


Р
Е

К
Л

А
М

А
Р

Е
К

Л
А

М
А

• Маски лицевые из про-
зрачного медицинского 
пластика

Тип А: для кислородно-
аэрозольной терапии, обе-
спечивают подачу газовых 
смесей от аппаратов кисло-
родо-аэрозольной терапии 
непосредственно к органам 
дыхания больного. Выпуска-
ются 6-ти размеров.

Тип Б: применяются для 
комплектации аппаратов 
ИВЛ, ингаляционного нарко-
за, «АМБУ». Герметичность 
прилегания к лицу обеспечи-
вается мягким обтюратором. 
Размерный ряд: от самых 
маленьких — для груднич-
ков, до больших взрослых.

• Гипоксикатор Стрел-
кова — прибор безмедика-
ментозного лечения, про-
филактики и реабилитации 
широкого круга заболеваний, 
для индивидуального пользо-
вания. Реализует метод пре-
рывистой нормобарической 
гипокситерапии. Использует-
ся для лечения и профилак-
тики в  больничных, амбула-
торных и домашних условиях. 

Работает на принципе воз-
вратного дыхания воздухом 
с постепенным понижением 
содержания кислорода и аб-
сорбцией влаги и двуокиси 
углерода.

• Аппарат УФОК «Юлия» 
для экстракорпорального 
облучения крови. Позволяет 
в ряде случаев отказаться 
от дорогостоящих фармпре-
паратов, помогает в медико-
социальной реабилитации 
пациентов с различными 
заболеваниями. Небольшие 
габариты и вес, кювета од-
нократного использования 
позволяют применять аппа-
рат и в лечебных учрежде-
ниях, и на дому у больного.

• А также: маски-ингаля-
торы; соединители (шланги 
дыхательные гофрированные 
к аппаратам ИВЛ и аппара-
там ингаляционного нарко-
за); раноограничители (для 
ограничения очага инфекции 
раневой зоны и создания слоя 
лекарственного раствора над 
зоной раны при проведении 
озоноультразвуковой, ультра-
звуковой обработки и фонофо-
реза лекарственных средств).

НПКФ «МЕТОМ»
Фирма создана 
в 1992 году на базе 
оборонного 
предприятия, 
имеет собственную 
производственную 
базу

НПКФ «МЕТОМ» 125212, г. Москва, Ленинградское шоссе, 58
Тел.: (495) 459-90-01, 452-23-26, e-mail: m1@metom.ru, www.metom.ru

РАЗРАБОТКА И ИЗГОТОВЛЕНИЕ 
ИЗДЕЛИЙ ИЗ ПЛАСТМАСС И РЕЗИН

Маски для комплектации аппаратов ИВЛ 
и анестезиологических Б2-75, Б2-95, Б2-125, Б2-145

Маски лицевые кислородно-аэрозольной терапии

СОЭ с измерительным капилляром по Вестергрену



Более подробную информацию можно получить в ООО «белла-ДОН» 
по тел.: (863) 203-74-74 или у медицинского представителя  
по моб. тел. 8-918-555-1226 и 8-961-278-6886

В предложении TZMO.SA 
(Торуньский Завод Перевязоч-
ных Материалов) под маркой 
МATOPAT находится полный ас-
сортимент изделий для создания 
качественных гипсовых повязок. 

ГИПСОВЫЙ БИНТ пред-
назначен для обеспечения 
неподвижности всякого вида 
переломов, а также коррекции 
неправильных форм. Гипсовые 
бинты представлены двумя 
основными группами, которые 
отличаются временем схваты-
вания:
• быстро схватывающиеся 
гипсовые бинты;
• медленно схватывающиеся 
гипсовые бинты.

Все предлагаемые бинты 
обеспечивают комфорт рабо-
ты медицинского персонала 
и одновременно гарантируют 
пациенту безопасность ис-
пользования гипсового бинта. 
Необходимо помнить, что вре-
мя схватывания можно регули-
ровать, повышая или понижая 
температуру воды: повышение 
температуры воды (20° С) при-
водит к сокращению времени 
схватывания, а ее понижение 
замедляет весь процесс.

Быстро схватывающийся 
гипсовый бинт GIPSET — это 
изделие с хорошими потре-
бительскими характеристи-
ками. Благодаря использова-
нию составляющих высокого 
качества бинт имеет крепкую 
поверхность и белый цвет. 
Бинт позволяет легко нало-
жить повязку и отличается 
высокой пластичностью, эко-
номичен в пользовании в свя-
зи с очень маленькой поте-
рей гипсовой смеси во время 
его накладывания.

Время схватывания: 3—3,5 ми-
нуты.

Бинт GIPSET может быть 
использован для:
• обеспечения 
неподвижности всякого рода 
переломов,
• немедленного обеспечения 
неподвижности 
в операционных залах 
или при несчастных случаях,
• при коррекции 
неправильных форм.

GIPSET 
LONGETA — 
четырехслойный 
быстро схватывающийся 
гипсовый бинт, перевязочный 
материал, предназначенный 
для хирургии и ортопедии, 
длиной 10 или 20 метров. 
Благодаря значительной 
длине лонгеты ее можно 
использовать для большого 
количества гипсовых повязок. 
Наличие слоев облегчает 
процесс моделирования 
гипсовой оболочки 
без необходимости наложения 
слоев из традиционного 
бинта. Лонгета GIPSET имеет 
все достоинства бинта GIPSET:
• позволяет быстро наложить 
гипсовую повязку (имеет 
очень короткое время 
схватывания — 3—3,5 минуты),
• накладывается очень 
легко благодаря большой 
пластичности лонгеты,
• изделие очень экономичное 
в пользовании благодаря 
малой потери гипсовой 
субстанции во время 
наложения гипса.

Лонгета GIPSET предназна-
чена для создания гипсовых 
оболочек, а также фрагмен-
тарных дополнительных уси-
лений гипсовой повязки. Мо-
жет замещать традиционную 
гипсовую повязку в случаях:
• мелких поражений (простых 
переломов) или переломов 
с большим отеком в области 
поражения,
• легких ушибов, вывихов 
суставов, когда допускается 
только частичная 
неподвижность (лонгета 
как стабилизирующая шина),

• открытых переломов 
и иных, которые лечатся 
операционно, когда 
показана дополнительная 
послеоперационная 
неподвижность 
при одновременной 
необходимости осмотра 
кожи.

Быстро схватывающийся 
гипсовый бинт PREGIPS'6 пред-
назначен для хирургии и орто-
педии. Как и в случае гипсо-
вого бинта GIPSET, PREGIPS 

сконструирован путем 
наматывания на ролик 
хлопчатобумажной 
марли, которая рав-
номерно пропитана 
гипсовой смесью. 

Эту гипсовую повязку 
можно использовать 
при тех же показани-
ях, что и GIPSET, для:

• обеспечения 
неподвижности всех 

переломов,
• немедленного обеспечения 
неподвижности 
в операционных залах,
• коррекции формы.

Время схватывания бинта:  
6 минут.

Медленно схватывающий-
ся гипсовый бинт PREGIPS 12' 
особенно рекомендуется 
для наложения больших гипсо-
вых повязок, складывающихся 
из нескольких, а также более 
10 гипсовых бинтов (напри-
мер, гипсовых корсетов). Соот-
ветственно, длительное время 
схватывания бинта (12 минут) 
обеспечивает полное и дли-
тельное схватывание отдельных 
слоев повязки, обеспечиваю-
щей неподвижность, а также 
комфорт работы медицинского 
персонала.

ПОДСТИЛКИ 
ПОД ГИПС

Для удобства медперсо-
нала и комфорта пациентов 
имеется два вида подгипсовых 
подстилок MATOSOFT, которые 
благодаря мягкой и пушистой 
структуре отлично выстила-
ют изнутри гипсовую повяз-
ку. Использование подстилок 
MATOSOFT повышает комфорт 
использования гипсовой по-
вязки. Подстилки различа-
ются между собой абсорби-
рующими способностями, что 
связано с их специфическим 
использованием.

MATOSOFT Natural — нату-
ральная подстилка под гипс, впи-
тывающая влагу, особенно ре-
комендуется под традиционные 

гипсовые повязки. Абсорбирует 
пот и выделения, сокращая риск 
раздражения и мацерации кожи 
(особенно при высоких темпе-
ратурах). После впитывания 
влаги не теряет первоначаль-
ной равномерности структуры 
и упругости. Отлично приспоса-
бливается к форме тела. Может 
стерилизоваться водяным паром 
под давлением или радиацией.

MATOSOFT Synthetic — 
синтетическая подстилка 
под гипс, не впитывающий 
влаги, отлично подходит 
под синтетические повязки, 
дающие жесткость. Не впи-
тывает влагу, не допускает 
контакта с кожей, что облег-
чает заботу о гигиене. Хорошо 
прилегает к анатомическим 
формам тела, уменьшая риск 
потертостей и раздражений. 
Обеспечивает отличное высти-
лание под гипсом и выполняет 
функцию защиты кожи пациен-
та. Имеет связанную структу-
ру, устойчивую к расслоению, 
благодаря чему облегчает на-
ложение гипсовой повязки. 
Может стерилизоваться во-
дяным паром под давлением 
или радиацией.

многолетний опыт, 
европейское качество
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Вакцинопрофилактика признана во всем мире 
наиболее эффективным и экономически обоснован-
ным средством в предупреждении инфекционных за-
болеваний. Благодаря прививкам ежегодно в мире 
предупреждается около трех миллионов смертей, 
предотвращается развитие тяжелых осложнений и ин-
валидности. После массовой иммунизации люди за-
были о таком грозном заболевании, как натуральная 
оспа. Эндемичными по полиомиелиту в мире остаются 
только три страны. Значительно снизилась заболевае-
мость дифтерией, корью, краснухой, эпидемическим 
паротитом, столбняком, бешенством. Наметилась 
стойкая тенденция снижения заболеваемости острым 
вирусным гепатитом В.

Важно отметить, что эффективную защиту дает 
только 95%-ный и более охват населения прививками.

На территории Ростовской области заболевае-
мость эпидемическим паротитом не регистрирует-
ся с 2010 года. Заболеваемость дифтерией на тер-
ритории области не регистрировалась с 2007 года. 

Заболеваемость краснухой снизилась до спорадиче-
ского уровня.

Снижение заболеваемости в первую очередь обу-
словлено поддержанием высокого уровня охвата на-
селения прививками: в 2011 году в целом по области 
он превысил 98%.

На фоне неблагополучной ситуации по кори в евро-
пейском регионе (по данным Всемирной организации 
здравоохранения, в 2011 году было зарегистрирова-
но 32 тысячи случаев в 43 странах Европы и Азии) 
осложнилась ситуация и в России. По итогам 2011 года 
в Российской Федерации зарегистрирован 631 случай 
кори, 64,5% из которых — на территориях Северо-
Кавказского и Южного федеральных округов.

В Ростовской области в 2011 году было зарегистри-
ровано 56 случаев кори, в том числе два очага с вну-
трибольничным распространением в двух детских ста-
ционарах (отделениях) города Ростова-на-Дону. Корь 
регистрировалась в том числе и среди медицинских 
работников, что могло способствовать распростране-
нию заболевания среди большого количества людей.

ЮБилЕй

Государственной санитарно-
эпидемиологической службе 

Российской Федерации — 90 лет!
15 сентября 2012 года исполнилось 90 лет со дня образования 

Государственной санитарно-эпидемиологической службы 
Российской Федерации

За это время санэпидслужба прошла трудный и исключительно важный для судьбы России путь. Но всегда, 
во все времена специалисты службы настойчиво и последовательно решали одну задачу — обеспечение охра-
ны здоровья людей.
Не всегда ваши усилия оцениваются по достоинству, не всегда вы слышите слова благодарности, но вер-

ность однажды выбранной профессии дает вам силы преодолевать все трудности и побеждать.
Компетентность  и  профессионализм,  единство  и  самоотверженность  отличают  санитарных  врачей 

и эпидемиологов, что позволяет ставить и решать масштабные задачи охраны здоровья.
Ликвидация оспы, полиомиелита, ощутимые результаты в борьбе с корью, дифтерией — в эти достижения 

российской медицины решающий вклад внесли работники  государственной  санитарно-эпидемиологической 
службы. Ваша работа требует не только высокого профессионализма, но и глубокого понимания важности 
порученного дела, твердости в отстаивании интересов населения, мужества при исполнении своего профес-
сионального долга.
Пусть ваша жизнь всегда остается наполненной плодотворным трудом, поддержкой преданных и верных 

друзей, пониманием и любовью близких вам людей!

Актуальные вопросы иммунопрофилактики 
инфекционных болезней
Е. В. Ковалев, заместитель руководителя; С. А. Ненадская, начальник отдела эпиднадзора; 
И. С. Воротникова, главный специалист-эксперт отдела эпиднадзора; Л. Е. Кадыкова, 
главный специалист-эксперт отдела эпиднадзора; Управление Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека по Ростовской 
области, г. Ростов-на-Дону

От всей души поздравляем c 90-летием создания и становления 
Государственной санитарно-эпидемиологической службы! 

Благополучия вам, здоровья, бодрости духа и сердца!
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За шесть месяцев текущего года лабораторно под-
тверждено 63 случая. Максимальная регистрация 
имела место в Егорлыкском, Пролетарском, Тацин-
ском и Чертковском районах, городах Ростове-на-
Дону и Батайске. Единичные случаи отмечались в Ду-
бовском, Сальском, Красносулинском и Мясниковском 
районах, городах Сальске, Новочеркасске и Гуково.

В 20 случаях заболевание завезено с других терри-
торий, в том числе из стран ближнего зарубежья — 6 
(из Украины — 5, Армении — 1), из территорий Рос-
сийской Федерации — 14 (из Чеченской Республики — 
5, по 2 случая — из Дагестана, Краснодарского края, 
по 1 случаю — из Ингушетии, КЧР, Ставропольского 
края, Калужской области, г. Сургута).

В равной степени болеют дети и взрослые. Большая 
часть заболевших (58,7%) не были привиты против 
кори.

В распространении инфекции на территории Ро-
стовской области в 2012 году существенную роль сы-
грала регистрация случаев кори среди цыганского на-
селения, в том числе среди лиц, не имевших сведений 
о прививках и ведущих кочевой образ жизни.

По результатам проведенного генотипирования 
в материале от больных выделен штамм вируса кори 
D4 (данный вирус циркулировал ранее в Пакистане, 
выделялся в Иране, Узбекистане; в 2010—2011 годах 
выделялся от больных Красноярского края, г. Москвы, 
Московской области, Астраханской области, а также 
Кыргызстана и Казахстана и был преимущественно 
связан с импортированием из Узбекистана).

Во всех очагах кори организован и проводится ком-
плекс противоэпидемических и профилактических 
мероприятий, в первую очередь иммунизация лиц, 
имевших контакт с заболевшим человеком без огра-
ничения по возрасту.

На территории области разработан и реализуется 
план оперативных мероприятий, приняты постанов-
ления главного государственного санитарного вра-
ча по Ростовской области. На заседаниях комиссии 
по обеспечению санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения Ростовской области заслушаны 
вопросы «Об эпидситуации по кори в Ростовской об-
ласти и мерах по ее профилактике», «О неудовлетво-
рительной работе по профилактике кори на ряде тер-
риторий области», аналогичные заседания комиссий 
проводились на территориях области.

Совместно с министерством здравоохранения про-
веден расчет на дополнительное количество вакцины 
(20000 доз), вакцина закуплена за счет средств об-
ластного бюджета. Помимо этого в 2012 году за счет 
средств, не запрещенных законодательством (средств 
местных бюджетов, лечебных учреждений, работода-
телей), для обеспечения своевременного проведения 
в полном объеме мероприятий в очагах кори приобре-
тено более 7000 доз вакцины. Дополнительно плани-
руется приобрести еще около 4000 доз.

В ходе проводимой работы были выявлены следую-
щие типичные нарушения в организации вакцинопро-
филактики:

нарушения при проведении переписи населения •	
(проводится не в полном объеме, отсутствует 
централизованный картотечный учет иммунизации 
взрослого населения);
недостаточный охват прививками детского •	
и взрослого населения (группы риска, в том числе 
профессиональные, труднодоступное население 

и др.), не в полной мере ведется учет иммунизации 
работающего населения (отсутствуют списки 
работающих, их прививочный анамнез);
в отдельных случаях вызывает сомнение •	
достоверность представленных сведений 
об охвате иммунизацией;
недостатки в планировании профилактических •	
прививок (занижено количество лиц, планируемых 
для иммунизации).

В случае выявления больного корью (краснухой) 
в соответствии с СП 3.1.2952—11 «Профилактика кори, 
краснухи, эпидемического паротита» медицинские ра-
ботники обязаны:

в течение 2 часов сообщить об этом по телефону •	
и в течение 12 часов направить экстренное 
извещение установленной формы (№058/у) 
в Управление Роспотребнадзора по Ростовской 
области (или территориальный отдел);
в случае изменения или уточнения диагноза •	
в течение 12 часов подается новое экстренное 
извещение на этого больного с указанием 
измененного (уточненного) диагноза, даты 
его установления, результатов лабораторного 
исследования и первоначального диагноза;
на каждого больного корью (краснухой), в том •	
числе выявленного активно, заполняется карта 
эпидемиологического расследования (в том 
числе в случае отмены указанных диагнозов), 
на электронных и бумажных носителях 
направляется в Ростовский региональный центр 
(РРЦ);
за общавшимися с больным корью устанавливается •	
медицинское наблюдение (ежедневный осмотр 
кожи и слизистых, термометрия) в течение 21 дня 
с момента изоляции больного из коллектива, 
проводится иммунопрофилактика подлежащим 
вакцинации лицам.

Иммунизации против кори по эпидемическим показа-
ниям подлежат лица, имевшие контакт с больным (при 
подозрении на заболевание), не болевшие корью ранее, 
не привитые, не имеющие сведений о прививках против 
кори, а также лица, привитые против кори однократ-
но, — без ограничения возраста. Иммунизация против 
кори по эпидемическим показаниям проводится в те-
чение первых 72 часов с момента выявления больного. 
При расширении границ очага кори (по месту работы, 
учебы, в пределах района, населенного пункта) сроки 
иммунизации могут продлеваться до 7 дней с момента 
выявления первого больного в очаге. По ликвидации 
очага коревой инфекции составляется «Отчет о меро-
приятиях, проведенных в очаге» и направляется в РРЦ.

Ответственность за полноту, достоверность и сво-
евременность регистрации и учета случаев заболе-
ваний (подозрений на заболевание) корью, красну-
хой, эпидемическим паротитом, а также оперативное 
и полное информирование о них территориальных ор-
ганов, осуществляющих государственный санитарно-
эпидемиологический надзор, несет руководитель меди-
цинской организации по месту выявления больного.

В России Федеральным законом от 17.09.1998 №157-
ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных заболе-
ваний» регламентирован перечень профилактических 
прививок, включенных в Национальный календарь. 
Это прививки против гепатита В, дифтерии, коклюша, 
кори, краснухи, полиомиелита, столбняка, туберкуле-
за, эпидемического паротита, гемофильной инфекции 
и гриппа.
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ФГБУЗ «Станция переливания кро-
ви Федерального медико-биологи-
ческого агентства в г. Ростов-на-
Дону» — учреждение, имеющее 
свою историю. Наше учреждение, 
основанное в 1967 году как Дорож-
ная станция переливания крови, 
обеспечивает федеральные учреж-
дения здравоохранения компонента-
ми крови, отвечающими всем совре-
менным стандартам. За последние 
три года учреждение значительно 
оснастилось современным техно-
логическим оборудованием для пе-
реработки и хранения донорской 
крови, ее компонентов и лаборатор-
ной диагностической аппаратурой 
(аппараты автоматического плаз-
мафереза AutoC, сепаратор кле-
ток крови Amicus, рефрижератор-
ные центрифуги с охлаждением, 

низкотемпературные морозильные 
камеры, термостат с тромбомиксе-
ром, запаиватели для контейнеров 
с кровью, весы-помешиватели, до-
норские кресла, иммунофермент-
ный анализатор, автоклавы и пр.). 
Благодаря осуществлению програм-
мы развития службы крови, которая 
началась в 2008 году, наша стан-
ция переливания крови в 2011 году 
в рамках нацпроекта дополнитель-
но к имеющемуся оборудованию 
получила автоматический иммуно-
ферментный анализатор «Эволис», 
гематологический и биохимический 
анализаторы, систему инактивации 
вирусов в плазме крови «Макотро-
ник», запаиватель для стерильной 
спайки трубок, диэлектрический 
запаиватель, медицинские холо-
дильники для хранения крови и ее 

компонентов, современный ком-
фортабельный мобильный комплекс 
для заготовки крови (МКЗМ), снаб-
женный новейшим оборудованием 
и информационной телекоммуни-
кационной системой, позволяющей 
в онлайн-режиме проводить сверку 
донора с Единой донорской базой, 
GPS/ГЛОНАСС и информационную 
систему АИСТ, что, несомненно, от-
разится на результатах производ-
ственной деятельности учрежде-
ния. Ключевые программы развития 
службы крови позволили переломить 
негативные тенденции. За годы реа-
лизации проекта увеличился объем 
заготовки крови, в обществе укре-
пилось положительное отношение 
к донорству как к важнейшей и осо-
бо полезной общественной функции 
гражданина. За период действия 

аналиТичЕСКий оБЗор

О развитии службы крови на примере ФГБУЗ 
«СПК ФМБА России в г. Ростов-на-Дону»
О. И. Дмитриева, главный врач ФГБУЗ «Станция переливания крови Федерального 
медико-биологического агентства России в г. Ростов-на-Дону»

Этим законом и Национальным календарем преду-
смотрено проведение прививок по эпидемическим пока-
заниям, определены контингенты, подлежащие привив-
кам, сроки и схемы иммунизации. Это прививки против 
туляремии, лептоспироза, брюшного тифа, шигеллеза 
Зонне, вирусного гепатита А, бешенства, бруцеллеза, 
сибирской язвы и других инфекций.

