности последних 
лет способствовали созданию нового метода формиро-
вания неовагины, основная стратегия которого может 
быть сформулирована в виде девиза: «ни одного разреза 
во время операции».

Чтобы достичь оптимальных результатов операции 
формирования неовагины, уменьшить время операции, 
реабилитации, и минимизировать осложнения, связан-
ные с техникой хирургии, были созданы новые инстру-
менты (рис. 1, 2).

Особую важность в данном комплекте инструментов 
имеет усовершенствованное механическое устройство 
натяжения нитей (рис. 2), которое оптимизирует атравма-
тичное формирование неовагины. Недостатки предыду-
щих моделей были связаны со сложностью конструкции, 
длительностью использования в послеоперационном 
периоде, повреждением нитей, создающих натяжение 
[4, 7, 11]. Данная методика и комплект инструментов для 
ее осуществления были разработаны S. Brucker с соавто-
рами [5] и фирмой KARL STORZ. По признанию автора, 
каждая из операций формирования неовагины является 
ноу-хау операционной бригады, что обусловлено индиви-
дуальными особенностями каждой пациентки.

С целью изучения операционных, ранних послеопера-
ционных, анатомических результатов операций создания 
неовагины при использовании двух современных методов: 
лапароскопически ассистируемого формирования неова-
гины (ЛАМФН) и модифицированной лапароскопически ас-
систируемой неовагинопластики (МЛАН) у пациенток с син-
дром Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера нами было 
проведено сравнительное изучение данных операций.

Оценивались продолжительность операции, опера-
ционная кровопотеря, осложнения во время операции 
и в раннем послеоперационном периоде, продолжи-
тельность госпитализации и локальной терапии, до-
стижимость пункционной траекторией яичников при 
трансвагинальном УЗ-сканировании через 2 месяца. 
Исследование включало 23 пациентки с синдромом 

Результаты модифицированной 
лапароскопически ассистируемой 
неовагинопластики
Линде В. А., д.м.н., профессор, директор РНИИАП; Кузьмин А. В., к.м.н., зав. отделением 
охраны репродуктивного здоровья и вспомогательных репродуктивных технологий; 
Ермолова Н. В., зав. гинекологическим отделением; Скачков Н. Н., к.м.н.; ФГУ «РНИИАП» 
Минзравсоцразвития РФ, г. Ростов-на-Дону
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Майера-Рокитанского-Кюстера-Хаузера, подвергшихся 
МЛАН [13] или ЛАМФН [10] с использованием эндоскопи-
ческого и хирургического инструментария KARL STORZ. 
Средний возраст пациенток составил 18,6±1,8 без суще-
ственной разницы в группах.

Длительность МЛАН составила в среднем 31±2,4 ми-
нуты, ЛАМФН — 108±26 минут. Интраоперационная кро-
вопотеря при проведении МЛАН не отмечалась, в группе 
пациенток с ЛАМФН она составляла 80—100 мл и была 
связана с влагалищным этапом операции. Повреждение 
задней стенки мочевого пузыря длиной 5 мм отмечено 
у 1 пациентки в группе ЛАМФН на этапе формирова-
ния везикоректального туннеля, было диагностировано 
и восстановлено лапароскопически без последующих 
осложнений. Ранние послеоперационные осложнения 
не отмечены в обеих группах. В группе МЛАН послеопера-
ционный период составлял 5 дней и заканчивался удале-
нием сегментированного фантома и извлечением нитей 
для его натяжения. Пациентки данной группы не нужда-
лись в дальнейшей обработке неовагины в связи с от-
сутствием операционных швов на его стенках. В группе 
ЛАМФН выписка пациентов из стационара проводилась 
на 7 день с продолжением локальной санитарной обра-
ботки стенок влагалищ до 10 суток амбулаторно.

В группе пациенток с МЛАН не отмечены неприят-
ные ощущения при проведении трансвагинального УЗ-
сканировании через 2 месяца после операции, подвиж-
ность стенок неовагины позволила достичь пункционной 
траекторией обоих яичников во всех плоскостях. В группе 
ЛАМФН у 4 пациенток отмечены выраженные неприятные 
ощущения в области расположенных на стенках неовагины 
грануляций с ограничением подвижности стенок влагали-
ща при проведении трансвагинального УЗ-сканирования, 
в связи с чем исследование было отложено. В трех случаях 
проведение трансвагинального УЗ-сканирования не сопро-
вождалось неприятными ощущениями, яичники были до-
ступны для пункционной траектории во всех проекциях.

Клинические результаты сравнительного изучения 
двух методов формирования неовагины показывают, 
что проведение МЛАН у пациенток с синдромом Майера-
Рокитанского-Кюстера-Хаузера приводит к существен-
ному сокращению времени операции и длительности 
послеоперационного периода. У пациенток после МЛАН 
отсутствует болевой синдром, грануляционные ткани 
и экссудации из них, что делает возможным использова-
ние жестких фантомов для дальнейшей индивидуальной 
дилатации неовагины с 5 суток, способствуя достижению 
хорошей подвижности стенок влагалища при проведении 
трансвагинального УЗ-сканирования.
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Рис. 1, а — проводники нитей, b — оптимизированные 
дистальные части проводников нити, с — сегментированный 
фантом для формирования неовагины, d — цельные 
фантомы для формирования неовагины.

Рис. 2. 1 — направитель нити; 2 — пружина, обеспечивающая 
натяжение нити; 3 — клемма для фиксации нити; 4 — ручка 
натяжителя нитей; 5 — блокиратор натяжителя нитей; 
6 — фиксатор блокиратора; 7 — дополнительные фиксаторы.
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В настоящее время использованные инъекционные 
иглы должны проходить дорогостоящую дезинфекцию, 
храниться и вывозиться службой утилизации медицин-
ских отходов. При этом не обеспечивается полная га-
рантия от вторичного использования игл, их хищения, 
случайного переноса инфекции. В небольших меди-
цинских учреждениях, здравпунктах, фельдшерских 
пунктах утилизация игл дорога и проблематична, за-
частую иглы просто выбрасываются в общие отходы, 
что недопустимо.

Статистика показывает, что до 90% заражений вслед-
ствие укола иглой происходит во время или после приго-
товления иглы для обезвреживания перед предстоящей 
утилизацией.

До 80% уколов зараженными иглами приводят к тяже-
лому инфекционному заболеванию.

Случайные уколы использованной иглой — наиболее 
частые случаи заражений в стационарах, процедурных, 
перевязочных и других кабинетах медицинских учреж-
дений. Большинство заражений ВИЧ-инфекцией, гепати-
том, туберкулезом, венерическими заболеваниями и т. п. 
происходят в результате укола зараженной иглой.

Выпускаемая ОАО «ЭНИМС» установка для уничтоже-
ния использованных инъекционных игл прямо на шприце 
мод. УИ-«ЭНИМС», в которой игла уничтожается электро-
термическим методом при температуре 1600°С, на прак-
тике решает вышеперечисленные проблемы.

Управление процессом уничтожения игл осуществля-
ется автоматически.

Установка собрана в пластмассовом корпусе с габа-
ритами 300х130х130 мм, состоит из источника тока, си-
стемы управления, вращающего и неподвижного элек-
тродов, вентилятора и контейнера для сбора отходов. 
Установка работает от сети однофазного переменного 
тока 220 В, 50 Гц.

Установка проста в эксплуатации, не требует спе-
циального обучения персонала лечебных учреждений 
и полностью безопасна в работе.

Масса установки 3,5 кг.
Установка обеспечивает уничтожение использован-

ных инъекционных игл длиной от 15 до 50 мм и диаме-
тром от 0,3 до 1,2 мм.

Время разрушения одной иглы — не более 3 секунд.
Установка мод. УИ-«ЭНИМС» успешно прошла меди-

цинские испытания в московских больницах ГКБ №67, 
ГКБ №40, ГВКГ им. Н. Н. Бурденко, в Федеральном 
научно-методическом центре по профилактике и борьбе 
со СПИДом.

Комиссия Комитета по новой медицинской техни-
ке Министерства здравоохранения РФ рекомендовала 
установку для уничтожения использованных медицин-
ских игл к серийному производству и применению в ме-
дицинской практике.

Регистрационное удостоверение МЗ РФ №ФСР 
2011/10336 от 16 марта 2011 года.

Установки за время их эксплуатации показали вы-
сокую надежность и эффективность по показателям 
«цена-качество».

Анализ практического применения 
установок в лечебных учреждениях 
показал:

1.	 эпидемиологическую безопасность, исключаю-
щую возможность инфицирования медицинского пер-
сонала (на многочисленных этапах взаимодействия 
до уничтожения иглы), а также персонала, осуществля-
ющего централизованную перевозку медицинских от-
ходов к местам их захоронения (на открытых свалках) 
или сжигания;

2.	 практическую и экономическую целесообраз-
ность их внедрения, основанную на:

•	 сокращении в разы трудозатрат персонала 
при обращении с изделиями, не подлежащими 
повторному применению;

•	 сокращении расходов на приобретение 
дезинфицирующих средств и специального 
оборудования для дезинфекции, сбора 
и уничтожения игл;

•	 снижении затрат на оплату производственных 
травм медицинского персонала.

Заявки на поставку установки  
для уничтожения использованных инъекционных 
игл направлять по адресу:  
119991, г. Москва, 5-й Донской проезд, 15, 
тел. (495) 955-51-44 или по e-mail: info@enims.ru, 
обязательно указав в теме «УИ-ЭНИМС».

Уничтожение использованных инъекционных 
игл прямо на шприце
Бойм А. Г., зам. генерального директора по научной работе; Родионов Б. В., зав. отделом; 
Ривкин В. А.; ОАО «ЭНИМС», г. Москва



№3(26) • 2011 51www.akvarel2002.ru

ОНКОУРОЛОГИЯ

Проблема, обсуждаемая в настоящей работе, имеет 
высокий уровень актуальности не только в медицинском, 
но и в социально-экономическом аспекте. В настоящее 
время Правительство Российской Федерации уделяет 
особое внимание увеличению продолжительности жизни 
населения, как главному ресурсу решения стратегиче-
ских задач социально-экономического развития страны. 
Основными ожидаемыми результатами реализации мас-
штабных государственных целевых программ является 
увеличение возрастного фактора трудового ресурса, то 
есть увеличение возраста трудоспособности граждан 
России. Второй, не менее важной, задачей является со-
хранение способности населения старших возрастных 
групп к самообслуживанию с целью высвобождения тру-
довых ресурсов, привлекаемых для постоянного ухода 
за постельными больными.

Среди ведущих причин обездвиживания пациен-
тов преклонного возраста можно выделить первичные 
(остеопороз, саркопения, миеломная болезнь) и вторич-
ные (метастазы злокачественных опухолей). Остеоде-
структивные поражения рака предстательной железы 
метастазами в кости являются одной из наиболее рас-
пространенных причин патологических переломов ко-
нечностей и позвоночника в группе пациентов с вторич-
ной остеодеструкцией.

В соответствии с поручениями Президента Российской 
Федерации от 27.11.2010 №Пр-3646 ГС и Правительства 
Российской Федерации от 6.12.2010 №АЖ-П12—8307, пе-
ред органами исполнительной власти Российской Феде-
рации была поставлена задача разработать региональ-
ные программы, направленные на повышение качества 
жизни пожилых людей.

В ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» Ростовской об-
ласти как головном учреждении региона, оказывающем 
специализированную медицинскую помощь геронтологи-
ческого и гериатрического профилей, постоянно внедря-
ются в клиническую практику современные, в том числе 
агрессивные, методики диагностики и лечения, позволя-
ющие успешно решать вышеуказанные задачи у пациен-
тов старше 75 лет.

Среди многих подобных инноваций нам представляют-
ся весьма перспективными результаты внедрения скри-
нинга, направленного на раннюю диагностику рака пред-
стательной железы.

Рак предстательной железы (РПЖ) — злокачествен-
ная опухоль, изучению которой с каждым годом уделя-
ется все больше внимания, что обусловлено быстрыми 
темпами увеличения заболеваемости, особенно у муж-
чин пожилого возраста. В структуре онкологических 
заболеваний в ряде стран рак предстательной железы 
выходит на 2—3 место после рака легких и желудка, 
а в США — на первое место. Поскольку в экономически 
развитых странах продолжительность жизни увеличива-
ется, и имеется общемировая тенденция к старению на-
селения, соответственно, возрастает и заболеваемость. 
Заболеваемость раком предстательной железы в России 
за последние 10 лет увеличилась более чем в 2  раза. 
Вместе с тем смертность от рака предстательной желе-
зы среди прочих онкологических заболеваний занимает 
второе место, после рака легких. Отмечено увеличение 
смертности от рака простаты в России за прошедшее 

десятилетие. Столь широкое распространение рака 
предстательной железы ставит его в ряд наиболее важ-
ных социальных проблем современности.

Несмотря на современные достижения медицины и ак-
тивизацию исследований по проблемам онкологических 
заболеваний, в Ростовской области, как и в Российской 
Федерации вообще, продолжается регистрация больных 
с запущенной четвертой стадией опухолевого процесса, 
особенно мужчин, страдающих раком предстательной 
железы, что обусловлено рядом объективных причин: 
поздней обращаемостью пациентов за медицинской по-
мощью, несвоевременной постановкой диагноза и отсут-
ствием стандартизированных, информативных, диагно-
стических и лечебных подходов.

На одном из первых мест по степени неблагоприят-
ного влияния на здоровье населения области находятся 
социально-экономические факторы, в том числе и нео-
беспеченность медицинской помощью: врачами, средним 
медицинским персоналом, а также их недостаточная 
квалификация.

В настоящее время программы скрининга, направ-
ленные на раннее выявление опухолевых заболеваний, 
рассматриваются как основные составляющие противо-
раковой борьбы. Успех скрининга зависит от таких фак-
торов, как биологические особенности и клиническое те-
чение опухолевого процесса, методов исследования, их 
чувствительности, специфичности и правильного выбора 
критериев эффективности.

С целью активного выявления ранее не диагностиро-
ванных, латентно протекающих случаев рака предста-
тельной железы, в первую очередь — его локализован-
ных форм, для уменьшения смертности и экономических 
затрат на лечение, при поддержке главного внештатного 
специалиста-уролога Министерства здравоохранения 
Ростовской области профессора И. А. Абояна, нами была 
начата программа скрининга рака предстательной желе-
зы. Скрининг РПЖ проводился всем пациентам мужского 
пола старше 40 лет. Всего обследовано 1217 пациентов. 
Пациенты были обследованы по схеме: определение 
простатического специфического антигена (ПСА), паль-
цевое ректальное исследование (ПРИ), трансректальное 
ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), полифокальная 
пункционная биопсия простаты.

Подозрение на рак предстательной железы (повы-
шение уровня простатспецифического антигена — ПСА, 
наличие суспициозных участков в ткани простаты при 
ректальном осмотре или выявленных при ультразвуко-
вом исследовании, сочетание этих признаков) является 
показанием к выполнению биопсии простаты — одного 
из завершающих этапов диагностики, позволяющего на-
чать адекватное лечение.