На фоне кажущегося благополучия увеличивается 
количество людей, по разным причинам отказываю-
щихся от прививок себе и своим детям. Многие счита-
ют, что в настоящее время значение профилактических 
прививок сильно преувеличено, и на первом плане об-
суждения — возможность осложнений после вакцина-
ции. Как следствие, снижается уровень популяционного 
иммунитета.

На территории области ежегодно проводится серо-
логический мониторинг за напряженностью иммунитета 

в соответствии с МУ 3.1.2943—11, результаты которого 
доказывают высокий охват иммунизацией населения 
в рамках Национального календаря профилактических 
прививок. Так, например, в 2011 году из 893 обследован-
ных на напряженность иммунитета к дифтерии 93,5% 
имели защитные титры к данной инфекции. По мере вы-
явления серонегативные лица иммунизируются внепла-
ново в обязательном порядке.

Вакцинопрофилактика давно доказала свою эффек-
тивность, и сегодня государство в полном объеме гото-
во обеспечить этой услугой население. При этом актив-
ная профессиональная и гражданская позиция каждого 
специалиста, работающего в этом направлении, — залог 
успеха реализации задач по контролю над управляемыми 
средствами специфической иммунопрофилактики болез-
ней, а соответственно и сохранения здоровья населения.

 спектрофотометры КФК-3-«ЗОМЗ»;
 колориметры  

фото - 
электрические  
КФК-5М;

 фотометры  
пламенные  
ФПА-2-01;

 поляриметры  
круговые СМ-3.

141300, Московская 
область,  
г. Сергиев Посад,  
пр. Красной  
Армии, 212 В
Тел./факс:  
(496) 542-72-25,  
 546-04-66, 
 542-89-78
www.zomz.ru,  
e-mail: info@zomz.ru

 щелевые лампы SL-P 
(опции — тонометр, 
видеоадаптер);

 офтальмоскопы 
НБО-3-01, ОР-3Б;

 анализаторы поля 
зрения АППЗ-01;

 монобиноскопы МБС-02;
 диоптриметры ДО-3.

П Р И Б О Р Ы  Р А З Р Е Ш Е Н Ы  Р О С З Д Р А В Н А Д З О Р О М  К  П Р И М Е Н Е Н И Ю  Н А  Т Е Р Р И Т О Р И И  Р Ф
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программы значительно укрепилась 
техническая база службы крови, по-
высился общий уровень безопасно-
сти гемокомпонентов, создана еди-
ная информационная система.

Если еще несколько лет назад 
в стране количество доноров про-
должало ежегодно снижаться, то 
сегодня тенденция уже другая. Быть 
донором стало почетно, в процесс 
вовлекается все больше молодежи. 
Проблеме безопасности компонен-
тов крови придается большое зна-
чение. Особого внимания требует 
проблема аутодонорства, которую 
следует рассматривать как один 
из способов повышения безопас-
ности трансфузий, снижения по-
требности в донорских кадрах. Это 
очень трудоемкая, кропотливая, 
слаженная, совместно организован-
ная работа врачей лечебного профи-
ля и медперсонала службы крови.

Аутологичная трансфузия — 
трансфузия, при которой донор 
и реципиент — одно и то же лицо, 
у которого используется заранее 
заготовленная у него кровь и компо-
ненты. Медицинские преимущества 
аутогемотрансфузий несомненны: 
абсолютная совместимость, им-
мунологическая и инфекционная 
безопасность. Аутогемотрансфузии 
позволяют обеспечить операции 
у пациентов с редкими группами 
крови, имеющих трансфузионные 
реакции и осложнения в анамнезе, 
а также отказывающихся по религи-
озным причинам от донорских пере-
ливаний компонентов крови.

За рубежом большинство пла-
новых операций с предполагаемой 
кровопотерей более 15% ОЦК вы-
полняются с переливаниями ауто-
крови. В России, к сожалению, это 
очень проблематично. Аутогемо-
трансфузии экономически выгодны, 
позволяют сохранять донорские 
компоненты крови для тех случаев, 
когда нельзя использовать ауто-
кровь. Следовательно, аутодонор-
ство необходимо развивать и шире 
применять в повседневной практике 
лечебных учреждений. Это направ-
ление деятельности требует ком-
плексного подхода.

Наша станция переливания кро-
ви ведет заготовку крови в ста-
ционарных и выездных условиях 
на предприятиях города и области 
в специально оборудованном вагоне 

Рис. 2. Сравнительные количественные данные заготовки компонентов крови. Динамика 
заготовки свежезамороженной плазмы

Рис. 1. Мобильный комплекс заготовки крови
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для заготовки и транспортиров-
ки донорской крови, с апреля 
2012 года — с помощью современно-
го Мобильного комплекса заготовки 
крови (рис. 1).

Учреждение имеет свое посто-
янное донорское поле. Основной 
контингент составляют работники 
железнодорожного транспорта, ко-
торым регулярно проводятся ме-
дицинские осмотры. Анализируя 
производственную деятельность 
станции переливания крови, мож-
но отметить постепенное увеличе-
ние объема заготовки цельной до-
норской крови, увеличение объема 
заготовки плазмы за счет плазма-
фереза, в частности аппаратного, 
значительное расширение ассор-
тимента выпускаемой продукции 
(рис. 2).

На станции переливания крови 
за последние годы значительно сни-
зился показатель абсолютного бра-
ка консервированной крови, он ниже 
среднероссийского и продолжает 
снижаться год от года. Это достиг-
нуто благодаря использованию ав-
томатизированной информационной 
системы, накоплению достаточно 
объемной базы данных доноров, 
более тщательному отбору доно-
ров, а также за счет качественных 
лабораторных исследований (значи-
тельное снижение неспецифических 
реакций), проведенных с помощью 
автоматического иммунофермент-
ного анализатора и высокочувстви-
тельных тест-систем.

Изменение структуры брака на-
глядно представлено на рисунках 
3, 4, 5.

Центральной проблемой про-
изводственной трансфузиологии 
является проблема донорства 
крови, которая во всем мире тре-
бует постоянного внимания к себе. 
В течение 1992—2007 годов были 
утрачены многие существовавшие 
ранее методы поощрения донор-
ства, его популярность, механизмы 
взаимодействия с организациями — 
источником донорских ресурсов.

Одной из важных задач, стоя-
щих перед службой крови в совре-
менных условиях, является поиск 
новых подходов к повышению эф-
фективности мероприятий по при-
влечению донорских кадров.

Предложения по развитию служ-
бы крови в 2008—2010 годах, разра-
ботанные Министерством здраво-
охранения и социального развития 

России, успешно реализуются в на-
стоящее время. Это программа раз-
вития службы крови, включающая 
в себя три основных направления:

техническое переоснащение •	
учреждений службы крови;
информатизация;•	
развитие массового •	
добровольного донорства.

Принятые меры позволи-
ли активизировать пропаганду 

донорства — донорское движение 
активно популяризируется в теле-
визионных роликах, радиопереда-
чах, на плакатах, баннерах, встре-
чах с донорами.

Таковы первые позитивные ре-
зультаты реализации программы 
по развитию службы крови в рам-
ках национального проекта «Здоро-
вье» на примере ФГБУЗ «СПК ФМБА 
России в г. Ростов-на-Дону».

Рис. 3. Структура брака. 2009 год.

Рис. 4. Структура брака. 2010 год.

Рис. 5. Структура брака. 2011 год.
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За последние два десятилетия многое изменилось 
в законодательстве в сфере здравоохранения, в органи-
зации деятельности медицинских организаций, в объеме 
требований общества к медицинским учреждениям. Од-
нако неизменной оставалась задача, стоящая и перед 
органами управления здравоохранением, и перед ме-
дицинскими организациями — повышение качества ме-
дицинской помощи. В первую очередь это обусловлено 
тем, что право на охрану здоровья и медицинскую по-
мощь охраняется Конституцией Российской Федерации 
(ч. 2 ст. 7, ч. 1 ст. 41), устанавливающей обязанность го-
сударства осуществлять его соблюдение и защиту (ст. 
2). Подчеркнем, что Россия провозглашена правовым 
государством (ч. 1 ст. 1 Конституции РФ), как следствие, 
организационно-правовые основы построения систе-
мы контроля качества должны строго соответствовать 
требованиям действующего законодательства. С учетом 
вышеизложенного, целью данной работы является ана-
лиз отдельных аспектов нормативно-правовых актов, 
устанавливающих требования к обеспечению качества 
медицинской помощи на уровне медицинской организа-
ции муниципальной системы здравоохранения.

В соответствии с положениями ст. 85 Федерального 
закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» (далее Феде-
ральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ) контроль качества 
и безопасности медицинской деятельности является од-
ним из составляющих контроля в сфере охраны здоро-
вья. При этом одной из форм контроля качества и без-
опасности медицинской деятельности согласно ст. 87 
Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ является 
осуществление внутреннего контроля. Наличие внутрен-
него контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности является одним из лицензионных требо-
ваний и условий, установленных «Положением о лицен-
зировании медицинской деятельности (за исключением 
указанной деятельности, осуществляемой медицински-
ми организациями и другими организациями, входящими 
в частную систему здравоохранения, на территории инно-
вационного центра «Сколково»)», утвержденным поста-
новлением Правительства РФ от 16.04.2012 №291. В силу 
требований ст. 90 Федерального закона от 21.11.2011 
№323-ФЗ внутренний контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности осуществляется в порядке, 
установленном руководителями организаций муници-
пальной системы здравоохранения.

Таким образом, с одной стороны, медицинская орга-
низация вправе самостоятельно установить порядок 
осуществления внутреннего контроля. С другой стороны, 
данный порядок должен соответствовать требованиям 
действующего законодательства.

В настоящее время действующим законодательством 
предусмотрено два официальных определения термина 
«качество медицинской помощи»:

качество медицинской помощи — совокупность •	
характеристик, отражающих своевременность 
оказания медицинской помощи, правильность 
выбора методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации при оказании медицинской помощи, 
степень достижения запланированного результата 
(ст. 2 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ);
качество медицинской помощи — это система •	
критериев, позволяющих определить качество оказания 
медицинской помощи как в определенном медицинском 
учреждении, у определенного врача, на определенной 
территории, так и отдельному больному (приказ 
Минздрава РФ от 22.01.2001 №12 «О введении в действие 
отраслевого стандарта «Термины и определения 
системы стандартизации в здравоохранении»).

С учетом вышеизложенного, мероприятия на уровне 
медицинской организации, направленные на осущест-
вление контроля медицинской деятельности, должны 
включать в себя: оценку критериев качества медицин-
ской помощи в динамике как на уровне медицинской ор-
ганизации в целом, так и на уровнях ее структурного под-
разделения, отдельного врача, с одной стороны, и оценка 
характеристик конкретного случая оказания медицин-
ской помощи: своевременности оказания медицинской 
помощи, правильности выбора методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации при оказании ме-
дицинской помощи, степени достижения запланирован-
ного результата — с другой стороны.

В соответствии с положениями ст. 87 Федерального 
закона от 21.11.2011 №323-ФЗ, контроль качества и безо-
пасности медицинской деятельности, в том числе в фор-
ме внутреннего контроля, включает в себя следующие 
составляющие:

контроль соблюдения требований к осуществлению •	
медицинской деятельности, установленных 
законодательством Российской Федерации;
определение показателей качества деятельности •	
медицинской организации;
создание системы оценки деятельности •	
медицинских работников, участвующих в оказании 
медицинских услуг;
создание информационных систем в сфере •	
здравоохранения, обеспечивающих в том числе 
персонифицированный учет при осуществлении 
медицинской деятельности.

Таким образом, важнейшей составляющей внутрен-
него контроля является контроль соблюдения требо-
ваний, установленных законодательством Российской 
Федерации, в том числе приказами Минздравсоцразвития 

Актуальные вопросы осуществления 
внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности
В. Г. Трепель, руководитель Управления Росздравнадзора по Ростовской области; 
М. А. Шишов, к.м.н., начальник отдела; Е. В. Шумилина, ведущий специалист-эксперт; 
Управление Росздравнадзора по Ростовской области; г. Ростов-на-Дону



№4(31) • 201212 www.akvarel2002.ru

ЭнДоХирУрГиЯ

России от 07.07.2009 №415н «Об утверждении Квалифи-
кационных требований к специалистам с высшим и по-
слевузовским медицинским и фармацевтическим обра-
зованием в сфере здравоохранения»; от 12.02.2007 №110 
(ред. от 25.09.2009) «О порядке назначения и выписы-
вания лекарственных средств, изделий медицинского 
назначения и специализированных продуктов лечебно-
го питания»); от 23.08.2010 №706н (ред. от 28.12.2010) 
«Об утверждении Правил хранения лекарственных 
средств» и другими.

Кроме того, положениями ч. 2 ст. 64, п. 5 ст. 101 Феде-
рального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ предусмотрено 
изменение части составляющих внутреннего контроля. 
Например, с 1 января 2015 года критерии оценки качества 
медицинской помощи будут формироваться по группам 
заболеваний или состояний на основе соответствующих 
порядков оказания медицинской помощи и стандартов 
медицинской помощи и утверждаться уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти. В на-
стоящее время определение показателей качества дея-
тельности медицинской организации может учитывать 
общие критерии (показатели) качества медицинской по-
мощи, установленные постановлением Правительства 
РФ от 21.10.2011 №856 «О Программе государственных 
гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи на 2012 год», преду-
сматривающие в том числе установление удовлетво-
ренности населения медицинской помощью, смертности 

населения, в том числе в трудоспособном возрасте, 
от сердечно-сосудистых заболеваний, от онкологических 
заболеваний, от внешних причин, в результате дорожно-
транспортных происшествий, от туберкулеза, материн-
ской и младенческой смертности и других.

Отметим, что в соответствии с Указом Президента РФ 
от 07.05.2012 №598 «О совершенствовании государствен-
ной политики в сфере здравоохранения» перед прави-
тельством РФ поставлена задача обеспечить к 2018 году 
снижение смертности:

от болезней системы кровообращения — •	
до 649,4 случая на 100 тыс. населения;
от новообразований (в том числе •	
от злокачественных) — до 192,8 случая на 100 тыс. 
населения;
от туберкулеза — до 11,8 случая на 100 тыс. •	
населения;
от дорожно-транспортных происшествий — •	
до 10,6 случая на 100 тыс. населения;
младенческой — в первую очередь за счет •	
снижения ее в регионах с высоким уровнем данного 
показателя — до 7,5 на 1 тыс. родившихся живыми.

Таким образом, обеспечение внутреннего контроля — 
важнейшая составляющая организации работы медицин-
ской организации муниципальной системы здравоохра-
нения, ненадлежащее исполнение которой будет влечь 
наступление административной ответственности в отно-
шении виновных юридических и должностных лиц.

Первым в мире лапароскопическую холецистэктомию 
(ЛХЭ) выполнил профессор Erich Muhe из Боблингена (Гер-
мания) 12 сентября 1985 года, за что немецким обществом 
хирургов ему был объявлен выговор. В 1992 году от этого 
же общества он получил высшую премию организации — 
ежегодную награду Германского хирургического общества.

Доктор Philip Mouret (Лион, Франция) выполнил ЛХЭ 
в 1987 году. Хирурги Reddick и Olsen выполнили ту же про-
цедуру в 1989 году в США. С этого момента ЛХЭ быстро 
распространилась по всему миру как метод лечение жел-
чнокаменной болезни (ЖКБ). Хотя хирурги и были очаро-
ваны малоинвазивностью операции, серьезной проблемой 

оставался холедохолитиаз (ХДЛ), частота которого достига-
ла 10% из всех больных, страдающих ЖКБ. Поэтому хирурги 
задумались о путях диагностики — до, во время и после опе-
рации, а также лечения ХДЛ малоинвазивными методами.

В 1991 году Reddick и Olsen опубликовали первое 
описание лапароскопической холангиографии. Одна-
ко хотя техника и была вполне осуществимой, выпол-
нение процедуры было затруднительным теми инстру-
ментами, которые существовали в то время. Поэтому 
врачи больше полагались на дооперационные методы 
диагностики ХДЛ — ретроградную холангиопанкреатико-
графию (РХПГ). В случае обнаружения холедохолитиаза 

Диагностика и лечение холедохолитиаза 
в эпоху эндохирургии
И. В. Федоров, д.м.н., профессор, КазГМА, г. Казань

195248 г. Санкт-Петербург, ул. Б. Пороховская, 47, офис 315А
Тел. (812) 227-73-73,  тел./факс (812) 227-37-08

E-mail: mirtafarm@mail.ru

Полимерные изделия медицинского назначения, 
медицинское белье и одежда из нетканых 

материалов, медицинские перчатки, перевязка, 
лабораторный пластик и стекло
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до операции конкременты удаляли при эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с последующей ЛХЭ.

Эра ЛХЭ продолжается более 25 лет. За этот пе-
риод диагностика и лечение ХДЛ эволюционировала. 
Она может быть дооперационной, интраоперационной 
и послеоперационной.

Предоперационная диагностика 
и лечение ХДЛ

Большинство больных с холедохолитиазом могут быть 
идентифицированы до операции.

Клинические проявления. Многие пациенты жалу-
ются на боли в верхнем отделе живота, начинающие-
ся в эпигастрии и распространяющиеся в зону правого 
подреберья с иррадиацией в спину или плечо. Иногда 
больные имеют в анамнезе кратковременную желтуху 
или эпизоды потемнения мочи. Боли в животе нередко 
сопровождаются ознобом и температурой. У больных 
могут быть приступы холангита или панкреатита.

Биохимические тесты. Уровень прямого билирубина 
в плазме выше, чем непрямого. Повышение щелочной 
фосфатазы. Повышение уровня трансаминаз. Повыше-
ние уровня амилазы или липазы.

Радиологические тесты. Обычная рентгенография 
брюшной полости может показать затенение в правой гипо-
хондриальной области. УЗИ может показать 1—2 конкремен-
та в нижней части ОЖП, однако нередко этот отдел холедо-
ха скрыт газами 12-перстной кишки, тогда проток не виден 
четко. В этом случае УЗИ показывает расширение прок-
симальной части желчного протока и внутрипеченочную 
дилатацию. Магнито-резонансная холангиография — это 
неинвазивная процедура, дающая отличную визуализацию 
печени, желчного пузыря и протоков на всем их протяжении. 
КТ-сканирование эффективно при механической желтухе.

Эндоскопический тест. Эндосонография — это инва-
зивная процедура, но менее опасная, чем РХПГ. Эффектив-
на для диагностики конкрементов в терминальном отделе 
холедоха. РХПГ — инвазивное исследование, позволяю-
щее уточнить анатомию и причину обструкции билиарного 
тракта. Кроме того, процедура позволяет сразу перейти 
к лечению обструкции в зависимости от ее природы.

Лечение. При наличии ХДЛ выполняют РХПГ, сфин-
ктеротомию и экстракцию конкрементов. Далее показа-
на ЛХЭ. Если желчные протоки не очищены полностью 
или конкременты более 2,5 см в диаметре, хирург может 
поступить следующим образом: произвести эксплорацию 
холедоха и удаление конкрементов лапароскопически по-
сле ЛХЭ; выполнить открытую холецистэктомию (ОХЭ) 
с эксплорацией холедоха.

Интраоперационная диагностика 
и лечение ХДЛ

Клинические проявления. В следующих ситуациях 
хирург хотел бы подтвердить/исключить ХДЛ интраопе-
рационно:

1. Дооперационный уровень цифр биохимических те-
стов находится на верхней границе нормы — билирубин 
и щелочная фосфатаза.

2. Умеренное расширение ОЖП, но его терминальный 
отдел четко не виден на УЗИ.

3. Рецидивирующие приступы желтухи у больного 
с множественными конкрементами в желчном пузыре, 
когда дооперационные УЗИ/МРТ/билирубин в норме.

4. При лапароскопической диссекции обнаруживают 
широкий пузырный проток.

Диагностика. Интраоперационная диагностика кон-
крементов в ОЖП может быть произведена при помощи 
интраоперационной лапароскопической холангиографии 
и интраоперационного лапароскопического УЗИ.

Холангиография — наиболее известный метод визуа-
лизации конкрементов в ОЖП. Кроме того, это первый 
шаг к эксплорации холедоха через пузырный проток. При 
УЗИ используют высокочастотный датчик в 7—10 МГц.

Лапароскопическое УЗИ дает более точную информа-
цию, чем холангиография, и имеет следующие преимуще-
ства: отсутствует облучение, исследование повторяемо, 
более чувствительно для обнаружения камней, более 
специфично. Однако лапароскопическое УЗИ несет в себе 
и некоторые неудобства в сравнении с холангиографией: 
терминальный отдел холедоха четко не виден, панкреатит 
или жировые отложения вокруг поджелудочной железы 
затрудняют визуализацию, дуоденальные дивертикулы, 
содержащие газ, симулируют тень конкрементов, суще-
ствует кривая обучения, оборудование не всем доступно.

Лечение. Если диагноз «холедохолитиаз» установ-
лен на операции, выбор тактики зависит от различных 
факторов: состояния пациента, калибра ОЖП и места 
расположения конкремента, квалификации врача, вы-
полняющего РХПГ в клинике, наличия оборудования 
для эксплорации ОЖП, опыта хирурга в лапароскопиче-
ской билиарной хирургии.