Биопсия простаты, выполненная по надлежащим по-
казаниям и с использованием оптимальной методики, 
предоставляет врачу необходимую информацию о на-
личии у пациента предракового поражения (атипическая 
мелкоацинарная пролиферация — ASAP, простатическая 
интраэпителиальная неоплазия — ПИН — высокой сте-
пени) либо рака простаты, локализации опухоли, протя-
женности опухоли в биоптате, наличии периневральной 
инвазии или инвазии капсулы предстательной железы, 
стадии дифференцировки опухолевых клеток (градация 

Скрининг рака предстательной железы 
в условиях госпиталя ветеранов войн 
Ростовской области
Галеев И. В., Кузнецов Д. В.; ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» РО, г. Ростов-на-Дону
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по шкале Глисона). Эти показатели в сочетании с дру-
гими клиническими данными позволяют установить ста-
дию Т и степень риска прогрессирования заболевания и/
или рецидива после терапевтического вмешательства. 
Без этих сведений невозможно принять правильное ре-
шение по выбору метода лечения и дальнейшему веде-
нию пациента.

Поводом для выполнения пункционной биопсии про-
статы в нашем случае были:
•	 повышенный уровень ПСА или его прирост 

при динамическом наблюдении;
•	 пальпируемый узел в простате при ПРИ;
•	 гипо- или гиперэхогенное очаговое образование, 

выявленное при ТРУЗИ.

PIN низкой степени, окраска гематоксилином и эозином, ув. 400

PIN высокой степени, окраска гематоксилином и эозином, ув. 400

ASAP, окраска гематоксилином и эозином, ув. 400

Pак простаты ИГ 7 (4+3), окраска гематоксилином и эозином, ув. 400

Pак простаты в биоптате ИГ 6 (3+3), окраска гематоксилином 
и эозином, ув. 200

Pак простаты в биоптате ИГ 6 (3+3), окраска гематоксилином 
и эозином, ув. 400
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Биопсия во всех случаях была выполнена под кон-
тролем трансректальной ультрасонографии из 14 то-
чек. В нашей работе мы использовали биопсийный пи-
столет МВD-23 с иглами 18 калибра и глубиной вкола 
23 мм, а также ультразвуковой аппарат Sono Ace PICO 
Medison (Корея) с ректальным датчиком с частотой 
6,5 MHz.

Накануне и утром в день исследования пациентам вы-
полнялась очистительная клизма. Профилактическая 
антибактериальная терапия начиналась за 2 часа до би-
опсии и продолжалась 3—5 суток. Каждый пациент за-
ранее заполнял бланк «информированного согласия», 
при этом лечащий врач в доступной для пациента форме 
объяснял, как проходит биопсия, как к ней надо гото-
виться, как вести себя после процедуры и т. п.

Всего за 2010 год скринингу было подвергнуто 1217 
пациентов, у 482 высказано предположение о наличии 
рака предстательной железы, 46 пациентам выполне-
на полифокальная биопсия простаты. Она выполнялась 
под местной анестезией с премедикацией. После биопсии 
для профилактики ректоррагии пациенту в прямую кишку 
устанавливался тампон с мазью Вишневского на 2 часа. 
Осложнения, наблюдавшиеся нами вследствие выполне-
ния трансректальной биопсии предстательной железы:
•	 гематурия,
•	 гемоспермия,
•	 острая задержка мочеиспускания,
•	 кровотечение из прямой кишки,
•	 потеря сознания после биопсии.

Осложнений, потребовавших хирургического вмешатель-
ства, не было. Средний возраст пациентов — 80 лет (от 48 
до 89 лет). Карцинома (РПЖ) была выявлена у 20 (43,5%) 
пациентов, ПИН высокой степени — у 3 (6,5%), ASAP — у 1 
(2%). Морфологические исследования выполнялись на базе 
МЛПУЗ КДЦ «Здоровье» и Ростовского филиала РОПАБ. 
Распределение больных по стадии заболевания: Т1с — 1, 
Т2а — 6, Т2в — 7, Т3а — 4, Т3в — 1, Т4 — 1.

В качестве иллюстраций приводим наиболее интерес-
ные результаты морфологических исследований, полу-
ченные нами в ходе диагностики.

Выводы
1. Проведение скрининга в течение всего одного года 

позволило выявить 20 случаев рака предстательной 
железы с бессимптомным течением у пациентов, по-
ступавших в соматические отделения терапевтического 
и хирургического профилей с абсолютно другими напра-
вительными диагнозами.

2. Своевременное выявление злокачественных опухо-
лей позволило избежать серьезных тактических ошибок, 
особенно при назначении абсолютно противопоказанных 
методов физиотерапевтического лечения.

3. Кроме того, были своевременно оптимизированы 
схемы медикаментозного лечения с исключением опас-
ных в плане развития витальных осложнений лекар-
ственных препаратов.

В противовес суждениям о сомнительной экономичной 
целесообразности скрининга, простые арифметические 
расчеты убеждают в обратном. Так, стоимость скринин-
га 1217 больных составляет около 360 тыс. руб. Затраты 
на проведение дополнительных, в том числе морфологи-
ческих, исследований у 46 больных составляет еще око-
ло 100 тыс. руб. Таким образом, «стоимость выявления» 
одного случая рака предстательной железы — около 
23 тыс. руб. Указанная сумма составляет стоимость всего 
10 дней пребывания пациента в онкологическом хосписе. 
Эта сумма ничтожно мала при сопоставлении с суммами 
размеров штрафов и судебных издержек по искам паци-
ентов к ЛПУ в связи с невыявленным онкологическим за-
болеванием в период стационарного лечения.

Приведенные результаты, на наш взгляд, свидетель-
ствуют о целесообразности скрининга рака предста-
тельной железы, особенно у пациентов, поступающих 
для стационарного лечения в ЛПУ всех уровней, незави-
симо от профиля госпитализации.

Pак простаты в биоптате ИГ 6 (3+3), окраска гематоксилином 
и эозином, ув. 200

Иммуногистохимия. Экспрессия р63 в ядрах базальных клеток.  
АМГ. Ув. 1000

Иммуногистохимия. Рак простаты, нет экспрессии р63 (нет базальных 
клеток — рак). Базально-клеточная гиперплазия. Ув. 1000



• Наша компания предлагает 
широкий спектр 
бальнеологического 
оборудования чешского 
и немецкого производства, 
а также производства 
компании AQUATOR, 
изготовленного 
из особо прочного акрила 
и получившего призы 
на выставке в Дюссельдорфе.

• Медицинское оборудование 
для физиотерапии 
представлено продукцией 
немецкой фирмы PHYSIOMED, 
а также отечественными 
фирмами-производителями.

• Ультразвуковые сканеры 
HTI, PHILIPS, G.E. давно 
зарекомендовали себя 
на российском рынке. 
Сегодня компания «МедиКом» 
представляет всю линейку 
аппаратов, поставляя 
их на условиях кратко- 
и среднесрочного кредитования.

• Оборудование для реанимации 
и хирургии производства 
компании DIXION (кардиографы, 
кардиомониторы, отсасыватели, 
наркозно-дыхательное 
оборудование) широко 
представлено в каталоге нашей 
компании.

• Хирургическое, урологическое, 
оториноларингологическое 
и гинекологическое 
оборудование и инструментарий 
представлен немецкими фирмами 
R.WOLF, K.STORZ и AESCULAP, 
а также отечественными 
производителями оборудования.

• Компания «МедиКом» 
эксклюзивно представляет 
инструментарий, силиконовые 
протекторы, имплантанты 
для оториноларингологии 
американской компании Invotec.

• Новая современная мебель 
является визитной карточкой 
любого лечебного учреждения.