Выбор метода лечения будет таков:
1. Завершение ЛХЭ и клиническое наблюдение 

за больным. Такой путь возможен, если конкременты 
в ОЖП очень малы.

2. Завершение ЛХЭ и выполнение послеоперационной 
РХПГ. Такая тактика оптимальна, когда диаметр камней 
4—5 мм; маловероятно, что они выйдут сами, а РХПГ 
доступна.

3. ЛХЭ и лапароскопическая эксплорация ОЖП. 
Здесь возможны два пути: доступ к ОЖП через пузыр-
ный проток и лапароскопическая холедохотомия (хо-
ледохотомия с внутренним дренажем, холедохотомия 
без дренажа, холедохотомия с Т-образным дренажем, 
холедоходуоденостомия).

4. Открытая холецистэктомия с открытой эксплораци-
ей холедоха.

Лапароскопический доступ к ОЖП через 
пузырный проток

Этот доступ приемлем в тех случаях, когда нет боль-
шого различия между диаметром протока и размерами 
конкрементов.

Показания: одиночные/множественные конкременты 
диаметром 6 мм или менее; пузырный проток диаметром 
4 мм или более; пузырный проток впадает в ОЖП прямо 
c латеральной стороны; плохие условия для наложения 
лапароскопических швов.

Противопоказания: конкременты диаметром более 
6 мм; пузырный проток диаметром менее 4 мм; внутри-
печеночные конкременты; пузырный проток впадает 
в ОЖП сзади или дистальнее расположения конкремен-
тов в ОЖП.

Процедура. Дилатация пузырного протока важна 
для успешного проведения транспузырной процедуры. 
Проволочный проводник вводят через отверстие в пу-
зырном протоке в ОЖП. Далее баллонный дилататор 
или буж вводят по проводнику. Необходимо соблюдать 
осторожность, чтобы не оторвать пузырный проток 
от желчного пузыря. Это возможно либо при дилатации, 
либо при излишней тракции за желчный пузырь. Если 
отрыв происходит, становится невозможным ввести ин-
струмент в культю пузырного протока. Это наиболее 
частая причина неудач. Поэтому отверстие в пузырном 
протоке (ПП) не должно превышать 50% его периметра.

Холедохоскопию выполняют через пузырный проток. 
Конкремент захватывают корзинкой под прямым визу-
альным контролем холедохоскопа.
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Некоторые хирурги вводят корзинку в пузырный про-
ток под флюороскопическим контролем. Конкременты 
иногда крупнее, чем внутренний диаметр пузырного про-
тока. В этой ситуации захваченный в ловушку конкре-
мент и корзинка могут застрять в ОЖП, что делает не-
возможным их удаление через пузырный проток. В этой 
ситуации требуется холедохотомия. Поэтому «слепая» 
техника менее благоприятна, дает большее число ослож-
нений и оставленных конкрементов.

Преимущества: Т-образный дренаж исключен, риск 
стриктуры ОЖП после холедохотомии маловероятен.

Лапароскопическая холедохотомия при 
конкрементах ОЖП

Этот доступ показан, когда конкременты ОЖП 
велики.

Показания: ОЖП более 1 см; адекватная дилатация 
ПП невозможна; конкременты ОЖП больше, чем диаметр 
пузырного протока; неудачная экстракция через ПП, при 
дилатации ОЖП; крупный плотный камень нижней части 
ОЖП, который может потребовать литотрипсии; внутри-
печеночные конкременты.

Противопоказания: диаметр ОЖП менее 6 мм; не-
благоприятные условия для наложения лапароскопиче-
ского шва.

Процедура. Выполняют разрез длиной 1 см на перед-
ней стенке супрадуоденальной части ОЖП. Холедохо-
скоп вводят через правый среднеключичный порт. Ла-
пароскопическое и холедохоскопическое изображение 
контролируют по одному или двум мониторам. Холедо-
хоскоп осторожно вводят в протоковую систему. Теплый 
солевой раствор постоянно подают в проток через рабо-
чий канал холедохоскопа для получения качественного 
изображения. Конкремент визуализируют, корзинку про-
водят за конкремент, открывают, захватывают камень 
и извлекают его наружу.

Для плотных конкрементов диаметром более 2,5 см 
рекомендован ригидный эндоскоп — нефроскоп/урете-
роскоп и дробление камня при помощи литотриптера. 
Полноту удаления конкрементов из ОЖП контролиру-
ют проведением ригидной оптики до сфинктера Одди. 
Проксимальные протоки также визуализируют для того, 
чтобы убедиться в отсутствии конкрементов в печеноч-
ных протоках.

Если хирург удовлетворен результатами холедохоли-
тотомии, процедура может быть завершена одним из сле-
дующих способов.

1. Оставление 10 см внутреннего стента, введенного 
через ОЖП в двенадцатиперстную кишку, при этом ниж-
ний конец трубки находится в дуоденум, а верхний — 

в ОЖП. Холедохотомное отверстие ушивают непрерыв-
ным викриловым швом 4/0. Месяц спустя на основании 
УЗИ и биохимических анализов убеждаются в чистоте 
протоков и удаляют стент через дуоденоскоп.

2. Холедохотомическое отверстие ушивают без стен-
та — когда хирург уверен в отсутствии резидуальных 
конкрементов в ОЖП, также как и в отсутствии дисталь-
ной билиарной стриктуры.

3. Ушивание холедохотомического отверстия 
на Т-образ ном дренаже. Некоторые хирурги привыкли 
к такому завершению холедохотомии в эпоху открытой 
хирургии, этот путь позволяет им чувствовать себя ком-
фортно. Другой резон — возможность выполнения через 
Т-образный дренаж холангиографии в конце операции. 
Если при этом обнаружены остаточные конкременты, 
хирург может продолжить лапароскопичекую эксплора-
цию холедоха, перейти к открытой процедуре или отдать 
предпочтение последующей РХПГ или литотрипсии.

Холедоходуоденоанастомоз.
Эту операцию выполняют при серьезной дилатации 

ОЖП, наличии дистальной стриктуры холедоха, первич-
ных конкрементах ОЖП.

Интраоперационная РХПГ.
Она может быть антеградная (сфинктеротомию вы-

полняют через холедохотомное отверстие) и ретроград-
ная (сфинктеротомию выполняют через дуоденоскоп).

Оба доступа в интраоперационном исполнении весьма 
громоздки и могут закончиться неудачей.

Послеоперационная диагностика 
и лечение конкрементов ОЖП

Клинические проявления. Больные с оставленными 
конкрементами после ЛХЭ могут обратиться повторно 
с приступами болей в правом подреберье с иррадиацией 
в спину, эпизодами желтухи и потемнения мочи, эпизода-
ми ознобов и повышения температуры.

Диагноз может быть подтвержден биохимически-
ми тестами (повышение уровня билирубина сыворотки, 
повышение уровня щелочной фосфатазы, повышение 
уровня трансаминаз, лейкоцитоз), УЗИ брюшной поло-
сти, эндосонографией, МРТ.

Лечение зависит от доступности тех или иных мето-
дов, а также от размеров конкрементов. На сегодня про-
цедурой выбора признана РХПГ. Если она недоступна, 
то можно прибегнуть к лапароскопической эксплорации 
ОЖП при его достаточной дилатации, открытой экспло-
рации холедоха с оставлением Т-образного дренажа, ла-
пароскопической или открытой ХДА.

Алгоритм диагностики и лечение холедохолитиаза 
в эпоху эндохирургии приведен на стр. 14.
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Практика мировой хирургии последнего десятиле-
тия свидетельствует о замене большинства откры-
тых полостных операций в хирургии и гинекологии 
на эндохирургические методы. Данные ведущих кли-
ник России показывают, что 60—90% типовых по-
лостных операций могут быть выполнены с помощью 
эндохирургии.

Внедрение в 80-х годах ХХ века малотравматичных 
эндоскопических технологий произвело революцию 
в хирургии. Эндохирургические операции обеспечива-
ют отличный косметический эффект, уменьшают сро-
ки госпитализации и реабилитации, что в целом при-
водит к уменьшению стоимости лечения. В настоящее 
время за рубежом большинство операций в брюшной 
и грудной полости выполняют эндохирургическим ме-
тодом, а доля эндоскопических операций в гинеколо-
гии и травматологии достигает 90%.

Однако применение эндохирургических операций 
в лечебно-профилактических учреждениях Россий-
ской Федерации на сегодня в целом не превышает 
30% от возможного уровня их использования.

Такое отставание связано с низким уровнем осна-
щенности операционных эндохирургическим оборудо-
ванием, недостаточной подготовкой кадров и наносит 
значительный социально-медицинский и экономиче-
ский ущерб.

Первые эндохирургические операции в России, вы-
полненные в 1991 году, показали перспективность 
нового направления и выявили много проблем, свя-
занных, в первую очередь, с отсутствием информации 
по внедрению новых медицинских технологий и отсут-
ствием отечественных производителей эндохирурги-
ческого оборудования.

В 1991 году в Казани группой ведущих хирургов 
и инженеров было создано Медицинское научно-про-
изводственное объединение «Эндомедиум» с целью 
наполнения клиник современным отечественным эн-
дохирургическим оборудованием.

Экономические проблемы в России обусловили 
одну из главных задач фирмы — изготовление на-
дежного и недорогого оборудования с максимальным 
использованием местных производственных ресур-
сов. «Эндомедиум» стал первой российской фирмой, 
которая разработала полный эндохирургический 
комплекс.

Важной особенностью фирмы является комплекс-
ный подход к развитию малоинвазивной хирургии. 
С одной стороны — это создание новой техники и ин-
струментария, серийное их производство и качествен-
ное сервисное обслуживание. С другой — участие 
в обучении хирургов и поддержание с ними долгосроч-
ных связей, что обеспечивает внедрение новых мето-
дов операций и совершенствования техники.

Наш профиль — лапароскопическая хирургия, 
гинекология, торакоскопия, артроскопия, рино-
скопия, липосакция и субфасциальная диссекция 
перфорантных вен.

При разработке новых приборов и инструментов по-
лучено 26 патентов на изобретения, которые позволили 
повысить надежность выпускаемого оборудования. 

На сегодняшний день МНПО «Эндомедиум» дает 
1 год гарантии на все выпускаемое оборудование.

В настоящее время на предприятии выпускается 
22 вида оборудования и более 240 видов инструмен-
тов и принадлежностей для проведения операций.

Все оборудование и инструменты МНПО «Эндоме-
диум» соответствуют лучшим мировым образцам и от-
личаются высокой надежностью в эксплуатации. При 
производстве оборудования используются высокока-
чественные комплектующие и материалы импортных 
и отечественных производителей.

За 20 лет деятельности предприятия произведено 
и поставлено эндохирургическое оборудование в бо-
лее чем 3500 медицинских учреждений России и СНГ. 
За этот же период фирма по заказу министерств здра-
воохранений Российской Федерации и Республики Та-
тарстан оснастила эндохирургическим оборудованием 
265 медицинских учреждений.

На оборудовании фирмы выполнено свыше 1,5 мил-
лионов эндохирургических операций, на нем работают 
более 4000 врачей.

Оборудование и инструменты МНПО «Эндомеди-
ум» совместимы и взаимозаменяемы с оборудованием 
и инструментами ведущих мировых и отечественных 
фирм.

Деятельность нашего предприятия получила свою 
оценку — золотой приз Европы «За качество», 8 зо-
лотых медалей на международных выставках, приз 
Республики Татарстан «Лучший экспортер инноваци-
онного товара».

Также запущено несколько образовательных проек-
тов — на базе Учебно-клинического центра совместно 
с Казанской государственной медицинской академией 
(ГИДУВом) проводится комплексное обучение врачей 
методам эндоскопической хирургии и другим смежным 
направлениям.

Огромную помощь в становлении и поддержку фир-
ме оказало руководство республики во главе с пер-
вым Президентом Республики Татарстан Шаймиевым 
Минтимером Шариповичем и премьер-министром Мин-
нихановым Рустамом Нургалиевичем — ныне Прези-
дентом Республики Татарстан.

Большой честью для нас было неоднократное посе-
щение руководством республики предприятия, а так-
же представление Республики Татарстан на междуна-
родной выставке в Финляндии.

Руководство республики высоко оценило вклад 
фирмы в развитие новых медицинских техноло-
гий, вручив Государственную премию Республи-
ки Татарстан в области науки и техники. Сегодня 
МНПО «Эндомедиум» выпускает оборудование 6-го 
поколения.

В нашей фирме трудятся грамотные инженерно-
технические кадры и высококвалифицированные 
рабочие, которые занимаются непрерывным об-
новлением и улучшением качества выпускаемой 
продукции.

В ногу со временем
В. А. Грачев, директор ООО «Эндомедиум+», г. Казань
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Двадцать лет назад Всемирный союз содействия 
грудному вскармливанию (WABA) провел свою первую 
Всемирную неделю грудного вскармливания (ГВ), темой 
которой было развитие инициативы Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) и Детского фонда орга-
низации объединенных наций (ЮНИСЕФ) — «Больница, 
доброжелательная к ребенку» (БДР). В первую неделю 
августа 2012 года WABA объявил тему Всемирной неде-
ли ГВ: «Понимая прошлое — планируем будущее!». WABA 
обозначил следующие мероприятия Всемирной недели 
ГВ в 2012 году:

вспомнить, что происходило в последние •	
двадцать лет с кормлением детей грудного 
и раннего возраста;
отпраздновать успехи и достижения •	
на национальном, региональном и глобальном 
уровнях и рассказать о национальных 
достижениях всему миру;
оценить успешность осуществления глобальной •	
стратегии по кормлению детей грудного и раннего 
возраста;
призвать к устранению пробелов в политике •	
и программах поддержки ГВ и детей раннего 
возраста;
привлечь внимание общественности к состоянию •	
политики поддержки ГВ и глобальной стратегии.

История
Многочисленными исследованиями врачей мира дока-

зана польза ГВ как для ребенка, так и для его матери. 
На протяжении более чем 150 лет истории о детском пи-
тании естественное ГВ и женское молоко были «золоты-
ми стандартами» вскармливания детей раннего возраста 
[1]. В грудном молоке содержится более 15 видов гормо-
нов и биологически активных веществ, которые в насто-
ящее время искусственно не синтезированы [2].

Вместе с тем, развитие индустрии заменителей груд-
ного молока (ЗГМ) в 60—70-х годах прошлого века 
в большинстве экономически развитых стран, активная 
рекламная деятельность распространителей ЗГМ, искус-
ственных смесей, бутылочек с соской, сосок-пустышек 
привело к значительному росту детей на искусственном 
вскармливании, что явилось важной причиной роста за-
болеваемости детей.

20 мая 1981 года на 34-й сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения (Женева) принят «Международный 
свод правил маркетинга заменителей грудного молока» 
(МСПМЗГМ), запрещающий любую рекламу ЗГМ. За при-
нятие МСПМЗГМ проголосовали 118 стран, против — 
1 страна (США), воздержались — 3 страны (Аргентина, 
Корея, Япония).

В ноябре 1989 года Генеральная ассамблея ООН при-
няла Конвенцию о правах ребенка, которая обязывает 
ратифицировавшие ее государства «...принять меры 
для обеспечения информированности всех слоев об-
щества, в частности родителей, о преимуществах ГВ». 
В развитие Конвенции о правах ребенка в 1989 году ВОЗ 
и ЮНИСЕФ опубликовали совместное заявление «Защи-
та, поощрение и поддержка ГВ: особая роль родовспо-

могательных служб», где представлены «10 принципов 
успешного ГВ» и призыв к каждому учреждению системы 
охраны материнства и детства осуществлять меры по за-
щите и пропаганде ГВ детей.

В 1990 году ВОЗ и ЮНИСЕФ приняли Инночентинскую 
декларацию по защите, пропаганде и поддержке ГВ, ко-
торая одобрена 32 государствами и ООН.

На Всемирной ассамблее здравоохранения в 2001 
и 2002 гг. приняты резолюции по вопросам защиты и под-
держки ГВ и выполнения МСПМЗГМ.

Европейское регионального бюро ВОЗ (2005) реко-
мендует государствам-членам ВОЗ ГВ ребенка до до-
стижения возраста шести месяцев с обеспечением над-
лежащего дополнительного питания при продолжении 
использования ГВ детей в возрасте до двух лет.

В 2002 году ВОЗ и ЮНИСЕФ совместно разработали 
Глобальную стратегию по кормлению детей грудного 
и раннего возраста. Она основана на концепции прав 
человека и призывает к разработке национальных про-
грамм кормления детей грудного и раннего возраста. 
Она дает информацию о том, как защищать, продвигать 
и поддерживать исключительно ГВ до шести месяцев, 
введение прикорма после шести месяцев и продолжение 
кормления грудным молоком до двух лет и более.

Положение в России
В ХХ веке в России было два периода, когда снижалась 

доля детей на ГВ. Первый негативный период начался 
в 1926—1928 гг., когда отдельные научные работники — 
педиатры выдвинули лозунг «о буржуазности идеи есте-
ственного вскармливания». Но уже в 1934—1935 гг. в от-
ношении к ГВ произошел перелом. Все более четко стал 
выдвигаться тезис о значимости естественного вскарм-
ливания, о необходимости его пропаганды, что нашло от-
ражение в ряде приказов Наркомздрава СССР и РСФСР. 
В результате показатели ГВ в стране вновь повысились.

Второй негативный период начался с 70-х годов прошло-
го столетия и продолжается в России до настоящего вре-
мени. Проведенный анализ показывает следующие при-
чины снижения распространенности ГВ детей в России:

активная за последние сорок лет пропаганда •	
среди населения ЗГМ с проникновением 
ее не только в торговую сеть, 
но и непосредственно в лечебные учреждения;
робкая, недостаточная и неубедительная агитация •	
за ГВ, а в ряде случаев — умалчивание жизненной 
важности ГВ как для данного ребенка, так и для 
его матери и всей семьи. Как следствие этого — 
незнание и недооценка медицинскими работниками 
и матерями значимости длительного ГВ детей;
незнание руководителями органов управления •	
здравоохранением субъектов РФ международных 
и национальных документов по кормлению 
и питанию грудных детей и детей раннего возраста;
раздельное пребывание матери и ребенка •	
после родов, кормление «по часам» 
с «ночными перерывами», позднее начало 
ГВ, рутинное допаивание в долактационный 
период новорожденных детей водой или ЗГМ 
с использованием бутылки и соски;

Всемирная неделя грудного вскармливания 
2012 года в Волгоградской области
В. Е. Ломовских, д.м.н., заслуженный врач РФ, ГКУЗ «Волгоградский областной центр 
медицинской профилактики», г. Волгоград
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недостаток навыков и знаний у родителей •	
и медицинского персонала особенностей техники 
кормления младенца грудью и одновременно 
наличие отрицательного опыта по естественному 
вскармливанию у предыдущих поколений 
(бабушка, свекровь и другие родственники);
отсутствие в обществе одобрения и поощрения •	
матерей, желающих вскармливать своего ребенка 
грудью не менее двух лет. Ослабление и утрата 
народных традиций, когда в многодетных семьях 
старшие дети наблюдали процесс кормления 
младенцев.

По данным официальной статистики, в РФ на протя-
жении последних двадцати лет более 50% детей пре-
кращают получать грудное молоко в первые шесть ме-
сяцев жизни, что составляет около 1 млн младенцев. 
За последние десять лет в РФ доля детей, получающих 
материнское молоко в возрасте 6—12 месяцев, возросла 
с 27,6% в 1999 году до 40,4% в 2010 году. Наиболее высо-
кие показатели ГВ достигнуты в Республиках Башкорто-
стан, Калмыкия и в Волгоградской области. В 1999 году 
уровень ГВ среди детей 6—12 месяцев составлял в этих 
субъектах РФ соответственно — 32,9%, 56,7% и 49,4%, 
а в 2009 году — 79,7%, 74,9% и 71,7% [2].

Среди государств, подписавших МСПМЗГМ, был 
и СССР. РФ как правопреемник приняла на себя обяза-
тельства по выполнению МСПМЗГМ, но до настоящего 
времени закон «О вводе правил маркетинга заменителей 
грудного молока» не принят, что позволяет в РФ активно 
проводить рекламную деятельность по ЗГМ.

В 1989 году Министерством здравоохранения СССР 
было издано информационное письмо «Поощрение 
и поддержка грудного вскармливания в сети практиче-
ского здравоохранения», в котором излагались основ-
ные положения Декларации ВОЗ/ЮНИСЕФ «Охрана, 
поощрение и поддержка практики грудного вскармлива-
ния», а в 1996 году — инструктивно-методическое пись-
мо «Охрана, поощрение и поддержка практики грудно-
го вскармливания младенцев в Российской Федерации 
(в развитие совместной Декларации ВОЗ/ЮНИСЕФ)».

В настоящее время Правительством РФ принят ряд 
законодательных документов по защите ГВ детей.

В концепции развития системы здравоохранения 
в РФ до 2020 года среди целей и задач выделена цель 
по обеспечению здорового питания и задача по под-
держке ГВ детей раннего возраста. Указом Президен-
та РФ от 30.01.2010 №120 «Об утверждении Доктрины 
продовольственной безопасности Российской Федера-
ции» и Распоряжением Правительства РФ от 25.11.2010 
№1873-Р утверждены Основы государственной полити-
ки в области здорового питания населения до 2020 года 
и поставлена задача по увеличению доли детей в воз-
расте шести месяцев, находящихся на ГВ, то есть до 50% 
общего количества детей в возрасте шести месяцев.