— изготовление 
дизайн-проекта,

— подбор и оснащение 
высококачественной 
мебелью отечественного 
и импортного 
производства, 
включая доставку 
ее до потребителя 
и монтаж.
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Разработанная ООО «СЗЦ «СОМ» «Пещера искус-
ственная аэросолевая (Галокамера)» способна создать 
у Вас этот уникальный целебный микроклимат.

Современная Галокамера обычно состоит из двух смеж-
ных помещений: лечебного (Галокамеры) с разнообраз-
ным галодизайном, имитирующим природную соляную 
пещеру, и операторской, где размещается оборудование.

В Галокамере формируется лечебная среда, насыщен-
ная высокодисперсным сухим аэрозолем хлорида натрия 
с преобладающей (до 90%) респирабельной фракцией 
частиц (до 5 мкм). Лечебная среда создается Аэросоль-
генератором СОМ-02 за счет распыления специального 
препарата «Аэросоль» («Аэрогалит»), позволяющего бы-
стро воссоздавать атмосферу соляных пещер. На стены 
Галокамеры наносится специальное соляное покрытие 
в виде соляной плитки (блоков, кирпичей), солевого на-
пыления и др. Солевое покрытие является буферной ем-
костью по отношению к атмосферной влаге, способству-
ет поддержанию асептических условий среды, защищает 
от высокой аллергической нагрузки.

Помимо лечебной среды, важно также и психосугге-
стивное воздействие на находящихся в Галокамере па-
циентов при помощи музыкотерапии (релаксационная 
музыка и звуки природы) и цветотерапии.

Сама атмосфера в рукотворной соляной пещере рас-
полагает к отдыху и расслаблению. Соляные сталактиты 
и сталагмиты, причудливые узоры, мягко подсвеченные 
скрытыми лампами, необычный рельеф стен, покрытых 
слоем соли, релаксационная музыка и несколько человек, 
расположившихся в удобных креслах — так выглядит 
со стороны обычный сеанс галотерапии. Даже кратковре-
менное пребывание в Галокамере оказывает выраженное 
оздоравливающее действие у людей любого возраста.

Наш Центр предлагает различные варианты оформле-
ния Галокамер, например:
•	 Галокамера для детских учреждений «В гостях 

у сказки»;
•	 Галокамера «Пещера»;
•	 Галокамера «Архитектура родного города/края» 

и другие варианты.
Каждая Галокамера индивидуальна и оформляется 

исключительно с учетом эстетических предпочтений 
и финансовых возможностей заказчика.

Галотерапия используется у взрослых и детей, прежде 
всего с целью:
•	 профилактики вирусных инфекций и простудных 

заболеваний;
•	 лечения патологии дыхательных путей;
•	 уменьшения аллергизации организма 

и укрепления иммунитета;
•	 нормализации обменных процессов;
•	 профилактики кожных заболеваний, очищения 

и омоложения кожи и в косметических целях 
(антицеллюлитный эффект, выведение шлаков);

•	 снятия хронической усталости, релаксации и отдыха.
Ее отличает высокая лечебная эффективность, физио-

логичность, антиаллергическое действие, стимуляция ре-
зистентности организма, безопасность, комфортность.

Установить галокамеру можно практически в любом по-
мещении (от 4—5 м2): в офисах, гостиницах, салонах, SPA-, 
Fitness-и Wellness-центрах, лечебно-профилактических, 
санаторно-курортных, общеобразовательных учрежде-
ниях, в том числе — для коммерческого использования.

Покупка Галокамеры является очень рентабельным биз-
несом. Соляная пещера «под ключ» от ООО «СЗЦ «СОМ» 
стоит 350—400 тыс. руб. Сеанс галотерапии в среднем об-
ходится клиенту в 200—300 рублей. При этом в соляной 
пещере могут находиться одновременно 4—8 человек. 
Техническое обслуживание соляной пещеры можно про-
водить самостоятельно, дополнительных денег оно не по-
требует. Срок службы Галокамеры составляет 7—10 лет.

ООО «СЗЦ «СОМ» осуществляет не только поставку 
собственного оборудования для галотерапии, но и его 
монтаж, наладку и проведение работ по нанесению со-
ляного покрытия, а также обучение персонала. Центр 
выполняет модернизацию устаревших Галокамер (с за-
меной генератора и обновлением соляного покрытия).

Центр имеет все необходимые разрешающие докумен-
ты в соответствии с законодательством РФ (лицензия, сер-
тификаты соответствия, регистрационное удостоверение, 
санитарно-эпидемиологическое заключение), в том числе 
сертификат соответствия на весь технический комплекс 
«Пещера искусственная аэросолевая (Галокамера)».

Наши координаты: 197198, г. Санкт-Петербург, ул. Блохина, 12
тел./факс: (812) 233-63-09, 405-89-85, тел.: (812) 232-45-98

е-mail: stobmed@mail.ru, http://www.som-spb.ru

Галокамера — путь к здоровью
Уникальный микроклимат, созданный самой природой в соляных пещерах, издавна привлекает 
желающих укрепить и поддержать здоровье. Теперь чтобы посетить соляные пещеры, 
не нужно уезжать из городов, экология которых оставляет желать лучшего.
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Вероятно, не существует такого заболевания, кото-
рое изначально либо на этапе своего развития не про-
являлось бы чувством страдания пациента, пережи-
ваниями витального недуга. Традиционно такого рода 
мучительные малодифференцированные ощущения 
принято обозначать как гиперпатии. Несмотря на дуали-
стическое деление нашего «Я» на тело и душу, локали-
зация гиперпатий соотносится с каким-либо сегментом 
именно тела (сомы). Наиболее знакомым каждому чело-
веку примером таких патологических ощущений явля-
ется боль (Вейн А. М., Авруцкий М. Я., 1997; Вейн А. М. 
и соавт., 2001). В зависимости от механизмов возникно-
вения, степени интенсивности и обратимости этот кли-
нический феномен рассматривается в очень широких 
рамках — начиная от варианта неспецифической адап-
тационной или сигнализирующей реакции и заканчивая 
самостоятельной самоподдерживающейся грубо де-
задаптирующей жизнь человека патологией. При этом 
все авторы отмечают достаточный субъективизм этого 
симптома. Попытки его объективизировать и унифици-
ровать носят достаточно условный характер. Существу-
ющие методики, как, например, наиболее популярная 
визуальная аналоговая шкала боли, отражают не толь-
ко собственно степень гипералгезии, но и, в значитель-
ной степени, эмоциональное отношение страдающего 
человека к своему недугу.

Особое значение правильного понимания сущности 
гиперпатических феноменов приобрело в связи с ро-
стом в последние десятилетия случаев так называемой 
хронической боли. С точки зрения Международной 
ассоциации по изучению боли, к хронической относят 
боль, которая продолжается сверх нормального пе-
риода заживления. Наиболее часто ориентиром слу-
жит временной критерий 3 и более месяца (Merskey H., 
Bogduk N., 1994). Некоторые исследователи предлагают 
считать хроническую боль чуть ли не самостоятельным 
синдромом или нозологической единицей. По своему 
качественному описанию она, как правило, сопряжена 
с психическими и психологическими характеристика-
ми пациента, ее формирование, развитие и длитель-
ность в малой степени или вовсе не зависят от гене-
за и интенсивности периферического ноцицептивного 
воздействия (Вейн А. М. и соавт., 2001). Российская не-
врологическая школа рассматривает хроническую 
боль скорее как синдром, сопряженный с аффектив-
ной патологией и ипохондрией (синдром депрессия-
боль). На основании этих концептуальных воззрений 
стремительно растет число заболеваний, в основе ко-
торых лежит феномен висцералгий (то есть хрониче-
ских болей, локализованных в каком-то внутреннем 
органе). В силу отказа от отечественного этиопатоге-
нетического подхода в диагностике и доминирования 
описательно-феноменологического принципа в крите-
риях американской DSM и МКБ-10 произошло вычлене-
ние таких гиперпатий и висцеропатий в самостоятель-
ные рубрики, имеющие статус диагноза. Так, например, 
в гастроэнтерологии появляется понятие функцио-
нальных абдоминальных болей и болевой формы СРК, 