Опыт Волгоградской области 
по реализации инициативы 
ВОЗ/ЮНИСЕФ «Больница, 
доброжелательная к ребенку»

История поддержки инициативы «Больница, доброжела-
тельная к ребенку» (БДР) в Волгоградской области начи-
нается с марта 1989 года, когда в Волгограде экспертами 
ЮНИСЕФ был проведен первый семинар для руководите-
лей и главных специалистов службы охраны здоровья жен-
щин и детей Среднего и Нижнего Поволжья. В это время 
в Волгоградской области лишь 42% младенцев получали 
грудь матери более шести месяцев и единицы — до года. 

Начиная с 1998 года в Волгоградской области реализуется 
программа поддержки ГВ, разработанная в соответствии 
с рекомендациями ВОЗ/ЮНИСЕФ по защите и поддержке 
ГВ [3]. Волгоградская область — одна из территорий РФ, 
где акушеры-гинекологи, неонатологи, участковые педиа-
тры не только городских, но и сельских лечебных учреж-
дений с энтузиазмом включились в инициативу поддержки 
ГВ. Для выполнения программы по реализации указанной 
инициативы на базе ГУЗ «Волгоградский областной кли-
нический перинатальный центр №1 им. Л. И. Ушаковой» 
в 2000 году был организован центр по охране здоровья ма-
тери и ребенка, сотрудники которого провели за последние 
двенадцать лет 67 выездных 40-часовых семинаров «Кон-
сультирование по ГВ» и обучили более 2000 врачей и сред-
них медицинских работников, психологов, преподавателей 
медицинских колледжей, которые в свою очередь в своих 
учреждениях обучили на 18-часовых курсах «Помощь ма-
терям в кормлении грудью» еще более 2500 коллег. Про-
веденная работа позволила передать знания по важности 
сохранения кормления грудью новорожденных детей и де-
тей раннего возраста по технике кормления материнским 
молоком детей более 4000 специалистов службы охраны 
здоровья матери и ребенка Волгоградской области. Учи-
тывая, что сохранение ГВ детей зависит от поддержки 
кормящих матерей не только в акушерских стационарах, 
но и в амбулаторных и стационарных лечебных учреждени-
ях, где может находиться ребенок, в Волгоградской обла-
сти разработаны и законодательно утверждены положения 
для формирования политики ГВ, включая присвоение ста-
туса «БДР» этим медицинским учреждениям. В настоящее 
время 174 учреждения области, в том числе акушерские 
стационары, детские поликлиники, женские консультации, 
фельдшерско-акушерские пункты, сельские врачебные 
амбулатории, участковые больницы, отделения патологии 
новорожденных, детские отделения и детские больницы, 
проводят работу по сохранению ГВ. В 2011 году 28727 (97%) 
младенцев родились в акушерских стационарах, выполня-
ющих политику поддержки ГВ и имеющих звание «БДР».

Трудности реализации политики 
поддержки грудного вскармливания

До настоящего времени в РФ действуют законодатель-
ные документы, способствующие переводу детей на ис-
кусственное вскармливание. Это рекомендации НИИ 
питания РАМН о введении продуктов в рацион питания 
младенцев: сока — в 3 месяца, прикорма — в 4—6 ме-
сяцев и принятие СанПиН 2.3.2.1940—05 от 19 января 
2005 г. с рекомендацией введения в рацион питания мла-
денцев старше одного месяца монокомпонентного чая, 
сока — после трех месяцев; сока, пюре, каши, чая — по-
сле четырех месяцев.

На протяжении ряда лет в Волгоградской области 
как среди населения, так и среди лечебных учреждений 
фирмами, производящими и торгующими ЗГМ, проводят-
ся различные рекламные акции. Изготовители и распро-
странители ЗГМ в лечебных учреждениях, не имеющих 
статуса «БДР», в нарушение МСПМЗГМ продолжают 
распространять рекламные материалы по использова-
нию ЗГМ, детского питания (плакаты, буклеты), разноо-
бразные подарки медицинским работникам (календари, 
ручки, блокноты с логотипами торговых марок компа-
ний, выпускающих и реализующих ЗГМ). В последние 
3—5 лет за счет средств фирм, реализующих ЗГМ и то-
вары для детей и беременных женщин, организовано из-
дание учетных статистических форм (№111/у и №112/у, 
утвержденных приказом Министерства здравоохранения 
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СССР от 4.10.1980 №1030) с рекламой ЗГМ. Следует 
подчеркнуть, что размещение рекламных материалов 
на учетных формах первичных медицинских документов 
государственного образца противоречит п. 5 ст. 5 Фе-
дерального закона от 13.03.2006 №38-ФЗ «О рекламе», 
согласно которому в рекламе не допускается указание 
на то, что объект рекламирования одобряется органами 
государственной власти или органами местного самоу-
правления, либо их должностными лицами.

Административная поддержка внедрения 
практики грудного вскармливания

С целью сохранения здоровья детей, охраны, защиты 
и поощрения естественного ГВ в Волгоградской области 
принят ряд нормативных правовых актов:

Приказ Комитета по здравоохранению администрации •	
Волгоградской области от 24.03.1999 №215 «О запрете 
рекламы заменителей грудного молока в лечебных 
учреждениях Волгоградской области».
Приказ Комитета по здравоохранению •	
администрации Волгоградской области от 22.02.2007 
№166 «О мерах по выполнению «Правил маркетинга 
заменителей грудного молока» в учреждениях 
здравоохранения Волгоградской области».

Главой администрации Волгоградской области утверж-
дены следующие нормативные документы:

Постановление главы администрации •	
Волгоградской области от 22.03.2007 №441 
«О мерах по применению «Международного свода 
правил маркетинга заменителей грудного молока» 
на территории Волгоградской области».
Постановление главы администрации Волгоградской •	
области от 25.07.2007 №1332 «О присвоении статуса 
«Территория доброжелательного отношения 
к ребенку».
Закон Волгоградской области от 30.10.2008 •	
№1753-ОД «О пропаганде и поддержке грудного 
вскармливания».
Постановление главы администрации Волгоградской •	
области от 27.02.2010 №254 «Об утверждении 
Концепции формирования системы поддержки 
и поощрения грудного вскармливания детей 
на территории Волгоградской области».

Учитывая, что вопросы охраны, поощрения и сохра-
нения ГВ детей носят комплексный и межведомствен-
ных характер, в Волгоградской области с 2004—2006 гг. 
начался новый этап развития инициативы поддержки 
ГВ — движение за получение почетного звания «Админи-
стративная территория доброжелательного отношения 
к ребенку» (город, район).

В 2005 году первым получил это звание город Камышин. 
Глава администрации Камышина утвердил разработанную 
инициативной группой «Политику охраны, поддержки и по-
ощрения грудного вскармливания детей в городе Камыши-
не». Этот документ имеет межведомственный характер 
и отражает все 10 принципов инициативы ВОЗ/ЮНИСЕФ 
«БДР». В Камышине все медицинские учреждения, ответ-
ственные за охрану здоровья матерей и детей, ориенти-
рованы на ГВ. Кроме медицинских учреждений, все фар-
мацевтические работники и аптеки, независимо от форм 
собственности, все торговые предприятия и индивидуаль-
ные предприниматели, реализующие товары для детей, 
в том числе детское питание, стали выполнять МСПМЗГМ.

В 2008 году после проведения межведомственной ор-
ганизационной комплексной работы и выполнения всех 
положений постановления главы администрации Волго-
градской области от 25.07.2007 №1332 «О присвоении 

статуса «Территория доброжелательного отношения 
к ребенку» Котовский муниципальный район Волгоград-
ской области аттестован на звание «Муниципальный 
район, доброжелательный к ребенку». Главой админи-
страции Волгоградской области подписано постанов-
ление от 30.06.2008 №809 «О присвоении Котовскому 
муниципальному району статуса «Территория доброже-
лательного отношения к ребенку».

Следует подчеркнуть, что постановление о статусе 
«Территория доброжелательного отношения к ребенку» 
разработано и принято в субъекте РФ впервые. Статус 
«Территория доброжелательного отношения к ребенку» 
выводит проводимую организационную работу по защите 
здоровья детей, охраны естественного грудного вскарм-
ливания детей раннего возраста на принципиально но-
вый организационный и межведомственный уровень [3].

Результаты внедрения политики 
по защите, поддержке и поощрению 
грудного вскармливания

За период 2000—2011 гг. число родов в Волгоградской 
области возросло на 30,9%, доля родов в акушерских 
стационарах, выполняющих 10 принципов успешного ГВ 
и аттестованных на звание «БДР», повысилась с 68,5% 
в 2000 году до 98,4% в 2011 году. Анализ показал, что 
число матерей, вскармливающих детей грудью более 
шести месяцев, увеличилось до 74,3% в 2011 году, что 
на 33,9% выше показателя по РФ (рис. 1).

Комплекс проводимых организационных мероприятий 
позволил значительно снизить частоту инфицирования 
новорожденных детей в акушерских стационарах обла-
сти. С 1998 по 2011 гг. показатель гнойно-септических за-
болеваний новорожденных детей в акушерских стацио-
нарах снизился на 97,2% — с 14,9 до 0,13‰ (рис. 2).

За период 2000—2011 гг. регистрируется следующая 
положительная динамика показателей в службе охраны 
здоровья матери и ребенка.

Кровотечения в раннем послеродовом периоде у жен-
щин снизились с 0,5 до 0,1‰.

С 2008 года остановлен рост заболеваемости детей 
первого года жизни и регистрируется снижение показа-
теля с 2739,9 до 2466,9‰ в 2011 году (-9,97%).

За период 2000—2010 гг. в структуре заболеваемости 
детей первого года жизни регистрируется снижение по-
казателей:

по классу инфекционные и паразитарные болезни — •	
с 111,3 до 63,5‰ (-43%), в том числе по классу 
кишечные инфекции — с 77,4 до 46,7‰ (-39,7%);
по классу болезни эндокринной системы, •	
расстройства питания, нарушения обмена веществ 
и иммунитета — с 35,6 до 18,7‰ (-47,5%), в том числе 
рахит — с 8,0 до 2,3‰;
по классу болезни крови и кроветворных органов — •	
с 97,5 до 69,6‰ (-26,5%), в том числе анемия — с 94,6 
до 66,9‰ (-29,3%);
по классу болезни органов дыхания — с 1235,8 •	
до 1071,2‰ (-13,3%), в том числе ОРВИ, грипп — 
с 1117,2 до 970,4‰ (-13,2%), пневмония — с 32,4 
до 18,5‰ (-43%);
по классу болезни органов пищеварения — с 111,4 •	
до 100,5‰ (-9,8%).

Проведенные расчеты экономической эффектив-
ности реализации политики грудного вскармливания 
в акушерских стационарах Волгоградской области сви-
детельствуют о сокращении расходов на приобретение 
бутылочек, сосок, электроэнергии, медикаментов, ЗГМ 
до 200 рублей на каждые роды. Экономия финансовых 
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средств в акушерских стационарах Волгоградской обла-
сти только за счет реализации политики поддержки ГВ 
составляет до 6 млн рублей в год, а за десять лет эконо-
мия финансовых средств составила до 60 млн рублей.

Заболеваемость молочной железы, связанная с рода-
ми, у женщин Волгоградской области за период 2000—
2010 гг. снизилась с 0,48% до 0,23%, что ниже уровня 
заболеваемости по РФ (0,5%). Процент случаев заболе-
ваний молочной железы от числа женщин, кормящих ре-
бенка старше шести месяцев грудным молоком, снизился 
за 10 лет с 1,32% до 0,34%, что значительно ниже анало-
гичных показателей в странах мира [4].

Заключение
На примере Волгоградской области доказана эффек-

тивность реализации инициативы ВОЗ/ЮНИСЕФ «БДР».
Реализация в практической деятельности службы 

охраны здоровья матери и ребенка инициативы ВОЗ/
ЮНИСЕФ «БДР» позволила увеличить долю детей, по-
лучающих материнское молоко, что повлияло на улучше-
ние показателей здоровья женщин и детей первого года 
жизни.

С 1 по 7 августа 2012 года приказом Министерства 
здравоохранения администрации Волгоградской области 
утвержден комплексный план мероприятий проведения 
Всемирной недели ГВ, пропаганды, поддержки и поощре-
ния ГВ детей раннего возраста в лечебных учреждениях 
городских округов и муниципальных районов Волгоград-
ской области.
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Рис. 1. Количество матерей, вскармливающих 
детей грудью более 6 месяцев, 
по Волгоградской области и по РФ за период 
1995—2011 гг.

Рис. 2. Динамика гнойно-септических заболеваний новорожденных в акушерских стационарах Волгоградской области на 1000 родов
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Проблема сохранения 
и увеличения продолжитель-
ности жизни была и продолжа-
ет оставаться одной из самых 
важных и актуальных про-
блем и биологии, и медицины. 
Человечество во все времена 
неустанно искало средства 
для оздоровления, борьбы 
с болезнями и старостью.

Одним из таких средств 
на протяжении многих веков 
является использование пе-
риодического воздержания 
от пищи.

Голодание как метод лече-
ния было известно в народ-
ной медицине с незапамятных 
времен. И всегда вызывало 
живой интерес как у врачей-
практиков, так и в научном 
мире. Еще Гиппократ говорил: 
«Если тело не очищено, то 
питать его вредно». Многие 
столетия этот метод суще-
ствовал как целительство. 
И только в России, благодаря 
научным разработкам док-
тора медицинских наук про-
фессора Юрия Сергеевича 
Николаева, в 1952 году он был 
утвержден Министерством 
здравоохранения СССР как 
официальный метод лече-
ния, получивший название 
«разгрузочно-диетическая 
терапия».

Ю. С. Николаев работал 
в Ростове-на-Дону с 1962 
по 1965 гг., заведовал кафе-
дрой психоневрологии Ро-
стовского медицинского ин-
ститута. В 1962 году он открыл 
отделение — Центр лечебного 
голодания, которым вот уже 
50 лет заведует его ученица, 
врач высшей категории Люд-
мила Александровна Орлова, 
отметившая в этом году свой 
75-летний юбилей.

За 50 лет работы Центра 
успешно проведено лечение 
более 25000 больных с са-
мыми различными диагноза-
ми. Достигнуты положитель-
ные результаты практически 
у всех пациентов. Наш Центр 
лечебного голодания — един-
ственный в России и за рубе-
жом, который проводит боль-
шие сроки голодания — от 20 
до 40 дней. Наши специалисты 
принимают участие в конгрес-
сах и конференциях не только 
в нашей стране, но и за грани-
цей. Наши публикации широ-
ко представлены в медицин-
ских журналах и сборниках 
за рубежом. Центр прово-
дит обучение врачей методу 
разгрузочно-диетической те-
рапии. Л. А. Орлова в каче-
ства эксперта и ведущего 
специалиста по лечебному го-
лоданию постоянно участвует 
в программах на центральном 
телевидении.

Показаниями для лечеб-
ного голодания являются: ги-
пертоническая болезнь, ише-
мическая болезнь сердца, 
бронхиальная астма, аллер-
гия, остеохондроз, заболева-
ния суставов, ожирение, эн-
докринные нарушения, в том 
числе и сахарный диабет 
II типа, болезни органов пище-
варения, добро качественные 

опухоли женской 
и мужской сфер (фи-
брома, миома, киста 
яичника, мастопатия, 
аденома предстатель-
ной железы), импотен-
ция и бесплодие.

Категорически про-
тивопоказано голодание 
при диабете I типа, злока-
чественных заболеваниях 
крови и злокачественных 
опухолях 3-й и 4-й стадии, 
туберкулезе, глубокой сте-
пени истощения, беремен-
ным женщинам и кормящим 
мамам.

Лечебное голодание про-
водится только в стационаре 
под врачебным наблюдением 
и контролем анализов. Лече-
ние комплексное: мониторное 
очищение кишечника, очи-
щение печени, почек, лимфы 
(эндоэкологическая реабили-
тация), подводный гидромас-
саж, лечебные ванны, элек-
тропроцедуры, тренажерный 
зал, мини-сауна «Кедровая 
бочка», биорезонансная 
терапия.

Центр пользуется большой 
популярностью, приезжают 
на лечение пациенты со всего 
бывшего Советского Союза, 
а также из-за рубежа — Гер-
мании, Швейцарии, Франции, 
США и даже из Австралии…

Специализированному отделению 
лечебного голодания — 50 лет
Ростовский-на-Дону областной реабилитационный центр

Адрес центра лечебного голодания
344111, г. Ростов-на-Дону, пр. 40 лет Победы, 318/2 
Тел. регистратуры (863) 257-45-43 круглосуточно

Тел. для консультации с Л. А. Орловой (863) 229-63-75  
(звонить только после записи в регистратуре, с 18.00 до 21.00, время московское, 
кроме выходных)

www.lechebnoegolodanie.ru, e-mail: fararek@mail.ru

Методика запатентована: патент №2392943, Лицензия ЛО-61-01-001065 от 31.03.2010 г.

Л. А. Орлова, 75 лет

Проблема сохранения и увеличения продолжительности 
жизни была и продолжает оставаться одной из самых важных 
и актуальных проблем и биологии, и медицины. Человечество 
во все времена неустанно искало средства для оздоровления, 
борьбы с болезнями и старостью
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мании, Швейцарии, Франции, 
США и даже из Австралии…

Специализированному отделению 
лечебного голодания — 50 лет
Ростовский-на-Дону областной реабилитационный центр

Адрес центра лечебного голодания
344111, г. Ростов-на-Дону, пр. 40 лет Победы, 318/2 
Тел. регистратуры (863) 257-45-43 круглосуточно

Тел. для консультации с Л. А. Орловой (863) 229-63-75  
(звонить только после записи в регистратуре, с 18.00 до 21.00, время московское, 
кроме выходных)

www.lechebnoegolodanie.ru, e-mail: fararek@mail.ru

Методика запатентована: патент №2392943, Лицензия ЛО-61-01-001065 от 31.03.2010 г.

Л. А. Орлова, 75 лет

Проблема сохранения и увеличения продолжительности 
жизни была и продолжает оставаться одной из самых важных 
и актуальных проблем и биологии, и медицины. Человечество 
во все времена неустанно искало средства для оздоровления, 
борьбы с болезнями и старостью
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С жизнедеятельностью микрофлоры теснейшим об-
разом связаны физиологический статус организма, со-
стояние его неспецифических защитных сил. Представи-
тели нормальной микрофлоры, обитающие в кишечнике, 
верхних дыхательных путях и на коже человека, благо-
даря выраженной антагонистической активности предо-
храняют эти органы от проникновения и размножения 
патогенных и условно-патогенных микроорганизмов, вы-
полняют ряд жизненно важных функций.

Нормальная микрофлора желудочно-кишечного трак-
та по существу является первичной мишенью приложе-
ния любого попадающего с пищей или водой соединения, 
первым метаболическим органом, который вовлекается 
в абсорбцию, трансформацию и/или перенос естествен-
ных и чужеродных субстанций, полезных и потенциаль-
но вредных агентов. В ряде случаев такие агенты прямо 
или косвенно влияют на формирование и функциониро-
вание биопленки, выстилающей слизистые желудочно-
кишечного тракта и содержащей многочисленные ассо-
циации микроорганизмов. Если по своей интенсивности 
такое влияние превышает компенсаторные возможно-
сти экологической системы «макроорганизм и его нор-
мальная микрофлора», то возникают дисбиотические 
нарушения.

Термин «дисбактериоз» впервые предложен в 1916 году 
немецким врачом А. Nissle. Под дисбактериозом понима-
ют изменение видового состава и количественных соот-
ношений между отдельными видами микроорганизмов. 
Причины развития дисбактериоза различны: влияние 
неблагоприятных факторов окружающей среды, харак-
тер питания, заболевания, нерациональное и бескон-
трольное применение антибактериальных препаратов.

К основной кишечной микрофлоре относят бифидобак-
терии, лактобактерии, полноценные кишечные палочки. 
Видовой состав и количественное соотношение микро-
флоры кишечника относительно стабильно. Продуцируя 
уксусную и молочную кислоты, бифидум-флора создает 
кислую среду и задерживает рост гнилостной и газо-
образующей микрофлоры, участвует в синтезе иммуно-
глобулинов. Бифидобактерии участвуют в синтезе и вса-
сывании витаминов группы В, витамина К, способствуют 
синтезу незаменимых аминокислот, лучшему усвоению 
кальция, витамина D, препятствуют микробному декар-
боксилированию пищевого гистидина и повышению ко-
личества гистамина, предохраняют слизистую оболочку 
толстого кишечника от воспалительно-дистрофических 
изменений. При дефиците бифидобактерий значительно 
снижается резистентность к инфекциям.

За период с 2011 г. по август 2012 г. проведено микро-
биологическое исследование испражнений от 3424 чело-
век, в том числе 1322 пробы от детей в возрасте до года. 
При проведении исследований на дисбактериоз наблю-
дались количественные изменения в составе облигат-
ной анаэробной микрофлоры. Так, у взрослых снижение 
количества бифидобактерий наблюдалось в 10,9% слу-
чаев, лактобактерий — в 30,8% случаев. У детей в воз-
расте до года снижение бифидобактерий наблюдалось 
в 5,6% случаев, лактобактерий — в 15,9% случаев.