в неврологии  — атипичная идиопатическая персисти-
рующая лицевая боль, в психиатрии — соматоформное 
болевое расстройство (Каплан Г. И., Сэдок Б. Дж., 1994; 
Шток В. Н. и соавт., 2006). Общим положением является 
отсутствие структурного дефекта в зоне ощущений, их 
необычный характер, связь с психическими нарушения-
ми (Акимов Г. А., Одинак М. М., 2001; 2004). Отсюда наи-
более часто такого рода гиперпатии относят в рубрику 
«психогенные боли», но занимаются такими пациентами 
чаще интернисты. Однако при тщательном анализе по-
давляющего большинства клинических случаев с такой 
квалификационной оценкой семиотики и нозологии ви-
дится одна принципиальная ошибка. Типирование таких 
«хронических болей» как соматических патологических 
ощущений представляется достаточно спорным и нео-
боснованным, поскольку в практике эти проявления па-
тологической чувствительности в подавляющем боль-
шинстве случаев вообще являются не болями (алгиями), 
а сенестопатиями.

Этот термин и характеристика сенестопатий как кли-
нического феномена была предложена французскими 
психоневрологами E. Dupre и P. Camus еще в 1907 году. 
Следует отметить, что ни российские классики психи-
атрии XIX века — В. Х. Кандинский и С. С. Корсаков, 
ни немецкие авторы, прежде всего, K. Jaspers даже 
в более поздних работах (1913) не оперировали этим по-
нятием. В настоящее время этот термин и его дефини-
ции мало известны в англо-американской литературе. 
Так, в одном из наиболее распространенных в России 
американском синопсисе по психиатрии H. Kaplan et B. 
Sadock (1988; 1994) не упоминают ни по смыслу, ни по 
написанию термин сенестопатии (сенесталгии), зато 
целая глава посвящена соматоформным, в том числе 
псевдоболевым, расстройствам с акцентом на коверси-
онном (истерическом) генезе последних.

В российской (советской и постсоветской) психиа-
трической школе выделяют понятие сенестопатий как 
тягостных, мучительных ощущений, локализующихся 
на поверхности тела или внутренних органах (Буханов-
ский А. О. и соавт., 1998; Морозов Г. В, Шумский Н. Г., 
1998). В качестве главных отличительных особенностей 
этого симптома обозначают необычность описываемых 
жалоб пациента и отсутствие выявляемых объектив-
ными (параклиническими) методами исследований со-
матических заболеваний (Кербиков О. В и соавт., 1968; 
Морозов Г. В, Шумский Н. Г., 1998; Тиганов А. С. и соавт., 
1999).

Однако ни в отечественной, ни в зарубежной лите-
ратуре не обнаружен четкий и внятный комплексный 
подход, позволяющий специалисту любой профессии 
провести дифференциальную диагностику качествен-
ных (то есть извращенных в своей сущности) сомати-
ческих (включая собственно боли) и психических пато-
логических ощущений (включая сенестопатии). В связи 
с вышеизложенным, целью настоящей работы является 
предложение алгоритма такой диагностики.

Подходы к пониманию и дифференциальной 
диагностике наиболее частых соматических 
и психических патологических ощущений
Дмитриев М. Н., к.м.н, психиатр, психотерапевт, г. Ростов-на-Дону
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Главным методом является клинико-анамнести
ческий, одинаково доступный специалистам различно-
го профиля.

1 критерий — качественная характеристика ощу-
щений (описание пациентом).

Для проявлений патологии сомы — собственно боль, 
болезненность как специфическая тактильная гиперал-
гезия, зуд, спазм.

Для сенестопатий как патологии психики — неопре-
деленность выражений (в силу либо алекситимии, либо 
отсутствия аналогии из непосредственного жизненного 
опыта), высокая степень мучительности, беспредмет-
ность. При этом пациенты наиболее часто дают сравни-
тельное описание неприятных температурных ощуще-
ний, чувства волн (перемещений) и натяжений внутри 
тела, а также их комбинаций.

2 критерий — зона поражения (очаг поражения).
Для соматических ощущений (прежде всего алгий) — 

всегда обнаруживается повреждение органа или тка-
ни как части висцеротома (невротома), являющееся 
триггером болевой афферентации. Как подчеркивали 
Вейн А. М. и соавт. (2001), в основе соматической боли 
всегда лежит раздражение периферических рецепто-
ров. Только в последующем, при прохождении нерв-
ного импульса по афферентным путям спинного моз-
га с вовлечением различных подкорковых и корковых 
структур головного мозга можно будет различить но-
цицептивную и невропатическую боль. Даже для наи-
более близкой по описанию к сенестопатическим ощу-
щениям таламической боли (чаще всего при синдроме 
Дежерина-Русси) типичным является именно структур-
ное поражение сосудистого, реже опухолевого генеза 
вентральных ядер таламуса (Михеев В. В., 1974; Вейн 
А. М. и соавт., 2001; Самойлов В. И., 2001; Гринберг Д. 
и соавт., 2004).

Для сенестопатий как проявлений психической пато-
логии характерно какое-либо отсутствие анатомическо-
го повреждения структур тела и ЦНС (как достоверная 
гипотеза рассматривается возникновение первичного 
либо вторичного устойчивого возбуждения нейронов 
и возникновение функциональной гиперактивной де-
терминантной системы в зоне палеоспиноталамиче-
ских/супрасегментарных отделов протопатической чув-
ствительности головного мозга).

3 критерий — локализация патологического ощу-
щения.

Для соматических ощущений (алгий) существует не-
сколько клинических вариантов: 
а) совпадение локализации повреждения и ощущения; 
б) отраженные боли (в соседний, родственный 
в анатомо-функциональном отношении орган); 
в) проекционные боли (чаще на кожу поверхности 
туловища); 
г) иррадиация болевого ощущения в зоны 
Захарьина‑Геда. 

Некоторые авторы в силу разных причин смешивают 
пп. б, в и г. Но общим правилом является четкая лока-
лизованность и стереотипность алгических ощущений 
в пределах иннервации органа соответствующего спи-
нального сегмента или филогенетической связи сегмен-
тов невротом-спланхнотом-дерматом, либо в зоне кро-
воснабжения (в сочетании с парестезиями).

Для сенестопатий характерно диффузное, хаотичное 
распределение патологических ощущений по типу ми-
грации, чаще в проекции «внутреннего пространства» 

головы, шеи и туловища, нарушающее анатомо-
физиологическое логическое распространение болевой 
и иной чувствительности в зонах предполагаемого кро-
воснабжения или иннервации. Проекция на конечности 
не характерна.

4 критерий — синдромокинез и синдромотаксис 
(клинико-динамическое соответствие).

Соматические ощущения входят в структуру извест-
ных сомато-неврологических синдромов, сопряженных 
с типичными базовыми патологическими процессами 
(воспаление, травма и т. п.), а не являются единствен-
ными четко очерченными клиническими феноменами. 
Они сопряжены по интенсивности, продолжительности 
в прямой и обратной динамике с иными симптомами, 
усиливаются (провоцируются) действием физических 
факторов.

Сенестопатии возникают беспричинно, чаще всего 
сопряжены с тревожно-эмоциональными нарушениями, 
не зависят от физических факторов, входят в структу-
ру психопатологических синдромов.

Здесь следует подробнее остановиться на пробле-
мах типирования и анализа структуры психовегетатив-
ных нарушений, а также на «психогенном» генезе «хро-
нической боли» (то есть сенестопатий, сенесталгий). 
Важной методологической проблемой является подме-
на анализа причинно-следственных взаимоотношений 
статистической достоверностью сопряженности пси-
хических и вегетативных симптомов. По такому пути 
пошли прежде всего американские исследователи, 
а в нашей стране — школа А. М. Вейна. Отсюда выте-
кает достаточная поверхностность суждений о комор-
бидности сенестопатий и особенно сенесталгий с тре-
вогой, конверсией и депрессией как самостоятельными 
клиническими феноменами (Вейн А. М., Авруцкий М. Я., 
1997; Вейн А. М. и соавт., 2001) прежде всего невроти-
ческого генеза. Однако внешне сходные клинические 
феномены представляют собой континуум психосома-
тических соотношений (Смулевич А. Б., Сыркин А. Л., 
2005), на одном конце которого лежит реакция лично-
сти на соматическое заболевание, а на другом — ши-
зофренический процесс. При этом на практике менее 
специфические и поэтому более легко диагностируе-
мые неврологами и терапевтами тревожные и аффек-
тивные проявления маскируют более глубокие фазные 
и процессуальные расстройства, то есть биполярное 
аффективное расстройство и шизофрению (Гиндинкин 
В. Я., 2000; Смулевич А. Б., 2001; Смулевич А. Б., Сыр-
кин А. Л., 2005), что подтверждается и собственными 
наблюдениями (Дмитриев М. Н., Романенко Д. С., 2006; 
Дмитриев М. Н., 2008; Дмитриев  М. Н., Булейко А. А., 
2010). При этом отечественными неврологами и веге-
тологами упускается из виду, что патологические ощу-
щения, как правило, не могут носить самостоятельный 
моносимптомный характер, а являются лишь обли-
гатным или факультативным компонентом не только 
атипичных депрессий, генерализованных тревожных 
и панических расстройств, ипохондрии и истерии, но 
и галлюцинаторно-бредовых синдромов, эпилептиче-
ских аур, синдромов нарушенного сознания (Буханов-
ский А. О. и соавт., 1998; Тиганов А. С. и соавт., 1999).

В связи с изложенным представляется достаточ-
но спорным и употребление термина «психогенные», 
относимого к трактовке генеза «хронических болей» 
(сенесталгий). Поскольку большинство синдромов, 
куда входят вышеуказанные симптомы, относятся 
к нозологиям эндогенного спектра. Вероятно, более 
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Холера известна как болезнь, являющаяся причиной 
многочисленных эпидемий и пандемий исторического 
и современного мира. Примером тому является вспыш-
ка заболевания холерой в Зимбабве в 2009 году, зареги-
стрированная как одна из самых крупных из когда-либо 
отмечавшихся.

Эпидемия холеры на Гаити в конце октября 2010 года, 
где ее не было по крайней мере 100 лет, является ил-
люстрацией того, что эта древняя болезнь продолжает 
представлять угрозу для всего мира. Этиологическим 

агентом холеры на Гаити является штамм V. сholerae 
эльтор, вариант Огава, чувствительный к тетраци-
клину и эритромицину, резистентный к триметоприм-
сульфаметоксазолу и налидиксовой кислоте. В геноме 
штамма холеры, выделенного на Гаити, выявлены му-
тации, отвечающие за выработку холерного токсина 
«классического типа», вызывающего более тяжелое 
обезвоживание организма. Методы секвенирования 
ДНК третьего поколения в реальном времени продемон-
стрировали близкое родство со штаммами Бангладеш 

Роль лектинов в изменчивости холерных вибрионов 
(биотехнологические аспекты использования)
Телесманич Н. Р., д.б.н., зам. директора по научной работе; Ломов Ю. М., д.м.н., профессор, 
академик РАЕ, зав. научно-организационным отделом; Мазрухо А. Б., к.м.н., директор 
ФГУЗ «Ростовский-на-Дону научно-исследовательский противочумный институт» 
Роспотребнадзора, г. Ростов-на-Дону

правильно по смыслу использовать термин «психиче-
ские», поскольку понятие «психогенные» эквивалентно 
понятию «реактивные, невротические», что значитель-
но сужает границы диагностического диапазона.

5 критерий — клинико-параклиническое соответ-
ствие.

Соматические ощущения могут объективизировать-
ся в составе синдрома или симптомокомплекса при 
инструментально-лабораторном подтверждении звена 
патогенеза, вида и степени базового патологического 
процесса.

Сенестопатии как проявления психической патоло-
гии могут подтверждаться косвенно. Вероятный метод 
верификации — позитронно-эмиссионная томография 
головного мозга. Поскольку этот метод инструменталь-
ной диагностики недоступен для абсолютного боль-
шинства российских больниц, то на практике отмеча-
ется клинико-параклиническая диссоциация: наличие 
обильных и разнообразных телесных сенсаций при от-
сутствии устойчивых, воспроизводимых лабораторных 
или инструментальных маркеров какого-либо патологи-
ческого процесса.

Однако надо сразу оговориться. Этот критерий 
действует только при адекватном анализе имеюще-
гося параклинического материала, прежде всего, 
данных нейровизуализации. К сожалению, зачастую 
обнаружение ликворных кист, асимметрии боковых 
желудочков мозга, субатрофии коры или стигма-
тов дисэмбриогенеза при проведении КТ или МРТ-
исследования трактуется как текущий внутримоз-
говой процесс. Тогда наиболее часто выставляются 
заключения по типу «хронического арахноидита», 
«кистозного арахноидита» или «энцефалопатии», что 
вводит в заблуждение как лечащего невролога, так 
и формирует превратное представление о заболева-
нии у самого пациента.

6 критерий — фармакологическая проба.
Исходя из понимания ноцицептивной системы и ее 

звеньев, соматические страдания должны давать по-
ложительную реакцию на неспецифическую противо-
воспалительную (аналгетическую) или специфическую 
(нитраты, антациды, спазмолитики) терапию в средних 
и больших дозах.

Для сенестопатий характерно отсутствие эф-
фекта от терапии соматотропными препаратами 
на амбулаторном и стационарном этапах оказания по-
мощи независимо от дозы. Положительный ответ бу-
дет приносить применение психотропных препаратов 
(транквилизаторов, антидепрессантов, нейролептиков 
и нормотимиков). При этом выбор лекарственного сред-
ства строится по типу синдром-мишень. Как правило, 
уже в течение первой недели можно отметить позитив-
ную динамику в виде уменьшения или исчезновения па-
тологических ощущений, нормализации вегетативных 
показателей (сон, аппетит, работа сердечно-сосудистой 
и пищеварительной систем).

Из остро стоящих проблем здесь можно отметить 
неадекватно широкую экспансию фармацевтических 
фирм, продвигающих антидепрессанты, транквили-
заторы и нормотимики/антиэпилептические средства 
среди врачей-интернистов. При этом пропагандируется 
поверхностный формальный подход к диагностике пси-
хопатологических синдромов и заболеваний, позволяю-
щий неадекватно широко интерпретировать ту же де-
прессию и тревогу и назначать психотропные препараты, 
не относящиеся к списку сильнодействующих средств. 
Как уже отмечалось ранее (Дмитриев М. Н., 2007; 2008), 
такая примитивизация может приводить к патоморфозу 
имеющихся психических расстройств, возникновению 
сдвоенных психических расстройств (пример, ятроген-
ный медикаментозный делирий на фоне неадекватного 
подбора антидепрессивной терапии), возникновению 
псевдорезистентности, формированию стигматизиро-
ванного представления пациентов о психиатрической 
помощи. В контексте настоящей статьи важно, что не-
адекватно подобранные психотропные средства могут 
дискредитировать этот критерий дифференциальной 
диагностики.