При исследовании материала от взрослых измене-
ния в аэробной и факультативно-анаэробной состав-
ляющей микрофлоры были выявлены в 1828 случаях 
(87%). В данной группе наблюдались разнообразные 
изменения микрофлоры, широкий спектр выделен-
ных условно-патогенных микроорганизмов. Чаще всего 
в диагностически значимом количестве встречались та-
кие культуры, как Citrobacter amalonaticus — 396 куль-
тур (18,8%), Klebsiella mobilis — 315 культур (15,0%), 
Citrobaсter dliversus — 264 культуры (12,6%), Enterobacter 
cloacae — 255 культур (12,1%), Citrobaсter freundii — 
216 культур (10,3%). Несколько реже выделялись 
Enterobacter agglomerans — 162 культуры (7,7%), Proteus 
vulgaris — 123 культуры (5,9%), Klebsiella pneumonia — 
в 54 случаях (2,6%), Candida spp — 129 (6,1%), нефермен-
тирующие бактерии — 96 культур (4,8%), S. аureus — 90 
(4,3%).

При исследовании материала от детей наруше-
ния в аэробной и факультативно-анаэробной части 
микрофлоры были выявлены в 1242 случаях (94%). 
У детей от рождения до года среди выделенных 
условно-патогенных микроорганизмов преобладали: 
S. aureus — 534 штамма (40,4%), Enterobacter gergoviae — 
228 (17,7%), Enterobacter cloacae — 176 культур (13,3%), 
Staphylococcus spp (коагулазоотрицательные стафило-
кокки) — 139 штаммов (10,5%), Klebsiella pneumomia — 
120 культур (9,1%). Из реже встречаемых: Proteus spp — 
в 50 случаях (3,8%), M. morgаnii — 33 (2,5%), Candida 
spp — в 20 случаях (1,5%), Pseudomonas aeruginosa — 
10  культур (0,7%).

Отличающиеся показания снижения облигатной анаэ-
робной микрофлоры (бифидобактерии, лактобактерии), 
превалирование выделения S. aureus у детей в возрaсте 
до года отражают, на наш взгляд, различия в этнологии 
дисбиотических состояний у детей и взрослых. Если 
у взрослых дисбактериоз — это, как правило, одно 
из проявлений какого-либо вида соматической патоло-
гии, то у детей причиной дисбактериоза являются не-
сколько иные факторы, а именно — нарушения процес-
са формирования собственной микрофлоры. При этом 
основой микробиоценоза кишечника становится микро-
флора родителей или других близких, микрофлора кожи 
и слизистых. У детей к году завершается этот процесс, 
происходит переход на другой тип питания (плотная 
пища), и изменения в микробиоте соответствуют тако-
вым у взрослых.

В заключение отметим рациональность обследования 
на дисбактериоз детей до года одновременно с обследо-
ванием родителей для выявления источника формиро-
вания нетипичного микробиоценоза кишечника у детей. 
В случае обнаружения S. aureus у детей, находящихся 
на грудном вскармливании, желательно исследовать 
материнское молоко. Как показывает наша практика, 
одновременное выделение стафилококков встречается 
достаточно часто. При обнаружении энтеропатогенных 
бактерий следует провести обследование членов семьи 
на носительство этих микроорганизмов.

Оценка микробного пейзажа при дисбактериозе 
кишечника у взрослых и детей
В. А. Жуков, Л. Н. Баранникова, Л. А. Довгань, Т. А. Никитенко, Н. Н. Кондратенко, 
Л. А. Киселева, М. А. Скрипай, Е. М. Шестакова; МУЗ «Городская больница №1», г. Волгодонск
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ОАО Концерн «Аксион» серийно 
производит и реализует свою новей-
шую разработку — дефибриллятор-
монитор ДКИ-Н-11 «Аксион» с функ-
цией кардиостимулятора. Прибор 
не имеет аналогов в России.

Прибор создавался специально 
для оснащения автомобилей скорой 
медицинской помощи класса «С» (реа-
нимобилей) по приказу Минздравсоц-
развития РФ от 01.12.2005 №752.

Аппарат проходил медицинские 
испытания и подконтрольную экс-
плуатацию в нескольких медицин-
ских организациях. В результате ис-
пытаний отмечено следующее.

«...Дизайн, массогабаритные харак-
теристики прибора выгодно отличают 
его от других отечественных дефибрил-
ляторов, применяемых для реанима-
ции. Аппарат обладает достаточными 
для такого класса приборов функцио-
нальными характеристиками. Пред-
ставленный прибор можно поставить 
в один ряд с лучшими зарубежными 
образцами фирм Schiller и ZOLL. Экс-
плуатационная документация содер-
жит достаточно сведений для освое-
ния прибора медперсоналом...».

«...Наличие у прибора функции мо-
нитора с возможностью длительного 
наблюдения ЭКГ по нескольким отве-
дениям, пульсоксиметрии, измерения 
АД является необходимым совре-
менным моментом для качественного 
улучшения оказания экстренной по-
мощи. Дополнительные каналы кон-
троля SpO2 и АД достаточно функци-
ональны и обеспечивают заявленную 
точность...».

Начальник ФГУ «3 ЦВКГ 
им. А. А. Вишневского» МО РФ,  

полковник медицинской службы С. Белякин

«...Техническое решение комби-
нированного электропитания при-
бора оптимально. Комплектация 
двумя аккумуляторными батареями, 
каждая из которых обеспечивает 
полноценную работу прибора, ра-
циональна для службы скорой по-
мощи и позволяет эксплуатировать 
прибор в круглосуточном режиме. 
Зарядка аккумуляторных батарей 
осуществляется по алгоритму, со-
храняющему их энергоемкость 
и продлевающему срок службы...».

Директор ООО «Фирма «Амбуланс-мед»,  
действительный член АМТН И. Г. Ваулин

«...Дефибриллятор-монитор-реги-
стратор ДКИ-Н-11 отвечает существу-
ющим требованиям к такому классу 
приборов. Дефибриллятор может 
быть рекомендован к использова-
нию в повседневной клинической 

практике отделений интенсивной 
терапии и в реанимационных отделе-
ниях лечебных учреждений МЗ РФ, 
а учитывая наличие блока автоном-
ного питания и относительно неболь-
шой вес и габариты — в условиях 
оказания экстренной и неотложной 
медицинской помощи на догоспи-
тальном этапе...».

Главный врач ГКБ №1 им. Н. И. Пирогова 
А. П. Николаева

Интересен отзыв, полученный 
в ходе эксплуатации в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии кар-
диологического профиля филиала 
№2 Главного военного клинического 
госпиталя им. Н. Н. Бурденко (г. Один-
цово Московской области):

«... В режиме работы стимуляторов 
трансторакальной ЭКС, чреспище-
водной ЭКС и эндокардиальной ЭКС 
аппарат работал устойчиво, эффек-
тивно, что также было удобно для экс-
плуатации в ангиографической опера-
ционной, когда нужен был и ЧПЭКС, 
и эндокардиальный ЭКС, и дефибрил-
лятор одновременно (не нужно было 
нести с собой разные типы стимулято-
ров и аппаратов), что было очевидным 
плюсом при необходимости проведе-
ния транспортировки больных в тя-
желом состоянии в другие лечебные 
учреждения. Наличие блока ЧПЭКС 
и эндокардиальной ЭКС неоднократ-
но помогало оказывать помощь, когда 
подобного типа аппараты уже были 
заняты для оказания помощи другим 
пациентам, что также создало запас 
прочности по обеспеченности отделе-
ния оборудованием и повысило готов-
ность отделения к оказанию неотлож-
ной помощи…

Наличие аппарата такого типа 
в малых лечебных учреждениях по-
зволит расширить возможности ока-
зания неотложной помощи врачами 
анестезиологами-реаниматологами 

и кардиологами в условиях отсутствия 
или ограниченной доступности монито-
ров, чреспищеводных и эндокардиаль-
ных стимуляторов, что повысит уровень 
оказания медицинской помощи».

Начальник филиала №2 В. Т. Карпалов;  
заведующий кардиологическим отделением 

для больных с инфарктом миокарда 
филиала №2 В. Б. Ярош;  

начальник отделения реанимации 
и интенсивной терапии для больных 

кардиологического профиля филиала №2 
А. Р. Бубнов;  

ФГУ «ГВКГ им. Н. Н. Бурденко»

Прибор является развитием базо-
вой модели ДКИ-Н-10 «Аксион». К су-
ществующим параметрам базовой мо-
дели добавлены новые:

канал НИАД — измерение АД 
в автоматическом режиме 
в диапазоне 20—280 мм рт.ст. 
с абсолютной погрешностью 
±3 мм рт.ст.; защита 
от максимального давления 
более 300—330 мм рт.ст.;
канал SpO2: диапазон показания 
SpO2 в пределах 0—100%; 
диапазон измерения SpO2 
в пределах 60—100% с абсолютной 
погрешностью ±3%;
каналы кардиостимуляции.
Для расширения областей примене-

ния прибора предусмотрена его работа 
в трех различных режимах кардиости-
муляции: трансторакальный, эндокар-
диальный и чреспищеводный через 
соответствующие электроды. В базо-
вую комплектацию входят электроды 
только для трансторакальной стиму-
ляции. Электроды для других видов 
стимуляции поставляются по требова-
нию заказчика за отдельную плату.

Появление на российском рынке 
дефибриллятора-монитора ДКИ-Н-11 
«Аксион», обладающего характеристи-
ками нескольких приборов, открывает 
новые возможности по качественному 
оказанию медицинской помощи в раз-
личных экстренных ситуациях.

ОАО Концерн «Аксион» | 426000, г. Ижевск, ул. М. Горького, 90

От 40 до 180 От 40 до 180 От 40 до 180

От 40 до 250 От 40 до 900 От 40 до 900

От 20 до 40 0,5; 1 5; 10

От 10 до 180 От 4 до 20  
с шагом 2 мА

От 4 до 50  
с шагом 2 мА

100—500 400—600 700—1300

Дефибриллятор-монитор ДКИ-Н-11 «Аксион» — 
новые возможности в оказании экстренной 
медицинской помощи



Проектирование 
и строительство 
систем «чистых 
помещений» от компании 
«СтройРеанимация»

Определяющим отличием «чистого помещения» 
от обычного является высокая степень класса чистоты, 
которая обеспечивается созданием системы поддержа-
ния заданного количества микрочастиц внешней среды 
в воздухе (пыль, микроорганизмы, аэрозольные части-
цы и прочее), а также рядом мероприятий, позволяю-
щих минимизировать их поступление, формирование 
и накопление в помещении.

Компания «СтройРеанимация» реализует гибкий 
подход при подборе оборудования и материалов и пред-
лагает своим клиентам 3 варианта решения оснащения 
и организации систем «чистых помещений» в соответ-
ствии с лимитами финансирования заказчика (пакеты 
«Базовый», «Оптимальный» и «Премиум»). Каждое из ре-
шений включает полный набор проектных работ и пред-
ложений по оснащению оборудованием в соответствии 
с пожеланиями и возможностями заказчика. Предло-
жения составлены по принципу взаимозаменяемости 

оборудования разных производителей, предусмотрен 
выбор отделочных материалов и т. д. Все решения 
и предлагаемые варианты оборудования (независимо 
от стоимости) соответствуют требованиям пожарной 
и санитарно-эпидемиологической безопасности.

За 10 лет специалистами компании «СтройРеанима-
ция» (ГК «Тролль») накоплен большой опыт в проек-
тировании, строительстве и оснащении систем чистых 
помещений. Компания осуществляет полный цикл ра-
бот по созданию модулей «чистых помещений» с уче-
том любых особенностей объекта, требований заказ-
чика, в соответствии с нормативной и регулирующей 
документацией.

Компания «СтройРеанимация» осуществляет:
предпроектную подготовку и инженерные изыскания 
(обследование существующих помещений, анализ 
требований к новому помещению и оборудованию, 
сбор необходимых исходных данных на основе 
обмеров и консультаций с работающим персоналом);

разработку технологической и инженерной частей 
проекта помещений в соответствии с их профилем 
и назначением, отвечающего требованиям 
нормативной документации;

оформление и согласование с заказчиком пакета 
проектно-сметной документации;
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Строим настоящее. 
Проектируем будущее

ТРОЛЛЬ — это стабильная и надежная медико-производственная проектно-строительная группа компаний, 
объединяющая ряд научно-производственных и торговых предприятий Санкт-Петербурга. Научно-
производственные предприятия в составе холдинга разрабатывают и производят современное медицинское 
оборудование и расходные материалы в области хирургии, анестезиологии и реанимации.
Основное поле деятельности — полный цикл создания лечебных учреждений «под ключ», от проектирования 
и строительства до оснащения медицинским оборудованием с соблюдением всех технических, санитарных 
и гигиенических требований.
Управляющей в составе холдинга является компания «СтройРеанимация», которая занимается 
проектированием, реконструкцией, капитальным ремонтом объектов здравоохранения I и II уровня 
ответственности, поставкой медицинского и технологического оборудования, а также работами по монтажу 
медицинского газоснабжения и созданием медико-технологических комплексов «чистых помещений».

определение объема и набора спецификаций 
оборудования и поставщиков на основе рабочей 
стадии проекта, закупку, изготовление необходимого 
оборудования и элементов систем;

строительно-монтажные и пуско-наладочные работы;

аттестацию и проведение испытаний на предмет 
соответствия комплекса «чистых помещений» 
нормативным документам;

обучение персонала и техническое обслуживание 
сданного объекта с последующей модернизацией.

Компания «СтройРеанимация» — эксклюзивный 
представитель фирмы Block (Чехия).

Компания Block работает на рынке Европы и России 
уже более 20 лет. Главное направление деятельности — 
комплексные услуги по проектированию, производству, 
реализации и сервису инновационных комплексов 
со сложнейшими технологиями и высоким качеством 
среды («чистые помещения»). Продукция компании — 
это материалы и оборудование для создания модулей 
«чистых помещений».

Высокие требования к качеству, чистоте воздушной 
среды и стерильности медицинских учреждений явля-
ются важнейшим фактором в обеспечении эффектив-
ной и безопасной работы объектов здравоохранения, 
фармацевтического и высокоточного производства. 
В общей сложности компанией «СтройРеанимация» и ее 
дилерами были построены, реконструированы и осна-
щены медицинским оборудованием свыше 2000 больниц 
и стационаров.

Оборудование 
для анестезиологии 
и реанимации

Предприятия, входящие в состав холдинга, произво-
дят широкий спектр современного медицинского обо-
рудования, соответствующего всем техническим, сани-
тарным и гигиеническим требованиям.

Газораспределительное оборудование: клапанные 
системы, медицинские консоли, поэтажные коробки, 
эжекторы для сброса наркотических газов.

Источники медицинских газов: вакуумные станции, 
баллонные рампы, компрессорные станции, 
кислородные станции на основе газификаторов 
холодных криогенных.

Оборудование для кислородотерапии: 
увлажнители дыхательных смесей, увлажнители 
кислорода с системой подогрева и без, устройства 
для безопасной ИВЛ по системе Айра, кислородные 
палатки, дополнительное оборудование.

Оборудование для аспирации: регуляторы вакуума, 
эжекционные отсосы, емкости для сбора жидкостей 
с комплектами корзин и штативами, дренажные трубки.
Медицинское электрооборудование: палатные 
сигнализации, электрощитки, устройства аварийного 
падения давления медицинских газов и вакуума.
Оборудование для анестезии и реанимации: 
аппарат ингаляционного наркоза АИН-1 Полинаркон-12 
(тип 1), анестезиологический комплекс АК-1 
Полинаркон-15, монитор газоанализа МГ-01, монитор 
глубины анестезии МГА «Ласка», неонатальный 
фототерапевтический облучатель ОФН-40.
Аквадистилляторы: ДЭ-04, ДЭ-10, ДЭ-25.
Дополнительное оборудование и расходные 
материалы: многоразовые силиконовые дыхательные 
контуры для любой наркозно-дыхательной техники, 
дренажные трубки, смесители кислородно-воздушной 
смеси, ротаметры, емкости увлажняющие (банки), 
крепежные рельсы для размещения навесного 
оборудования.

Современные решения 
для врача и пациента

Десятилетия на рынке медицинских услуг дали воз-
можность предприятиям холдинга накопить ценный 
опыт работы. Группа компаний строит свою деятель-
ность на индивидуальном подходе к каждому клиенту, 
предлагая нестандартные решения как для крупных 
медицинских центров, так и для небольших районных 
больниц. Предприятия группы компаний постоянно со-
вершенствуют продукцию и расширяют ассортимент 
оборудования и услуг, поэтому имеют возможность 
предложить своим клиентам лучшее.
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Проектирование 
и строительство 
систем «чистых 
помещений» от компании 
«СтройРеанимация»

Определяющим отличием «чистого помещения» 
от обычного является высокая степень класса чистоты, 
которая обеспечивается созданием системы поддержа-
ния заданного количества микрочастиц внешней среды 
в воздухе (пыль, микроорганизмы, аэрозольные части-
цы и прочее), а также рядом мероприятий, позволяю-
щих минимизировать их поступление, формирование 
и накопление в помещении.

Компания «СтройРеанимация» реализует гибкий 
подход при подборе оборудования и материалов и пред-
лагает своим клиентам 3 варианта решения оснащения 
и организации систем «чистых помещений» в соответ-
ствии с лимитами финансирования заказчика (пакеты 
«Базовый», «Оптимальный» и «Премиум»). Каждое из ре-
шений включает полный набор проектных работ и пред-
ложений по оснащению оборудованием в соответствии 
с пожеланиями и возможностями заказчика. Предло-
жения составлены по принципу взаимозаменяемости 

оборудования разных производителей, предусмотрен 
выбор отделочных материалов и т. д. Все решения 
и предлагаемые варианты оборудования (независимо 
от стоимости) соответствуют требованиям пожарной 
и санитарно-эпидемиологической безопасности.

За 10 лет специалистами компании «СтройРеанима-
ция» (ГК «Тролль») накоплен большой опыт в проек-
тировании, строительстве и оснащении систем чистых 
помещений. Компания осуществляет полный цикл ра-
бот по созданию модулей «чистых помещений» с уче-
том любых особенностей объекта, требований заказ-
чика, в соответствии с нормативной и регулирующей 
документацией.

Компания «СтройРеанимация» осуществляет:
предпроектную подготовку и инженерные изыскания 
(обследование существующих помещений, анализ 
требований к новому помещению и оборудованию, 
сбор необходимых исходных данных на основе 
обмеров и консультаций с работающим персоналом);

разработку технологической и инженерной частей 
проекта помещений в соответствии с их профилем 
и назначением, отвечающего требованиям 
нормативной документации;

оформление и согласование с заказчиком пакета 
проектно-сметной документации;
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Строим настоящее. 
Проектируем будущее

ТРОЛЛЬ — это стабильная и надежная медико-производственная проектно-строительная группа компаний, 
объединяющая ряд научно-производственных и торговых предприятий Санкт-Петербурга. Научно-
производственные предприятия в составе холдинга разрабатывают и производят современное медицинское 
оборудование и расходные материалы в области хирургии, анестезиологии и реанимации.
Основное поле деятельности — полный цикл создания лечебных учреждений «под ключ», от проектирования 
и строительства до оснащения медицинским оборудованием с соблюдением всех технических, санитарных 
и гигиенических требований.
Управляющей в составе холдинга является компания «СтройРеанимация», которая занимается 
проектированием, реконструкцией, капитальным ремонтом объектов здравоохранения I и II уровня 
ответственности, поставкой медицинского и технологического оборудования, а также работами по монтажу 
медицинского газоснабжения и созданием медико-технологических комплексов «чистых помещений».

определение объема и набора спецификаций 
оборудования и поставщиков на основе рабочей 
стадии проекта, закупку, изготовление необходимого 
оборудования и элементов систем;

строительно-монтажные и пуско-наладочные работы;

аттестацию и проведение испытаний на предмет 
соответствия комплекса «чистых помещений» 
нормативным документам;

обучение персонала и техническое обслуживание 
сданного объекта с последующей модернизацией.

Компания «СтройРеанимация» — эксклюзивный 
представитель фирмы Block (Чехия).

Компания Block работает на рынке Европы и России 
уже более 20 лет. Главное направление деятельности — 
комплексные услуги по проектированию, производству, 
реализации и сервису инновационных комплексов 
со сложнейшими технологиями и высоким качеством 
среды («чистые помещения»). Продукция компании — 
это материалы и оборудование для создания модулей 
«чистых помещений».

Высокие требования к качеству, чистоте воздушной 
среды и стерильности медицинских учреждений явля-
ются важнейшим фактором в обеспечении эффектив-
ной и безопасной работы объектов здравоохранения, 
фармацевтического и высокоточного производства. 
В общей сложности компанией «СтройРеанимация» и ее 
дилерами были построены, реконструированы и осна-
щены медицинским оборудованием свыше 2000 больниц 
и стационаров.

Оборудование 
для анестезиологии 
и реанимации

Предприятия, входящие в состав холдинга, произво-
дят широкий спектр современного медицинского обо-
рудования, соответствующего всем техническим, сани-
тарным и гигиеническим требованиям.

Газораспределительное оборудование: клапанные 
системы, медицинские консоли, поэтажные коробки, 
эжекторы для сброса наркотических газов.

Источники медицинских газов: вакуумные станции, 
баллонные рампы, компрессорные станции, 
кислородные станции на основе газификаторов 
холодных криогенных.

Оборудование для кислородотерапии: 
увлажнители дыхательных смесей, увлажнители 
кислорода с системой подогрева и без, устройства 
для безопасной ИВЛ по системе Айра, кислородные 
палатки, дополнительное оборудование.