Заключая все вышеизложенное, можно отметить, что 
только комплексный подход может обеспечить диффе-
ренциальную диагностику соматических и психических 
патологических ощущений. Их адекватное типирова-
ние и понимание сущности патологического процесса 
на ранних этапах диагностического процесса позволит 
оптимизировать оказание медицинской помощи населе-
нию, более четко разграничит сферу компетенции узких 
специалистов и даст значительный фармакоэкономиче-
ский эффект.
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(2002, 2008), Южной Азии и Мозамбикскими варианта-
ми (2004). Эпидемия носит клональный характер. У этих 
штаммов ген, кодирующий субъединицу В холерного ток-
сина, несет три замены, отличающиеся от штаммов Бан-
гладеш, две из них — гена ctx B — характерны для штам-
мов классических вибрионов шестой пандемии, а также 
интегративный — конъюгативный SXT — элемент анти-
биотикоустойчивости, который ранее отсутствовал 
у вибрионов Карибского бассейна и Латинской Америки. 
Беспрецедентная по своим масштабам эпидемия этого 
года унесла 4870 человек. В 2011 году зарегистрирова-
ны заносы холеры из Гаити в США, Флориду и Майами, 
в Доминиканскую республику и Венесуэлу.

В эпидемической зоне происходит процесс измен-
чивости штаммов возбудителей холеры, приводящий 
к формированию новых вирулентных клонов.

Возможность вести жизнь в двух различных экологи-
ческих нишах (в объектах окружающей среды и в кишеч-
нике человека), а также способность к восприятию генов 
патогенности явились причинами появления в 1992 году 
нового варианта эпидемической холеры — Бенгал. Фор-
мирование новых свойств холерных вибрионов, выяв-
ляемых в ходе лабораторной диагностики, мы отмечаем 
как появление новых атипичных вариантов V. cholerae.

Развитие методов молекулярного типирования по-
зволило разобраться в разнообразии вариантов хо-
лерных вибрионов, циркулирующих в мире. В послед-
нее время описаны 4 генетических варианта холерных 
вибрионов эльтор, отличающиеся по генам холерного 
токсина.

•	 Матлабский вариант, изолированный 
в 1991—1994 годах от больных с тяжелой формой 
холеры в Бангладеш, отличающийся тем, 
что на малой хромосоме выявлены тандемные 
повторы двух копий классического профага 
СTX. Это представители атипичных вариантов 
фенотипа, которые не укладывались в схему 
лабораторной диагностики, представляя свойства 
и классического, и эльтор биовара. У них 
выявлены гены tcp A и rst R классического типа.

•	 Вариант, также преобладающий на территории 
Бангладеш (2001), — измененный вариант, 
имеющий профаг CTX биовара эльтор, 
но продуцирующий XT классического (I-го) типа. 
Фенотипически эти штаммы идентифицируются 
как биовар эльтор. Типичный eltor биотип и eltor 
CTX профаг.

•	 Мозамбикские варианты Юго-Восточной Африки 
(2004—2005) — фенотипически эльтор вибрионы, 
имеющие на малой хромосоме две копии генов 
rst R и ctx B классического биовара. Но и CTX 
профага классического биовара не типичен, 
имеет мозаичную структуру, часть области 
профага идентична CTX профага eltor, лишены 
RS1 элемента эльтор, вибрионов.

•	 Варианты, выделенные на территории 
Вьетнама — профаг ctx эльтор — содержит гены 
вибрионов эльтор и классических вибрионов — 
ctx B и rst R class. 

Такие профаги, имеющие комбинированные свойства 
профагов ctx class и ctx eltor, относят к собственно ги-
бридным вариантам (1991—2004) Индия, Бангладеш, Мо-
замбик, ряд стран Азии и Африки.

Среди представителей V. cholerae О139, циркулирую-
щих в Бангладеш, также установлена циркуляция трех 
генотипов, отличающихся по субъединице В холерно-
го токсина. Установлено, что в Бангладеш резервуа-
ром профага СТХ (class) являются вибрионы О141 се-
рогруппы. Работами S. Udden (2008) установлено, что 
из 272 исследованных штаммов в Бангладеш 6 относи-
лись к O141 серогруппе, и все они несли ctx (class) про-
фаг. В эксперименте штаммы эльтор приобретали этот 
фаг при культивировании с O141 в микросомах из воды 
и хитинового субстрата [12].

Штаммы, обладающие фенотипическими свойствами 
биовара эльтор, несущие в геноме ctx профаг классиче-
ского типа, обнаружены в эндемичных по холере стра-
нах Южной и Юго-Восточной Азии в начале 90-х годов 
прошлого столетия. В 2004 году вибрионы эльтор, про-
дуцирующие классический ХТ, вызвали крупные вспыш-
ки холеры в Азии и на Африканском континенте (Мозам-
бикский вариант). В 2007 году во время вспышки холеры 
в восточной Индии обнаружены штаммы V. cholerae eltor 
с субъединицей В ХТ классического биовара с дополни-
тельной заменой по отдельным аминокислотам [7, 8, 9].

Недавние исследования La Rocqе (2005) позволили 
авторам высказать предположение о том, что верхние 
отделы тонкого кишечника являются уникальной нишей 
для свершения событий, связанных с горизонтальной 
передачей генов. А это значит, что факторы адгезии 
или лектины и их рецепторные зоны играют в этом про-
цессе практически ведущую роль.

Лектины, если это касается токсинов микроорганиз-
мов, или лектиновые рецепторы, если речь идет о клет-
ках микроорганизмов,  — это белки, специфически 
узнающие соответствующие углеводы на поверхности 
комплементарной мишени макроогранизма или объек-
тов окружающей среды.

С одной стороны, высокая активность лектинов-
рецепторов холерных вибрионов способствует прикре-
плению к биотическим поверхностям, с другой сторо-
ны, воздействуя на углеводы клеток гликопротеинов 
макроорганизма, способствует проявлению патогенно-
сти бактериальной клетки, изменяя физиологические 
функции биоинформационного потенциала клеток ма-
кроорганизма  — именно этим обуславливается высо-
кая патогенетическая активность и эпидемиологиче-
ская значимость холерного вибриона как возбудителя 
особо опасного инфекционного заболевания. Направ-
ление изучения свойств лектинов активно развивается 
в Ростовском противочумном институте, в результате 
чего раскрыты свойства лектинов, обуславливающих 
гемолитическую активность, установлен полный про-
филь углеводной специфичности адгезинов холер-
ных вибрионов разной эпидемической значимости, 
что в дальнейшем может быть использовано для со-
вершенствования специфической и неспецифической 
профилактики холеры. Так, холерный токсин является 
типичным лектином, где адгезивная активность обу-
славливается пятью углеводсвязывающими доменами 
субъединицы В.

Гемолитическая активность, играющая ведущую 
роль в жизнедеятельности и патогенности атоксиген-
ных вибрионов, обусловлена двумя лектиновыми до-
менами субъединицы В. Один из них — лектиновый до-
мен В цепи рицина [1], что свидетельствует о высоком 
эволюционном потенциале этой молекулы, который 
может проявиться как мощный фактор вирулентно-
сти, альтернативный холерному токсину. Ведь именно 
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гемолитическая активность явилась индикатором эво-
люционной изменчивости возбудителя при появлении 
холеры эльтор в 1937 году в Индонезии. Большая вариа-
бельность клинических проявлений холеры эльтор, в от-
личие от классической холеры, характеризуется трудно 
диагностируемыми формами, вибриононосительством 
и способностью к формированию стойких вторичных 
очагов вне Индии. Эти и другие научные факты свиде-
тельствуют о важной роли адгезина Hly А в экологии 
и персистенции холерных вибрионов [1].