Оборудование для аспирации: регуляторы вакуума, 
эжекционные отсосы, емкости для сбора жидкостей 
с комплектами корзин и штативами, дренажные трубки.
Медицинское электрооборудование: палатные 
сигнализации, электрощитки, устройства аварийного 
падения давления медицинских газов и вакуума.
Оборудование для анестезии и реанимации: 
аппарат ингаляционного наркоза АИН-1 Полинаркон-12 
(тип 1), анестезиологический комплекс АК-1 
Полинаркон-15, монитор газоанализа МГ-01, монитор 
глубины анестезии МГА «Ласка», неонатальный 
фототерапевтический облучатель ОФН-40.
Аквадистилляторы: ДЭ-04, ДЭ-10, ДЭ-25.
Дополнительное оборудование и расходные 
материалы: многоразовые силиконовые дыхательные 
контуры для любой наркозно-дыхательной техники, 
дренажные трубки, смесители кислородно-воздушной 
смеси, ротаметры, емкости увлажняющие (банки), 
крепежные рельсы для размещения навесного 
оборудования.

Современные решения 
для врача и пациента

Десятилетия на рынке медицинских услуг дали воз-
можность предприятиям холдинга накопить ценный 
опыт работы. Группа компаний строит свою деятель-
ность на индивидуальном подходе к каждому клиенту, 
предлагая нестандартные решения как для крупных 
медицинских центров, так и для небольших районных 
больниц. Предприятия группы компаний постоянно со-
вершенствуют продукцию и расширяют ассортимент 
оборудования и услуг, поэтому имеют возможность 
предложить своим клиентам лучшее.
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ЭнДоПроТЕЗированиЕ

Переломы шейки бедренной кости достаточно распро-
странены во всех европейских странах и представляют 
серьезную медицинскую проблему. По данным авторов, 
занимающихся этой проблемой, количество больных 
с переломами шейки бедренной кости связано с возраст-
ными изменениями костных структур пациентов и пред-
ставляет собой серьезную гериатрическую проблему, 
требующую особого подхода к лечению [2, 3, 5, 7, 8, 11]. 
В последние десятилетия разработаны высокоэффек-
тивные приборы для костно-денситометрических иссле-
дований, позволяющих количественно оценить костные 
потери и диагностировать их на ранних стадиях остеопо-
роза — доклинической стадии остеопении. Эти состоя-
ния требуют активного лечения и мониторинга. Но повы-
шение частоты переломов бедра с возрастом не может 
быть объяснено только снижением костной массы и ген-
ными вариациями. Снижение мышечной силы, координа-
ции движений, неспособность при падении в полной мере 
применить защитные рефлекторные приемы, амортизи-
рующие удар, несомненно, ведут к повышению частоты 
травм, что в комбинации и определяет повышенный риск 
возрастных переломов [13].

С переломами шейки бедра связаны большие пока-
затели смертности, инвалидности и медицинской стои-
мости лечения, чем при других переломах конечностей 
[3, 10, 11, 15]. Высокая летальность при консервативном 
лечении переломов шейки бедра (35,5%) обусловлена 
обездвиживанием больных, способствующим развитию 
гипостатических, тромбоэмболических, ортостатических 
и других осложнений (Городниченко А. И., Николаев А. П., 
2003). Следует отметить преобладание переломов шей-
ки бедренной кости у женщин — в 2—3 раза чаще, чем 
у мужчин, а в возрасте старше 60 лет это превышение 
становится уже 3—4-кратным [9, 12].

Изначальный выбор хирурга стоит между консерватив-
ным и хирургическим методами лечения. Но не следует 

забывать, что высокая летальность при консервативном 
лечении (в первый месяц после травмы превышающая 
в 15 раз статистические показатели для населения дан-
ной возрастной группы, в 7 раз — на протяжении второго 
месяца) сохраняется на протяжении всего первого года, 
ее уровень составляет от 40 до 80%, что является основ-
ным критерием для расширения показаний оперативно-
го лечения [10]. И соответственно, в настоящее время 
консервативное лечение рассматривается как вариант 
выбора в случае отказа от оперативного лечения по ме-
дицинским показаниям при преобладании рисков, свя-
занных с хирургическим лечением, либо в случае отказа 
пациента от операции по причинам, не связанным с ри-
сками планируемого вмешательства. И основная задача 
консервативного лечения — не консолидация перелома, 
а наиболее скорейшая активизация пациента.

Говоря о хирургических вариантах лечения, следует 
остановиться на вариантах остеосинтеза и первичном 
эндопротезировании.

Выбирая тактику остеосинтеза, не следует забывать, 
что остеосинтез шеечных переломов у таких пациентов 
зачастую оказывается малоэффективным. Причинами 
несросшихся переломов и ложных суставов шейки бе-
дренной кости являются, прежде всего, несвоевремен-
ная диагностика перелома, отказ от своевременного опе-
ративного лечения, попытки консервативного ведения 
больных с данной травмой при общем состоянии боль-
ного, позволяющем выполнить операцию. Несращения 
могут быть также связаны с тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями [6]. Неудовлетворительные результаты 
оперативного лечения даже при технически правильно 
выполненной операции составляют до 40% из-за вторич-
ной дислокации отломков от преждевременной нагрузки, 
асептического некроза головки бедра и выраженного де-
формирующего остеоартроза тазобедренного сустава [4, 
9, 11]. Несращение медиального перелома шейки бедра 
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обусловлено также тяжелыми расстройствами кровос-
набжения головки и шейки бедра. И даже применение 
современных средств внутренней фиксации, таких как 
различные модификации проксимальных бедренных 
штифтов с блокированием, при переломах шейки бедра 
не всегда обеспечивает сращение и может приводить 
к формированию ложных суставов и развитию асептиче-
ских некрозов головки бедренной кости. Зачастую толь-
ко первичное эндопротезирование у пожилых пациентов 
позволяет начинать раннюю активизацию больных, что 
является важным мероприятием для предотвращения 
вторичных осложнений [1, 14].

Но эндопротезирование — это сложное оперативное 
вмешательство, требующее правильного подхода, со-
вершенной техники и несущее возможность проявления 
ряда грозных послеоперационных осложнений. В связи 
с тем, что достаточно часто пациенты данной группы 
проходят лечение в отделении травматологии и ортопе-
дии ГБУ РО «РОКБ» (Ростовская областная клиническая 
больница), в настоящий момент мы можем говорить о вы-
работанной схеме ведения пациентов с медиальными пе-
реломами шейки бедренной кости, включающей в себя 
как предоперационное обследование, ведение и подго-
товку пациента, так и адекватную послеоперационную 
реабилитацию.

При лечении больных старше 65 лет с медиальными 
переломами бедра в травматологическом отделении ГБУ 
РО «РОКБ» с 2007 по 2012 год мы, располагая опытом 
лечения 317 пациентов с данной патологией, считаем 
операцией выбора однополюсное или тотальное эндо-
протезирование тазобедренного сустава. Больным, по-
ступающим в травматологическое отделение областной 
больницы из городов и районов Ростовской области (РО), 
в соответствии с методическими рекомендациями трав-
матологов ГБУ РО «РОКБ» экстренно в ЛПУ РО прово-
дятся флюорография или рентгенография легких, ЭКГ 
или УЗИ сердца и сосудов нижних конечностей, органов 
живота и забрюшинного пространства. В момент госпи-
тализации в ОКБ врачами составляется план обследо-
вания и лечения больных в соответствии с выявленной 
патологией. Причем во главе предоперационной подго-
товки ставится задача на проведение опережающей ме-
дикаментозной терапии хронического заболевания даже 
при отсутствии клинических проявлений декомпенса-
ции. Длительность обследования и предоперационной 
подготовки в зависимости от тяжести сопутствующей 
патологии составляла от 3 до 12 койко-дней, но в тече-
ние этого периода выполнялось и предоперационное ле-
чение сопутствующей патологии. В предоперационную 
подготовку входят: кардиомониторинг, катетеризация 
центральной вены, контроль ЦВД, инфузионная терапия 
кристаллоидами и коллоидами с целью восполнения де-
фицита ОЦК, коррекция водно-электролитных наруше-
ний, кардиотоническая терапия.

Учитывая пожилой и старческий возраст больных, ак-
центируем внимание на преимущественно регионарной 
анестезии (спинномозговая анестезия — СМА, эпиду-
ральная анестезия — ЭДА), которая позволяет сохра-
нить спонтанное адекватное дыхание больного во время 
операции, стабильную гемодинамику с относительной 
артериальной гипотензией и снижение интраопераци-
онной кровопотери в среднем на 20—40%; выполнялась 
у 241 пациента (76%).

В послеоперационном периоде все пациенты находи-
лись от 1 до 3 суток в условиях реанимационного отде-
ления, где проводилась коррекция всех жизненных пока-
зателей. Всем пациентам в послеоперационном периоде 
обязательно проводили предупреждение тромбоэмбо-
лических осложнений согласно отраслевому стандарту 
(ОСТ 91500.11.0007—2003).

Говоря о видах эндопротезов, использовавшихся у па-
циентов с данной патологией, следует отметить четыре 
основных вида протезов:

однополюсные эндопротезы (протез Moore •	
в модификации ЦИТО);
эндопротезы с биполярной головкой;•	
эндопротезы с монополярной головкой •	
(гемиопротез);
тотальные эндопротезы.•	

У больных преклонного возраста с переломами шей-
ки бедра, физически ослабленных, которым необходимо 
выполнить более щадящую операцию, обычно выполня-
ют замещение только шейки и головки бедренной кости, 
сохраняя вертлужную впадину. Это уменьшает время 
оперативного вмешательства, сокращает кровопотерю 
и улучшает переносимость операции. При этом могут 
использоваться однополюсные (униполярные) эндопро-
тезы, головка которых непосредственно контактирует 
с поверхностью хряща суставной впадины. Это самая 
щадящая операция, ее выполняют пожилым пациен-
там в наиболее тяжелом состоянии. Недостатком этого 
метода является то, что непосредственный контакт го-
ловки с эндопротезом приводит к достаточно быстро-
му изнашиванию суставного хряща и, как следствие, 
возникновению вопроса о возможности ревизионного 
протезирования.

Уменьшить износ вертлужной впадины можно за счет 
уменьшения трения между хрящом и головкой эндопро-
теза. Для этого головка делается в виде двух полусфер, 
вложенных одна в другую (двойная головка), при этом 
движения в таком суставе происходят между полусфе-
рами головки, что позволяет уменьшить износ и разру-
шение суставного хряща. Такие эндопротезы называют 
биполярными.

Гемиопротезы относятся к одному из вариантов моно-
протеза. Биполярные и монополярные эндопротезы тазо-
бедренного сустава применяются у пожилых ослабленных 
пациентов с переломами шейки бедра и высоким риском 
осложнений, при такой модели эндопротезирование чаш-
ки не производится, то есть чашка эндопротеза не уста-
навливается, и головка эндопротеза скользит по хрящу 
вертлужной впадины. Более стойки к срокам эксплуа-
тации тотальные эндопротезы, но и соответственно 
стоимость такого протеза значительно выше, чем у ге-
миопротеза. Тотальный эндопротез — ортопедическая 
конструкция, заменяющая как бедренную, так и тазовую 
часть тазобедренного сустава. Выбор между цементным 
и бесцементным тотальным протезом осуществляется 
с учетом изменения костной ткани пациента.

Не следует забывать, что у этих пациентов, как пра-
вило, отягощенных множественной сопутствующей со-
матической патологией, нередко на первый план выхо-
дит не выбор оптимальной конструкции искусственного 
сустава, а необходимость скорейшей активизации по-
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страдавшего с целью профилактики гипостатических 
осложнений.

За последние шесть лет нами прооперировано 
317 больных с медиальными переломами шейки бедра 
(мужчин — 25%, женщин — 75%), которым выполнялось 
однополюсное или тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава, из них в возрасте 65—70 лет — 
30% больных, 71—75 лет — 27,5%, 76—80 лет — 27,5%, 
81—85 лет — 7,5%, и 2,5% пациентов, возраст которых 
превышал 85 лет. У наших пациентов в 88,3% случаев 
имели место заболевания ССС (ИБС, стенокардия, ги-
пертоническая болезнь, нарушения ритма сердца и т. д.), 
в 14,2% — заболевания органов дыхания, в 10,3% — за-
болевания мочевыделительной системы, в 9,0% — пече-
ни, в 11,6% случаев впервые выявлен сахарный диабет.

В большинстве случаев мы использовали передне-
наружный доступ к тазобедренному суставу с применени-
ем электрокоагуляции для минимизации интраоперацион-
ной кровопотери. По нашим данным, интраоперационная 
кровопотеря суммарно составила 200 мл и по дренажам 
100—150 мл. Важнейшим фактором в развитии рисков опе-
ративного вмешательства мы считаем время, затраченное 
на выполнение операции эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава. Поэтому операционная бригада формирует-
ся из трех человек, которые хорошо знают ход операции 
и имеют большой опыт совместной работы на тазобедрен-
ном суставе, что позволяет выполнять эти хирургические 
вмешательства за 40—50 минут.

В 56 случаях операции проводились в ЦРБ РО выезд-
ными бригадами по линии «санитарной авиации». Учи-
тывая возрастные изменения, риск развития пред-, ин-
тра- и послеоперационных осложнений, при поступлении 
в ЦРБ пациенту проводилось комплексное обследова-
ние. Затем травматологами ГБУ РО «РОКБ» выполнялось 
эндопротезирование в условиях районной больницы, ис-
пользовались стандартные и малоинвазивные доступы 
на фоне регионарной или общей анестезии. Операции 
выполнялись в травматологических и хирургических от-
делениях ЦРБ, где имеются реанимационные отделения. 
Применение тактики «выездной бригады» позволило, 
не снижая качества оказания квалифицированной высо-
котехнологичной помощи, снизить сроки предоперацион-
ного койко-дня для пациентов РО, сократить сроки реа-
билитации и снизить процент осложнений и летальности 
у данной категории пациентов, не используя дорогостоя-
щую койку областной больницы.

Из 317 больных, которым выполнялось эндопротези-
рование тазобедренного сустава по поводу медиально-
го перелома шейки бедра, летальность составила 2,1%, 
из них дооперационная летальность — 1%, послеопера-
ционная — 1,3%, интраоперационная — 0,3%.

Таким образом, в случаях перелома шейки бедренной 
кости у лиц старших возрастных групп операцией выбора 
является эндопротезирование тазобедренного сустава. 
Выбор типа имплантируемого протеза осуществляется 
лечащим врачом исходя из характера перелома, наличия 
сопутствующей патологии и стоимости эндопротеза. Це-
лесообразно полноценное предоперационное обследо-
вание, а для сокращения сроков предоперационной под-
готовки — применение техники «выездных бригад».
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FREESTYLE
миниатюрный индивидуальный кислородный 
концентратор для ведущих активный образ жизни.
При весе 2 кг длительность его работы — до 2 часов 
с внутренним аккумулятором и до 8 часов — вместе 
с прилагаемым поясом AirBelt.

NEWLIFE
индивидуально-терапевтический концентратор.
Представлены 4 модификации производительностью 
от 5 до 8 л/мин., в т. ч. с дополнительным 
воздушным выходом.
Может устанавливаться в машинах скорой помощи. 

RELIANT
уникальный операционно-реанимационный концентратор, 
применяется с наркозными и ИВЛ аппаратами при любых 
хирургических операциях и реанимации.
Хорошая шумоизоляция позволяет ставить прибор 
непосредственно в операционной.
Производительность — до 8 л/мин.

MZ-30
концентратор кислорода для операционных, 
реанимационных, небольших клиник, родильных 
домов, полевых госпиталей МЧС и МО.
Производительность — до 15 л/мин., кислород 
на выходе стерилен. 
 

MZ
завод любой производительности  
для любой больницы 

МЕДИЦИНСКИЕ КИСЛОРОДНЫЕ КОНЦЕНТРАТОРЫ
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Злокачественные новообразования являются одной 
из наиболее сложных медико-социальных проблем со-
временного общества. По данным ВОЗ, ежегодно в мире 
регистрируется около 9 млн новых случаев онкологи-
ческих заболеваний. Специалистами Международного 
агентства по изучению рака (МАИР) к 2020 году прогно-
зируется увеличение заболеваемости злокачественны-
ми опухолями до 15 млн при одновременном возрастании 
смертности с 6 до 9 млн в год.

Ежегодно в Российской Федерации выявляется более 
480 тыс. новых случаев злокачественных новообразований 
(ЗНО). При этом более 200 тыс. больных впервые признаются 
инвалидами от онкологических заболеваний (13,5% от обще-
го числа инвалидов). ЗНО наносят обществу огромный соци-
альный и экономический ущерб, величина которого только 
в России в 2010 году составила около 200 млрд рублей.

Государство уделяет постоянное внимание вопросам 
повышения эффективности функционирования онколо-
гической службы страны. Правительством Российской 
Федерации в рамках федеральных целевых программ 
были утверждены две подпрограммы по онкологии: 
«Предупреждение и борьба с заболеваниями социаль-
ного характера (2003—2006 гг.)» (Постановление Прави-
тельства РФ от 13.11.2001 №790) подпрограмма «О мерах 
по развитию онкологической помощи населению Рос-
сийской Федерации» и «Предупреждение и борьба с со-
циально значимыми заболеваниями (2007—2011 годы)» 
(Постановление Правительства РФ от 10.05.2007 №280) 
подпрограмма «Онкология».

Минздравсоцразвития России выступило с инициати-
вой разработки национальной онкологической програм-
мы по совершенствованию организации онкологической 
помощи населению, реализация которой началась с ян-
варя 2009 года. В качестве основных задач программы 
определены:

создание системы оказания онкологической •	
помощи населению, ориентированной 
на раннее выявление онкологических 
заболеваний и оказание специализированного 
противоопухолевого лечения;
проведение мероприятий по первичной •	
профилактике онкологических заболеваний на основе 
диспансеризации трудоспособного населения 
по единому стандарту обследования с целью раннего 
выявления лиц из групп высокого риска;
повышение онкологической настороженности •	
врачей «первичного контакта» и осуществление 
диспансерного наблюдения за выявленными 
онкологическими больными;
разработка и внедрение единых лечебно-•	
диагностических стандартов специализированной 
медицинской помощи при онкологических 
заболеваниях;
совершенствование методов диагностики, •	
лечения, реабилитации (медицинской, социальной 
и психологической), включая коррекцию 
функциональных расстройств и анатомических 
дефектов;

обеспечение телекоммуникационной связи •	
с возможностью передачи изображений между 
головным региональным онкологическим 
диспансером, межрайонными региональными 
диспансерами и онкологическими кабинетами;
развитие отечественного производства •	
диагностического и лечебного оборудования, 
противоопухолевых лекарственных средств;
подготовка и переподготовка специалистов, •	
оказывающих диагностическую, 
профилактическую, лечебную 
и реабилитационную помощь больным со ЗНО;
совершенствование материально-технической •	
базы медицинских учреждений, оказывающих 
помощь больным со ЗНО;
эпидемиологический мониторинг заболеваемости, •	
смертности, распространенности и инвалидизации 
от ЗНО на основании действующего 
Национального онкологического регистра;
организация и проведение информационно-•	
просветительских программ для населения 
о факторах риска и первых признаках 
онкологических заболеваний с максимальным 
привлечением средств массовой информации.

Прогнозируется, что реализация государственных ме-
роприятий в запланированном объеме позволит добить-
ся в 2012 году снижения смертности от онкологических 
заболеваний на 4%, существенного повышения выявляе-
мости их на ранней стадии, увеличения продолжитель-
ность жизни больных и улучшения ее качества, сниже-
ния частоты и тяжести инвалидизации.

С 2007 года, на два года раньше национальной про-
граммы, областным законом Ростовской области 
от 28.11.2006 №596-ЗС «Об областной целевой програм-
ме «Онкология» на 2007—2010 годы» была утверждена 
региональная программа. Областная целевая программа 
получила развитие в долгосрочной целевой программе 
«Модернизация здравоохранения Ростовской области 
на 2011—2012 годы», утвержденной постановлением 
Администрации Ростовской области от 24.03.2011 №148 
и являющейся частью Долгосрочной целевой програм-
мы «Развитие здравоохранения Ростовской области 
на 2010—2013 годы». На обозначенные в ней мероприя-
тия по борьбе с онкологическими заболеваниями из об-
ластного бюджета запланировано 249462500 руб.

В целях реализации программы «Модернизация здра-
воохранения Ростовской области на 2011—2012 годы» 
и во исполнение Приказа МЗиСР РФ от 21.02.2011 №145н 
«Об утверждении показателей оценки деятельности 
специалистов с высшим и средним медицинским об-
разованием, участвующих в реализации мероприятий 
по повышению доступности амбулаторной медицин-
ской помощи» МЗ РО издан приказ от 25.04.2011 №592 
«О методике оценки деятельности специалистов с выс-
шим и средним медицинским образованием», позволяю-
щий осуществлять текущий мониторинг деятельности 
медицинских работников и дифференцированно подхо-
дить к материальному стимулированию. Медработникам 

Об организации онкологической помощи 
в Ростовской области
Е. Э. Глумов, к.м.н., главный онколог МЗ РО, главный врач ГБУ РО «Онкодиспансер»; 
П. Р. Гольдшмидт, заместитель главного врача по ОМР и ЛО; ГБУ РО «Онкодиспансер», 
г. Ростов-на-Дону
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онкологического амбулаторного приема на 2011 год были 
осуществлены доплаты в объеме 8074000 руб.

Онкологические диспансеры участвуют в реализации 
программы модернизации здравоохранения Ростовской 
области, в которую помимо онкологии включены кардио-
логия и неонатология. Программой для нужд онкослуж-
бы запланировано 177340700 руб. на закупку 301 едини-
цы медицинского оборудования. Благодаря средствам 
Программы поэтапно внедряются стандарты оказания 
специализированной онкологической медицинской по-
мощи пациентам. С целью обеспечения стандартов по-
мощи больным по полному тарифу в части медикамен-
тов в 2011 году дополнительно было предусмотрено 
98479300 руб., в 2012 году — 197377300 руб.

Государственная система онкологической помощи 
Российской Федерации включает в себя широкую сеть 
специализированных онкологических учреждений, обя-
зательный учет и диспансеризацию онкологических 
больных, объединенных в систему Государственного ра-
кового регистра, массовые профилактические осмотры 
населения, формирование групп риска, бесплатное об-
следование и лечение больных.

Специализированными онкологическими учреждения-
ми считаются онкокабинеты, диспансерные отделения 
и онкоотделения в составе общелечебных ЛПУ, онкоди-
спансеры различного уровня и онкоинституты.

В Ростове-на-Дону в 1931 году был создан Научно-
исследовательский онкологический институт, 
а в 1947 году — Городской онкологический диспансер 
(впоследствии — Онкологический диспансер Ростов-
ской области). С 1962 г. по 2005 г. в Ростовской области 
были организованы еще четыре диспансера в городах: 
Новочеркасск, Шахты, Таганрог и Волгодонск, взявших 
на себя функцию межтерриториальных центров. К дис-

пансерам были присоединены онкологические отделе-
ния в городах: Азов, Сальск, Каменск-Шахтинский и Но-
вошахтинск. Общий коечный фонд составляет 795, в том 
числе 170 радиологических коек и 45 — коек дневного 
стационара. Основные статистические показатели их ра-
боты приведены в таблицах 1 и 2.

Приказами, регламентирующими деятельность лечеб-
но-профилактических учреждений по оказанию онколо-
гической помощи населению, являются:

Приказ МЗ РФ от 19.04.1999 №135 •	
«О совершенствовании системы Государственного 
ракового регистра»;
Приказ МЗиСР РФ от 03.12.2009 №944н •	
«Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи населению при онкологических 
заболеваниях».

Приказом №135 были введены документы, регламен-
тирующие регистрацию больных злокачественными но-
вообразованиями при формировании Государственного 
ракового регистра. Приказом №944н определен порядок 
оказания медицинской помощи населению при онкологи-
ческих заболеваниях.

Во исполнение приказа №944н Министерством здра-
воохранения Ростовской области был принят приказ 
от 25.03.2011 №380 «О совершенствовании оказания он-
кологической помощи населению Ростовской области», 
который утвердил распределение территорий между 
онкологическими диспансерами для осуществления 
организационно-методической работы, консультативной 
помощи и ведения канцер-регистра, перечень показаний 
для направления больных в онкологические диспансеры, 
контрольные индикаторы медицинской помощи больным 
онкологического профиля, форму анкеты онкоскрининга 
для мужчин и женщин.

Таблица 1

Основные статистические показатели работы онкодиспансеров за 2011 год

Заболеваемость 
(на 100 тыс.)

Смертность 
(на 100 тыс.)

Разрыв между 
заболеваемостью 

и смертностью
Одногодичная 
летальность

ГБУ РО «Онкодиспансер» 369,4 169,1 200,3 23,8

ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Таганроге 514,1 269,8 244,3 32,4

ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Волгодонске 363,3 180,0 183,3 24,7

ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Новочеркасске 293,2 162,3 130,9 20,9

ГБУ РО «Онкодиспансер» в г. Шахты 404,2 215,8 188,4 25,3

Ростовская область 357,1 185,1 172,0 25,2

РФ (показатели за 2010 г.) 364,2 204,4 159,8 28,6

Таблица 2

Основные статистические показатели по некоторым территориям (2011 год)

Территория              Выявляемость  
в 1–2 стадиях (%) Общая запущенность (%) Смертность (на 100 тыс. 

населения)

Среднее по РФ (показатели за 2010 г.) 47,8 30,1 204,4

Среднее по РО 50,9 29,0 185,1

Морозовский р-н 52,8 26,0 167,2

Аксайский р-н 56,9 23,9 168,7

Верхнедонской р-н 64,9 24,7 126,8

г. Каменск-Шахтинский 61,5 15,8 139,2
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Ряд положений приказа посвящены контролю качества 
оказания онкопомощи (формы отчетов, актов проверок, 
инструкции и приложения, охватывающие каждый этап, 
от обращения пациента до диспансерного наблюдения).

Остановимся подробнее на некоторых положениях 
приказа.

Онкоскрининг является основой раннего выявления 
онкологических заболеваний. Одна из эффективных 
и при этом низко затратных форм онкоскрининга — ан-
кетирование. Изучив опыт проведения анкетирования 
в России, нами были предложены формы анкеты онко-
скрининга для мужчин и для женщин.

Анкетированию подлежат мужчины и женщины стар-
ше 40 лет, не находящиеся на диспансерном наблюде-
нии и не проходящие дополнительную диспансеризацию 
в рамках ПНП «Здоровье». Анкета заполняется средним 
медицинским работником на дому либо в медицинском 
учреждении, включая ФАПы. Как исключение возможно 
и самостоятельное заполнение. Анализ анкеты осущест-
вляет участковый врач (врач общей практики). При выяв-
лении в анкете данных, которые позволяют заподозрить 
онкопатологию, участковый врач (врач общей практики) 
вносит в анкету рекомендации по дополнительному об-
следованию и консультациям узких специалистов, а па-
циент направляется на соответствующее обследование. 
При выявлении в ходе обследования онкопатологии па-
циент направляется на прием к онкологу. За 8 месяцев 
2011 года в Ростовской области в ходе анкетирования лиц 
старше 40 лет выявлено 206 случаев онкопатологии.

Впервые в масштабах области законодательно был за-
креплен перечень обязательных исследований онкомар-
керов, с возложением ответственности на руководителей 

органов управления здравоохранением за внедрение 
в работу клинико-диагностических лабораторий данной 
группы исследований. Причем количество проведенных 
исследований входит, как один из показателей, в еже-
квартальный отчет по раннему выявлению онкологиче-
ских заболеваний.

По-новому организовано ведение областного 
канцер-регистра. Каждый из пяти диспансеров обла-
сти формирует территориальный сегмент электронно-
го канцер-регистра, объединяя свои данные с данными 
прикрепленных территорий, и несет ответственность 
за передачу информации, содержащейся в территори-
альных сегментах для интеграции и анализа в составе 
областного электронного канцер-регистра, формирую-
щегося в Областном онкодиспансере.

Какие бы усилия ни прикладывала медицинская об-
щественность, без государственных программ первичной 
профилактики онкозаболеваний говорить о снижении 
заболеваемости раком невозможно. И первый шаг в этом 
направлении — разработка единых стандартов диспан-
серного обследования трудоспособного населения, вне-
дрение которых, благодаря закупленному по программе 
модернизации оборудованию, возможно в ближайшее 
время.

В заключение хотелось бы еще раз напомнить о том, 
что онкослужба — это многоуровневая система, что она 
начинается с ФАПа, смотрового кабинета, участкового 
врача, включает в себя диагностические центры, ста-
ционары и заканчивается специализированными онкоуч-
реждениями. И от того, как взаимодействуют все звенья, 
зависят судьбы и жизни тысяч и тысяч больных, ждущих 
от врачей не только сострадания.

Вступление в силу Федерального закона Россий-
ской Федерации от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах 
здоровья граждан в Российской Федерации» внесло 
существенные корректировки в экспертизу временной 
нетрудоспособности.

В частности, согласно части 2 статьи 59 вышеуказан-
ного закона, экспертиза временной нетрудоспособно-
сти проводится лечащим врачом, который уполномочен 
выдавать гражданам листок нетрудоспособности сро-
ком до 15 календарных дней включительно, а в слу-
чаях, установленных уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти, — фельдшером либо 
зубным врачом, которые единолично выдают листки 
нетрудоспособности на срок до 10 календарных дней 
включительно.

В соответствии с частью 3 статьи 59 вышеуказан-
ного Закона, продление листка нетрудоспособности 
на больший срок, чем указано в части 2 данной ста-
тьи (но не более чем на 15 календарных дней еди-
новременно), осуществляется по решению врачебной 
комиссии, назначаемой руководителем медицинской 
организации из числа врачей, прошедших обуче-
ние по вопросам проведения экспертизы временной 
нетрудоспособности.

Согласно же ранее действовавшим нормативным 
актам по экспертизе временной нетрудоспособности, 
лечащий врач единолично выдавал листок нетрудоспо-
собности на срок до 30 календарных дней, а на больший 
срок листок нетрудоспособности продлевался по ре-
шению врачебной комиссии медицинской организации, 
также на срок до 30 календарных дней.

Таким образом, введение новых сроков при прове-
дении экспертизы временной нетрудоспособности как 
минимум в два раза увеличило нагрузку как на лечащих 
врачей, так и на работу врачебной комиссии, что при за-
груженности амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний и нехватке медицинского персонала не может поло-
жительно сказаться на качестве оказания медицинской 
помощи.

Кроме того, сокращение сроков продления листков 
нетрудоспособности негативно воспринимается и боль-
ными, особенно длительно болеющими, в частности по-
сле сложных травм и реконструктивных оперативных 
вмешательств, которые в течение длительного вре-
мени каждые 15 дней должны проходить врачебную 
комиссию.

Следует обратить внимание руководителей медицин-
ских организаций на часть 3 статьи 59 Закона №323-ФЗ, 

Некоторые вопросы экспертизы временной 
нетрудоспособности
С. С. Меметов; Л. Ю. Балека; Госпиталь ветеранов войн, г. Ростов-на-Дону
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где указано, что врачебная комиссия назначается ру-
ководителем из числа врачей, прошедших обучение 
по вопросам проведения экспертизы временной нетру-
доспособности. Следовательно, все члены врачебной 
комиссии должны быть обучены по вопросам эксперти-
зы временной нетрудоспособности.

Не менее важным является вопрос общей длитель-
ности временной нетрудоспособности. Определяющим 
моментом в этом случае как в соответствии с новым 
законодательством, так и в соответствии с ранее дей-
ствовавшими нормативными документами, является 
прогноз течения заболевания.

На сегодняшний день, в соответствии с пунктом 
4 статьи 59 вышеуказанного закона, при очевидном 
неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе 
не позднее четырех месяцев с даты начала временной 
нетрудоспособности пациент направляется для про-
хождения медико-социальной экспертизы в целях оцен-
ки ограничения жизнедеятельности. Здесь следует от-
метить, что в данной статье оговорен максимальный 
срок временной нетрудоспособности в случае небла-
гоприятного прогноза — не позднее четырех месяцев, 
но это абсолютно не значит, что все пациенты с небла-
гоприятным прогнозом должны находиться на боль-
ничном листе четыре месяца. Указанный контингент 
лиц может быть направлен для прохождения медико-
социальной экспертизы и в более ранние сроки (через 
1—3 месяца) по решению врачебной комиссии в зави-
симости от тяжести течения заболевания, ограничения 
жизнедеятельности и необходимости осуществления 
мер социальной поддержки.

В данном случае следует руководствоваться сов-
местным письмом Министерства труда и социального 
развития Российской Федерации, Министерства здра-
воохранения Российской Федерации и Фонда социаль-
ного страхования Российской Федерации от 18.08.1999 
№5608-А/9049-99-32/02—08/07—1960П (Бюллетень 
Министерства труда и социального развития, 1999 г., 
№11, с. 74), в котором указано, что при неблагоприятном 
клиническом и трудовом прогнозе работающие граж-
дане, в том числе инвалиды, должны быть направлены 
на медико-социальную экспертизу в максимально ко-
роткие сроки, при этом лечащие врачи амбулаторно-
клинических и больничных учреждений должны про-
водить с больными необходимую разъяснительную 
работу о цели проведения медико-социальной экспер-
тизы и нуждаемости в длительном восстановительном 
лечении больного и, в связи с этим, в мерах социальной 
защиты.

Учреждения медико-социальной экспертизы не долж-
ны отказывать в освидетельствовании лицам, имеющим 
непродолжительный период временной нетрудоспособ-
ности (до 1—2 месяцев), если при очевидном неблаго-
приятном клиническом и трудовом прогнозе у них име-
ются ограничения жизнедеятельности, вызывающие 
необходимость социальной защиты.

Освидетельствование в учреждениях медико-
социальной экспертизы работающих граждан, в том 
числе инвалидов, направленных на медико-социальную 
экспертизу с листком нетрудоспособности, должно про-
водиться вне очереди, в максимально короткие сроки.

Что касается благоприятного клинического и тру-
дового прогноза, то здесь произошли существенные 
изменения в сторону сокращения сроков временной 
нетрудоспособности.

В соответствии с ранее действовавшей норматив-
ной базой, при благоприятном клиническом и трудо-
вом прогнозе допускалось продление листка нетру-
доспособности на срок до 10 месяцев, а в отдельных 
случаях (состояния после травм и реконструктив-
ных операций, а также при лечении туберкулеза) — 
до 12 месяцев.

В настоящее время, в соответствии с пунктом 4 ста-
тьи 59 Закона, при благоприятном клиническом и тру-
довом прогнозе пациент либо выписывается к занятию 
трудовой деятельностью, либо направляется на медико-
социальную экспертизу не позднее 10 месяцев с даты 
начала временной нетрудоспособности при состоянии 
после травм и реконструктивных операций и не позднее 
12 месяцев при лечении туберкулеза.

Здесь следует отметить, что неизменной осталась 
продолжительность временной нетрудоспособности — 
12 месяцев — для больных туберкулезом, что касает-
ся больных с последствием травм и реконструктивных 
хирургических вмешательств, то их продолжитель-
ность временной нетрудоспособности сократилась с 12 
до 10 месяцев.

Кроме того, существенным недостатком данной ста-
тьи Закона является тот факт, что благоприятный кли-
нический и трудовой прогноз распространяется только 
на последствия травм и реконструктивных оперативных 
вмешательств.

При временной нетрудоспособности, продолжаю-
щейся свыше четырех месяцев, при любом другом 
заболевании, вне зависимости от прогноза лечащего 
врача, законодатель заранее предполагает неблаго-
приятный прогноз, и обязывает направлять пациента 
на медико-социальную экспертизу, что, на наш взгляд, 
не во всех случаях оправданно. Данный факт повле-
чет за собой дополнительную нагрузку на лечащего 
врача, врачебную комиссию медицинской организа-
ции, службу медико-социальной экспертизы и создаст 
определенные неудобства для самого пациента. Счи-
таем необходимым распространение благоприятно-
го клинического и трудового прогноза помимо травм 
и реконструктивных хирургических вмешательств 
и на другие состояния и заболевания, что позволит 
избежать необоснованных направлений пациентов 
на медико-социальную экспертизу и сократит нагруз-
ку на лечащих врачей.

Таким образом, принятие нового федерального за-
кона «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» привело к увеличению нагрузки как 
на лечащего врача, так и на врачебную комиссию меди-
цинского учреждения, а также к определенным неудоб-
ствам самих пациентов. Кроме того, сокращение сро-
ков пребывания больных на больничном листе может 
привести к увеличению количества случаев необосно-
ванного направления больных на медико-социальную 
экспертизу и, как следствие, к увеличению нагрузки 
как на лечащих врачей, врачебную комиссию медицин-
ского учреждения, так и на службу медико-социальной 
экспертизы.
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2 июля 2012 года можно по праву считать 
знаменательным днем в истории развития 
информационных технологий и автоматизи-
рованных систем в здравоохранении. На базе 
МБУЗ «Детская городская поликлиника 
№1 г. Ростова-на-Дону» успешно проведен 
эксперимент по внедрению видеоконференц-
связи в автоматизированную систему управ-
ления медицинским учреждением.

Личная встреча не всегда возможна, элек-
тронная почта часто неспособна решить все 
проблемы, телефонные переговоры серьезно 
ограничены в возможностях и зачастую дорого-
стоящи. Нужны инструменты, способные опера-
тивно и качественно решать подобные задачи.

Современные решения видеоконференц-
связи (ВКС), обладающие функционально-
стью систем высокого класса и доступностью 
простого телефона, существенно расширяют 
возможности коммуникаций. Видеоконфе-
ренцсвязь позволяет добавить к средствам 
передачи данных и голоса обмен визуальной 
информацией, то есть мы не только видим 
и слышим собеседника, но и демонстрируем 
ему компьютерные документы, бумажные ко-
пии или даже небольшие предметы.

При организации данного сервиса мы ис-
пользовали аппаратное обеспечение, кото-
рым уже оборудованы все рабочие места, 
существующую локальную сеть и высокоско-
ростное интернет-соединение с удаленными 
филиалами, также оборудованными автома-
тизированными рабочими местами, локаль-
ными сетями и медиагарнитурой. Также ис-
пользовалось бесплатное проприетарное 
программное обеспечение с закрытым кодом, 
обеспечивающее шифрованную голосовую 
связь и видеосвязь через Интернет между 
компьютерами (VoIP), используя технологии 
пиринговых сетей. Платные версии программ-
ного обеспечения значительно расширяют 
возможности системы: видеоконференции 
(до 5000 абонентов, включая инициатора), 
а также обеспечивает передачу текстовых 
сообщений (чат) и передачу файлов. Есть воз-
можность вместо изображения с веб-камеры 
передавать изображение с экрана монитора.

Для обмена и совместной работы с докумен-
тами мы использовали технологию облачного 
хранения данных, позволяющего сотрудникам 
хранить свои данные на серверах в облаке 
и делиться ими с другими пользователями 
в Интернете. Работа построена на синхрони-
зации данных, что позволяет пользователю 
размещать файлы на удаленных серверах при 
помощи клиента или с использованием веб-

интерфейса через браузер. Хотя главный ак-
цент технологии делается на синхронизации 
и обмене информацией, возможно ведение 
истории загрузок, чтобы после удаления фай-
лов с сервера была возможность восстановить 
данные. Также ведется история изменения 
файлов, которая доступна на период послед-
них 30 дней, кроме этого доступна функция 
бессрочной истории изменения файлов.

Нововведение позволило решить множество 
задач достижения высокого качества и доступ-
ности медицинской помощи. Стало возможным 
проводить планерные и экстренные совещания, 
заседания врачебных комиссий, консилиумы, 
совместную работу с медицинскими и отчетны-
ми документами, оптимизацию распределения 
лекарственных средств в рамках программы 
ДЛО и многое другое. При этом все заинтересо-
ванные специалисты могут находиться на зна-
чительном удалении, тем не менее не только 
видеть и слышать коллег, но и одновременно 
работать с историей болезни и другими доку-
ментами, не тратя драгоценное время на пере-
езды и многократный обмен откорректиро-
ванными документами, а посвятить это время 
работе с пациентами.

Помимо этого, аппаратное и программное 
обеспечение регистратуры поликлиники, 
а также внедрение принципа «виртуальный 
дежурный администратор» позволили па-
циентам по всем возникающим вопросам, 
касающимся организации медицинской по-
мощи, немедленно обращаться к дежурному 
администратору удаленно посредством ви-
део- и голосовой связи, не отвлекая медицин-
ского регистратора от его непосредственных 
обязанностей, что значительно сократило ко-
личество очередей, снизило частоту возник-
новения конфликтных ситуаций и оптимизи-
ровало маршрутизацию пациентов, а также 
рабочее время специалистов.

Развитие инноваций нашего учреждения 
берет начало в 2009 году, когда по инициа-
тиве начальника Управления здравоохра-
нения г. Ростова-на-Дону Р. Х. Девликамова 
детская городская поликлиника №1 была 
избрана в качестве объекта для реализации 
пилотного проекта «Автоматизированные 
информационные медицинские системы». 
Дальновидность такого выбора подтвержда-
ется не только оптимизацией работы специ-
алистов и положительной динамикой основ-
ных показателей деятельности учреждения, 
но и все возрастающим количеством благо-
дарных пациентов, получающих качествен-
ную и доступную медицинскую помощь.

Инновационные технологии 
коммуникаций и автоматизированные 
медицинские системы управления
В. Н. Ерофеев, к.м.н., главный врач МБУЗ «Детская городская 
поликлиника №1 г. Ростова-на-Дону»; А. В. Евдокимов, к.т.н., начальник 
отдела разработки ПО ООО «Электронная медицина», г. Ростов-на-Дону

344019, г. Р
о

сто
в

-н
а

-Д
о

н
у, ул

. 14
-я

 Л
и

н
и

я
, 55. Т. (8

63) 2
64

-5
0

-75, elm
ed

@
aaan

et.ru

КоМПЬЮТЕры в МЕДиЦинЕ



№4(31) • 201242 www.akvarel2002.ru

ПроиЗвоДиТЕли и ПоСТавщиКи

№1(28) • 20122

Модернизация отечественно-
го здравоохранения и сокращение 
бюджетного финансирования ста-
вит перед руководителями лечебных 
учреждений задачу поиска и вне-
дрения новых эффективных, быстро 
окупаемых методов лечения, поль-
зующихся спросом у пациентов. Од-
ним из таких методов является ксе-
ноновая анестезия и ксеноновая 
терапия.

Утвержден рекомендуемый стан-
дарт оснащения отделения анесте-
зиологии-реанимации наркозными 
аппаратами (полуоткрытый, по-
лузакрытый и закрытый конту-
ры) с дыхательным автоматом, 
с функцией минимального газотока 
и анестезии ксеноном, газовым 
и волюметрическим монитором 
и монитором концентрации инга-
ляционных анестетиков — 1 ап-
парат на три хирургических стола 
и рекомендуемый стандарт осна-
щения противошоковой палаты 
наркозным аппаратом ксеноноте-
рапии — 1 аппарат на палату (При-
каз МЗиСР РФ от 13.04.2011 №315н 
«Об утверждении Порядка оказа-
ния анестезиолого-реанимационной 
помощи взрослому населению»).

Ксенон официально разрешен 
к применению в России с 1999 года.