Следующий фактор патогенности холерных вибрио-
нов, фермент-сателлит ведущих токсических лектинов, 
без которого не может проявиться патогенетический 
потенциал холерного токсина и приспособительные 
возможности гемолитической активности,  — это ней-
раминидаза, которая также является лектином, первое 
крыло которой, лектиновое, связывает сиаловые кис-
лоты, но лиганд второго крыла неизвестен (Oswaldo С., 
2005).

Способность холерных вибрионов агглютинировать 
и лизировать широкий спектр эритроцитов позволила 
нам выявить наиболее полный профиль лектиновых 
гаптенов, характерных для разных представителей 
V. cholerae [2, 3]. Исследования проведены в рамках 
двух научных тем РостНИПЧИ «Лектиновые рецепто-
ры холерных вибрионов» и «Липазная и адгезивная 
активность холерных вибрионов не О1 серогруппы». 
Если анализировать полученные результаты в плане 
развития представлений о появлении эпидемических 
вариантов (классические холерные вибрионы; гемоли-
тические эльтор (tcp-ctx-), гемолитические эльтор, име-
ющие ген tcp; токсигенные эльтор и, наконец, Бенгал 
вибрионы атоксигенные и токсигенные), то можно со-
ставить представление о том, какие рецепторы были 
приобретены или утрачены с появлением эпидемиче-
ских вариантов, какие рецепторы важны в патогене-
зе, и какие лектины играют роль в экологии холерных 
вибрионов.

Нами установлено, что самый древний представи-
тель холерных вибрионов V. cholerae имеет все рецеп-
торы гексоз при отсутствии рецепторов аминосахаров. 
Эти же рецепторы присутствуют и у всех остальных 
представителей возбудителя холеры  — лектиновые 
рецепторы, специфичные гексозам  — глюкозе, манно-
зе, сахарозе, лактозе, галактозе. Однако атоксигенные 
гемолитические штаммы, наряду с рецепторами гексоз, 
обладают лектинами, специфичными широкому спектру 
аминосахаров  — N-ацетил D-галактозамину, N-ацетил 
D-маннозамину, D-галактозамину, D-глюкозамину, 
N-ацетил D-глюкозамину, которые отсутствуют у токси-
генных вариантов.

Выживание в окружающей среде токсигенных штам-
мов ограничено во времени, однако гемолитические 
постоянно циркулируют, что объясняется наличием 
значительно большего и разнообразного адгезивно-
го потенциала гемолитических вариантов. Нами уста-
новлено, что у штаммов с характеристикой ctx-tcp+ 
Hly+ (штаммы, не имеющие гена холерного токсина, 
но несущие ген пилей адгезии tcp, выделенные от ви-
бриононосителей в 2005 году) уже не обнаруживается 
полный набор рецепторов аминосахаров, за исключе-
нием активного рецептора N-ацетил D-галактозамина. 
В Каменске-Шахтинском возникла ограниченная эпид-
ситуация, вызванная единым источником заражения, 
причиной явились атоксигенные штаммы, имеющие 
ген токсинкорегулируемых пилей адгезии. Вспышка 

характеризовалась тем, что было выявлено 2 больных 
и 30 вибриононосителей. Поэтому эти штаммы вызыва-
ют у нас особый интерес. Уже не обнаруживается пол-
ный набор рецепторов аминосахаров, за исключением 
активного рецептора N-ацетил D-галактозамина. Од-
нако у таких же штаммов, но выделенных в 2002 году 
из реки Дон, и этот рецептор отсутствовал [1, 3].

Таким образом, с появлением tcp A гена токсинкорегу-
лируемых пилей адгезии начинают исчезать рецепторы, 
узнающие аминосахара, которые, по всей видимости, 
необходимы для приспособления к условиям окружаю-
щей среды.

Холерные вибрионы способны размножаться в объек-
тах окружающей среды, особенно в присутствии хитина, 
целлюлозного покрова водорослей, и их производных, 
что, по всей видимости, и реализуется посредством ад-
гезинов, специфичных аминосахарам. Такой потенциал 
отсутствует у токсигенных вариантов. Специфичность 
к хитину у холерных вибрионов обусловлена лектино-
вым доменом фермента хитиназы, который специфичен 
к N-ацетил D-глюкозамину — мономеру хитина, который 
также является одним из доменов адгезии у холерных 
вибрионов.

Холерные вибрионы путем колонизации хитиновых 
и целлюлозных поверхностей образуют биопленки. 
Наши результаты исследований механизмов образова-
ния биопленок свидетельствуют о важной роли в этих 
процессах лектин-углеводных взаимодействий широко-
го спектра специфичности, выявленных с помощью ин-
гибирования биопленки различными углеводами на по-
верхности жидких питательных сред [1].

Многие исследователи микроорганизмов вообще 
и холерных вибрионов в частности, рассматривая 
формирование патогенных клонов, находят объясне-
ние этому процессу в приобретении клеткой мобиль-
ных генетических элементов [7, 8, 9, 12]. Однако про-
сматривается и другая сторона, а именно  — утрата 
лектинов-адгезинов на поверхности патогенной клет-
ки [1], что делает ее менее жизнеспособной в услови-
ях окружающей среды. Полученная нами информация 
о различии рецепторного профиля холерных вибрио-
нов разных биоваров и эпидемической значимости мо-
жет быть использована для разработки новых принци-
пов тестирования и типирования холерных вибрионов, 
а также в реализации гипотезы [9], согласно которой 
существует определенный код сахаров, а связываю-
щие сахара лектины (белки) по существу расшифро-
вывают его и переводят в биологические реакции. 
Вмешательство в узнавание сахаров белками — лек-
тинами патогена может быть использовано для моду-
лирования или изменения передачи сигналов в целях 
предотвращения начала болезней и совершенствова-
ния вакцинных препаратов. Такие вещества называют 
гликомиметики — ингибиторы лектинов. Однако «сво-
бодные сахара», которые мы использовали, также яв-
ляются ингибиторами лектинов-адгезинов холерных 
вибрионов. Регидратационные растворы, эффектив-
ные при лечении холеры, содержат глюкозу, кото-
рая, кроме функции восстановления электролитного 
баланса, выполняет функцию активного ингибитора 
токсических лектинов холерных вибрионов, что сви-
детельствует о том, что ингибиторы лектинов могут 
быть использованы также для совершенствования ре-
гидратационных растворов.

Описан кратковременный эффект гиперинфекци-
онности [10], который длится несколько часов после 
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выделения вибрионов из кишечника человека. Этому 
способствует накопление углеводов в виде гликогена 
[4], который можно наблюдать в стуле больных в виде 
рисового отвара, он же способствует адаптации бак-
терий в водной среде. В организме человека более ин-
тенсивно, чем в объектах окружающей среды, происхо-
дит обмен генетической информацией, что позволяет 
с помощью горизонтальной передачи генов и других 
механизмов изменчивости приобретать атоксигенным 
штаммам гены холерного токсина и утрачивать другие 
фенотипически важные факторы адгезии, необходи-
мые для выживания в окружающей среде. Эти явления 
оказываются ведущими в развитии инфекционного 
процесса. Таким образом, белок-углеводные рецептор-
ные межклеточные взаимодействия, составляющие 
адгезивный потенциал холерных вибрионов, лежат как 
в основе приживаемости возбудителя холеры в орга-
низме человека и сохранения в объектах окружающей 
среды, так и в формировании новых вариантов и пато-
генных клонов. Новые данные о механизмах адгезии 
и прерывания этого процесса углеводами или гликоми-
метиками могут быть использованы для совершенство-
вания специфической и неспецифической профилакти-
ки холеры и лечения регидратационными растворами.
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