Медицинский ксенон торговой 
марки «МЕДКСЕНОН» внесен в ре-
естр ЛС Приказом от 01.08.2007 
№1833-Пр/07, рег. удостоверение 
№1833—07, ФСП-8163-06. Европей-
ский стандарт качества и Серти-
фикат GMP (получен 15.03.2011 г.).

Предприятие стало первым 
в мире среди производителей 
инертных газов, обладающих дан-
ным стандартом.

Ксеноновая анестезия
Ксенон близок к идеальному ане-

стетику и является «золотым резер-
вом» современной анестезиологии. 
Ксеноновая анестезия показана 
больным в тяжелых и крайне тяже-
лых состояниях, которым необходимо 
выполнение плановых или повторных 
хирургических операций с сопутству-
ющими заболеваниями головного 
мозга, сердца, поливалентной аллер-
гией, гнойными осложнениями. Ксено-
новая анестезия позволяет поддер-
живать стабильную гемодинамику 
во время операции, обеспечивает 

защиту головного мозга, сердца, лег-
ких и печени. Уменьшает количество 
интра операционных и послеопераци-
онных осложнений (энцефалопатий, 
психозов и др.). После применения 
ксеноновой анестезии у больных 
с тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями уменьшается количество 
послеоперационных осложнений. 
Это также позволяет снизить общую 
стоимость лечения. Современные 
аппараты для проведения наркоза 
позволяют сочетать ксенон и другие 
анестетики, уменьшая их побочное 
действие. Использование ксенонос-
берегающих технологий позволяет 
снизить стоимость лечения тяже-
лых больных до уровня современных 
стандартов.

Ксеноновая анестезия приме-
няется в кардиохирургии, нейро-
хирургии, онкологии, офтальмоло-
гии, гнойной хирургии, гинекологии 
и акушерстве, урологии, детской 
хирургии (проведены клинические 
исследования).

Ксеноновая терапия 

Оснащение отделения физиоте-
рапии или восстановительного ле-
чения многопрофильной больницы 
позволит обеспечить лечение па-
циентов всех отделений передовой 
медицинской технологией. Опыт 
применения ксеноновой терапии 
в санаториях, поликлиниках и ме-
дицинских центрах как отдельного 
вида терапии или включение в анти-
стрессовые, релаксационные, оз-
доровительные, кардиологические, 

неврологические и геронтологиче-
ские (антивозрастные) программы 
позволит усилить эффект, улучшить 
качество лечения, добиться увеличе-
ния длительности ремиссии у пациен-
тов с хроническими заболеваниями.

Области применения ТЕРАПИИ 
«МЕДКСЕНОНа»: анестезиология 
и интенсивная терапия, кардиология, 
неврология, стоматология, офталь-
мология, наркология и психиатрия, 
восстановительная медицина, спор-
тивная медицина.

Медицинские технологии ФС 
№2010/123 от 02.04.2010 г. «Приме-
нение кислородо-ксеноновой смеси 
при боли и болевых синдромах» и ФС 
№227/2010 от 17.06.2010 г. «Метод 
коррекции острых и хронических 
стрессовых расстройств, основан-
ный на ингаляции терапевтических 
доз медицинского ксенона» позво-
ляют проводить ксенонотерапию 
врачам (фельдшерам, медицинским 
сестрам-анестезистам): физиотера-
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в том числе и анестезиологам.
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дениях санаторно-курортного лече-
ния, в комплексной терапии при сня-
тии симптомов хронической усталости, 
психоэмоционального и физического 
перенапряжения у людей активного 
образа жизни, представителей поли-
тических и финансовых структур, биз-
неса, деятелей науки и культуры, спор-
тсменов высокой квалификации, и др. 
Ближайшая перспектива его примене-
ния — спецподразделения МО, МВД, 
МЧС, скорой медицинской помощи.

Оборудование 
для применения

ПАИН «Ксин-«АВРОРА», «МАГи-
АМЦ» в двух комплектациях 
и АКТ, изготавливаемые по техни-
ческой документации ЗАО «АТОМ-
МЕД ЦЕНТР».

Тел. многоканальный: (495) 989-23-68
Факс: (499) 264-32-51 | www.medxenon.ru
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Научно-производственная компа-
ния «Альфа» представлена на рос-
сийском рынке дезинфицирующих 
средств уже более 10 лет. За этот 
период нами была разработана ши-
рокая линейка препаратов, отвеча-
ющих требованиям международных 
стандартов качества. В их список 
входят универсальные и специали-
зированные концентрированные 
средства для дезинфекции и очист-
ки, готовые к применению препара-
ты в виде спрея, стерилянты, серии 
для комплексной гигиены рук меди-
цинского персонала.

При создании новых препаратов 
и модернизации уже производи-
мых наши специалисты опираются 
на опыт зарубежных коллег, учи-
тывают рекомендации и статисти-
ку ВОЗ. Многие дезинфицирующие 
и антисептические средства не име-
ют аналогов среди российских 
производителей.

Руководствуясь принципами от-
ветственности за качество выпу-
скаемой продукции, мы проводим 
постоянный контроль — от закупки 
химического сырья до производства 
готовой продукции и ее соответ-
ствия нормативам.

Сырьевая база включает в себя 
только тщательно отобранные и про-
веренные компоненты американских 
и европейских концернов, таких как 
BASF, Rhodia, Lonza, Akzo Nobel. 
Такое сырье отличается высокой 
чистотой, его физико-химические 
показатели и органолептика соот-
ветствуют мировым стандартам. 
В производстве комплекса средств 
для гигиенической обработки рук 
мы (единственные среди российских 
производителей) используем анти-
микробную добавку фармакопейно-
го качества, которая характеризует-
ся высоким биоцидным действием 
на патогенные микроорганизмы 
и в то же время низкой токсично-
стью для человека, и отсутствием 
аллергических реакций среди ме-
дицинского персонала. В настоящее 
время актуальным направлением 
является создание кремов для про-
фессионального ухода и профилак-
тики контактных дерматитов и ней-
родермитов кожных покровов.

Выпуск комплекса дезинфектан-
тов для всех нужд ЛПУ — только 
одна сторона нашей работы. Нема-
ловажную роль играет организация 
правильного применения всех пре-
паратов в рамках каждого учрежде-
ния, с учетом их профиля и объектов 
дезинфекции. Для этого проводится 

методологическая работа с эпиде-
миологами, медицинским персо-
налом ЛПУ, а также участие в вы-
ставках, съездах и конференциях 
на территории России.

Компания ООО НПК «Альфа» 
с успехом участвует в торгах, свя-
занных с размещением заказов 
для нужд государственных и муни-
ципальных медицинских учрежде-
ний, при этом прямые контракты 
с заводом-производителем позво-
ляют лечебно-профилактическим 
учреждениям получать качествен-
ную продукцию по доступной цене.

Многолетняя успешная работа 
ООО НПК «Альфа», ее социаль-
ная и общественная ответствен-
ность перед потребителями при-
обрели широкое признание. За все 
время работы компания получила 
множество дипломов и грамот. 
Среди последних достижений 
хочется отметить награду лау-
реата премии «Лучшая компания 
России 2012 года», которая была 
вручена 22 июня в Москве в ГК 
«ПРЕЗИДЕНТ-ОТЕЛЬ» Управления 
делами Президента РФ.

Выражаем огромную благодар-
ность всем ЛПУ юга России, которые 
на протяжении многих лет использу-
ют произведенные нами препараты 
и оказывают содействие в изобре-
тении новых.

НПК «Альфа» — 
лучшая компания России 2012 года
Пресс-служба ООО НПК «Альфа», г. Ростов-на-Дону
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Извечная проблема — вирусные инфекции! 
Стоит заболеть одному человеку 
в семье, офисе или группе детского сада, 
как постепенно начинают заболевать многие 
другие из его окружения. Особенно грипп 
не щадит детей. Приходится оформлять 
длинный больничный, да и пропуски занятий 
в школе скажутся на успеваемости ребенка.

Как защитить себя и близких от вируса? Можно пить 
различные таблетки, БАДы, как для лечения, так и для 
предупреждения, ставить прививки и еще по-всякому 
истязать свой организм (например, чесноком).

А можно ли защитить себя как-нибудь по-
другому? Оказывается, можно! Все знают, что 
такое ультрафиолетовое облучение (УФО). Именно 
лампы УФО стоят в больничных палатах, и каждый 
день их включают для обеззараживания помеще-
ний. Одна проблема — в присутствии людей данную 
процедуру раньше не проводили.

Облучатель — рециркулятор «КАМА», принцип 
действия которого очень прост, работает в помеще-
нии в присутствии людей в течение всего рабочего 
дня. Воздух забирается вентилятором из помещения, 
прогоняется через камеру с работающими безозоно-
выми бактерицидными лампами, которые в течение 
всего эксплуатационного срока работают без обра-

зования озона (О3), опасного для здоровья людей 
даже в небольших количествах. Очищенный воздух 
подается обратно в помещение. УФ-излучение об-
ладает значительным антимикробным действием на 
различные виды микроорганизмов, включая бакте-
рии (стафилококки, туберкулезная, кишечная и ди-
зентерийная палочки, сальмонелла) и вирусы (грипп, 
бактериофаг кишечной палочки). Технология обез-
зараживания абсолютно безопасна для человека, 
находящегося в помещении, благодаря отсутствию 
прямого воздействия УФ-лучей.

Сегодня многие предприятия имеют в своем ар-
сенале облучатели «КАМА»: кабинеты стоматоло-
гии, лаборатории, парикмахерские, салоны красо-
ты, сауны, залы по приему пищи.

Надо отметить, что стоимость бактерицидного об-
лучателя невысока, и его покупку может позволить 
себе каждая семья. Поставьте бактерицидный облу-
чатель «КАМА» в детской игровой комнате или клас-
се, и дети будут болеть гораздо меньше. Облучатель 
«КАМА» также хорошо используется в быту, он эф-
фективен для обеззараживания гаражей, овощных 
ям, после чего продукты хранятся лучше и дольше, 
избавляет от грибка на даче и в квар тире.

Подробная информация на нашем сайте: 
www.fkpppz.ru

Качество оборонных технологий 
на страже вашего здоровья
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Среди причин внезапной смерти у молодых лиц при-
зывного возраста, военнослужащих и спортсменов 
первое место занимает патология сердца (гипертрофи-
ческая кардиомиопатия, фатальные нарушения сердеч-
ного ритма и др.). Однако в последнее время причинами 
тяжелых неврологических расстройств и даже смерти 
у молодых лиц стали называть аномалии церебральных 
сосудов [1, 2, 4]. Среди причин внутримозговых кровоиз-
лияний в молодом возрасте одно из первых мест зани-
мают аневризмы сосудов мозга. Реже могут встречаться 
артериовенозные мальформации (аневризмы), артерио-
венозное соустье и др. [1, 7]. Среди причин нарушений 
мозгового кровообращения по ишемическому типу у мо-
лодых могут быть и другие аномалии сосудов, такие как 
патологическая извитость пре- и церебральных сосудов, 
недоразвитие отдельных сосудов мозга (гипоплазия, 
аплазия), разорванный Виллизиев круг, диссекция сосу-
да и др. Роль некоторых из них среди причин острых на-
рушений мозгового кровообращения изучается.

Все, сказанное выше, в полной мере относится и к мо-
лодым лицам, поступающим на военную службу или в во-
енные учебные заведения. В данной статье мы попыта-
лись отразить наиболее часто встречающиеся скрытые 
аномалии сосудов.

Артериальные аневризмы
Аневризмы артерий головного мозга представляют 

собой локальные выпячивания сосудистой стенки, часто 
имеющие вид мешочка, в связи с чем их называют ме-
шотчатыми аневризмами. Наиболее типичные локализа-
ции аневризм (рис. 1): мозговая часть внутренней сонной 
артерии в месте отхождения от нее задней соединитель-
ной или глазной артерии, передние мозговые артерии 
на уровне расположения передней соединительной арте-
рии, область бифуркации средней мозговой артерии, ба-
зиллярная артерия в месте деления ее на задние мозго-
вые. В 20% случаев аневризмы бывают множественными 
[1, 3]. Большинство аневризм сравнительно небольших 
размеров — до 1 см. Редко они достигают и больших раз-
меров (2—3 см в диаметре и больше). Аневризмы, диа-
метр которых превышает 2,5 см, называют гигантскими. 
Изредка могут встречаться так называемые фузиформ-
ные (веретенообразные аневризмы), представляющие 
диффузное расширение значительного по протяженно-
сти сегмента артерии.

В основе возникновения аневризм лежит врожден-
ная неполноценность стенки артерии. По мере развития 
возрастных изменений в стенке аневризмы возникают 
дистрофические изменения. Она начинает истончаться, 
аневризма увеличивается в размере. Результатом этих 
изменений может явиться разрыв аневризмы с разви-
тием опасного для жизни больного интракраниального 

кровоизлияния. Разрыв аневризмы в некоторых случа-
ях происходит при значительной физической нагрузке, 
подъеме тяжести или в период полового акта и др. [6]. 
Часто аневризмы могут сочетаться с проявлениями диз-
генезии соединительной ткани (синдромом Марфана, 
синдромом Элерса-Данлоса, недифференцированной 
соединительнотканной дисплазией) [5].

Клинические проявления. Существует несколько 
клинических вариантов течения артериальной аневриз-
мы сосудов головного мозга [4].

А. «Большой разрыв» — классическое течение разрыва 
аневризмы. В 100% случаев сопровождается массивным 
субарахноидальным кровоизлиянием. Также возможны 
паренхиматозное кровоизлияние (20—40%), внутриже-
лудочковое кровоизлияние (15—25%), субдуральная ге-
матома (2—5%). Больной часто находится в крайне тя-
желом состоянии. Это требует проведения интенсивной 
терапии уже на дооперационном этапе лечения. Больные 
в сознании часто сообщают о внезапной «пронзающей» 
головной боли («худшая головная боль в жизни»). Объек-
тивные признаки — менингеальный синдром, артериаль-
ная гипертензия, нарушения сознания вплоть до комы, 
кровоизлияния в глазное яблоко (преретинальное, рети-
нальное и кровоизлияние в стекловидное тело — син-
дром Терсона).

Б. Масс-эффект (напоминает картину опухоли моз-
га) — локальный неврологический дефицит за счет 
сдавления прилежащих структур (например, поражение 
III пары черепных нервов при аневризме задней соедини-
тельной артерии, выпадение полей зрения при паракли-
ноидной аневризме и т. д.).

В. Малые неспецифические признаки — часто бывают 
предвестниками «большого разрыва», поэтому требуют 
внимания и определенной «подозрительности» со сто-
роны врача, к которому пациент обратился с жалобами 
на головные боли, эпилептические припадки, транзитор-
ные ишемические атаки. Особенно тщательно следует 
обследовать пациентов с упорной односторонней голов-
ной болью.

Г. Асимптоматическое течение: по мере развития ней-
ровизуализирующих исследований и особенно внедрения 
неинвазивных методов ангиографии (МР-ангиография) 
увеличивается число людей с выявленными асимптом-
ными аневризмами сосудов головного мозга. Часто эти 
скрытые аневризмы выявляют при исследовании по дру-
гому поводу.

Диагностика. Основной целью диагностики являет-
ся выявление скрытых (асимптомных) аневризм на эта-
пе первичного медицинского отбора или выявление их 
у лиц с малыми неспецифическими симптомами. Так как 
имеются указания на семейные случаи выявления анев-
ризм [1, 6], целесообразно в анкету-опросник ввести во-
прос о возможных аневризмах сосудов головного мозга 

Аневризмы и другие скрытые аномалии 
церебральных сосудов как фактор 
повышенного риска у молодых лиц призывного 
возраста и военнослужащих
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у ближайших родственников, а также о наличии в се-
мейном анамнезе случаев кровоизлияния в мозг в моло-
дом возрасте. Косвенно об аневризме позволяет судить 
транскраниальная ультразвуковая допплерография. 
Однако достоверное подтверждение наличия или от-
сутствия аневризм дают магнитно-резонансная ангио-
графия и селективная рентгенконтрастная ангиография 
по Селингеру. Последняя в настоящее время считается 
«золотым стандартом» в окончательной диагностике 
аневризм и принятии решения об их оперативном лече-
нии (рис. 2). Следует шире использовать неинвазивную 
МР-ангиографию у лиц с отягощенным по артериальным 
аневризмам семейным анамнезом и/или с малыми сим-
птомами, такими как односторонние головные боли, го-
ловные боли после физических усилий, головокружение, 
транзиторные неврологические симптомы. Транскрани-
альную ультразвуковую допплерографию следует ввести 
в протокол обследования при отборе на воинскую служ-
бу, для занятий спортом и в ежегодные углубленные ме-
дицинские осмотры военнослужащих, особенно при на-
личии у них неврологических церебральных симптомов.

Тактика ведения. При подозрении на внутримозго-
вую аневризму военнослужащего, призывника или спор-
тсмена следует отстранить от физических нагрузок, 
тренировок и соревнований и провести комплекс об-
следований. В большинстве случаев бывает достаточно 
МР-ангиографии. В затруднительных случаях для диа-
гностики и принятия решения об оперативном лечении 
показана селективная рентгенконтрастная ангиография. 
При выявлении артериальной аневризмы сосудов мозга 
необходима консультация нейрохирурга. Как правило, 
речь идет о необходимости «выключения» аневризмы 

из кровообращения с помощью хирургических методов 
лечения. В этом заключается профилактика внутримоз-
говых кровоизлияний.

Артериовенозные аневризмы 
(мальформации)

Артериовенозные аневризмы (ABA) или мальформа-
ции — врожденный порок развития сосудов, заключа-
ющийся в наличии между артериями и венами прямых 
коммуникаций (отсутствуют капилляры, являющиеся 
неотъемлемым звеном нормально сформированной со-
судистой сети). ABA представляют собой клубки урод-
ливо сформированных сосудов, кровоток по которым 
резко ускорен. Размеры и расположение ABA крайне ва-
риабельны. Некоторые ABA достигают гигантских раз-
меров, занимая большую часть долей полушария. ABA 
чаще располагаются в поверхностных отделах полуша-
рий, но могут располагаться и в глубинных структурах 
мозга, мозжечке и стволе. В связи с усиленной циркуля-
цией крови в АВА отмечаются значительное увеличение 
диаметра приводящих сосудов, резкое расширение вен, 
иногда с образованием крупных аневризматических 
полостей. Стенки ABA истончены, непрочны, вслед-
ствие чего может возникать их разрыв с кровотечением 
в мозг, его желудочки или в субарахноидальное про-
странство. Большие ABA могут компримировать при-
лежащие участки мозга. Кроме того, кровоснабжение 
мозга вблизи аневризмы хуже, чем в других областях, 
поскольку большая часть крови устремляется в ABA.

Клинические проявления. ABA проявляются по-
вторными интракраниальными кровоизлияниями, 

Рис. 1. На диаграмме Виллизиева круга показаны основные места расположения мешотчатых аневризм. Приблизительно 90% аневризм 
располагается на передней половине круга [6].
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эпилептическими припадками, симптомами локального 
поражения мозга. Кровоизлияния из ABA чаще бывают 
в сравнительно молодом возрасте (20—40 лет), нередко 
сопровождаются формированием внутримозговых ге-
матом. Для ABA характерны повторные, нередко мно-
гократные кровоизлияния. Как и при разрыве артери-
альных аневризм, кровоизлияния возникают внезапно, 
но протекают более благоприятно, с меньшей летально-
стью, чем при артериальных аневризмах, что в опреде-
ленной степени объясняет их многократность. В боль-
шинстве случаев кровоизлияния сопровождаются 
появлением симптомов поражения мозга (гемипарезы, 
нарушения чувствительности, речи и пр.). Фокальные 
эпилептические припадки как основное проявление за-
болевания характерны для крупных ABA. Однако у ча-
сти людей молодого возраста до определенного времени 
они могут протекать асимптомно, в связи с чем эти лица 
бывают допущены к воинской службе, физическим на-
грузкам, занятиям спортом и др., что увеличивает риск 
осложнений.

Диагностика. Характерный симптомокомплекс, опи-
санный ранее, позволяет с большой долей вероятности 
заподозрить ABA. При компьютерной томографии может 
быть получено изображение самой ABA в виде образова-
ния негомогенной плотности с нечеткими очертаниями. 
Полное представление об ABA дает только магнитно-

резонансная или рентгенконтрастная ангиография, по-
зволяющая выявить источники кровоснабжения ABA.

Тактика ведения. В принципе тактика ведения та-
кая же, как и при артериальных аневризмах головного 
мозга.

Консервативное лечение. Лечение сводится 
в основном к симптоматической терапии (например, 
противосудорожной терапии у больных с эпилептиче-
ским синдромом, обезболивающей — при головной боли 
и др.). При кровоизлияниях из ABA применяются препа-
раты, способствующие тромбообразованию, обезболи-
вающие, седативные средства.

Хирургическое лечение. При вентрикулярных кро-
воизлияниях могут возникнуть показания для дрениро-
вания желудочков мозга. «Выключение» приводящих 
артерий как метод лечения обосновано в редких случа-
ях. Как правило, эта операция, так же как и применяв-
шаяся ранее перевязка сонной артерии на шее, малоэф-
фективна, поскольку ABA через некоторое время вновь 
начинает с той же интенсивностью заполняться из кол-
латеральных источников. «Выключение» АВА может 
быть достигнуто комбинированным методом: сначала 
производится эндовазальная операция для уменьше-
ния кровотока в ABA, затем частично тромбированный 
клубок сосудов ABA иссекается. Возможно и радиохи-
рургическое лечение с использованием строго сфоку-
сированного облучения пучком (или пучками) частиц 

Рис. 2. На ангиограмме выявляются множественные мешотчатые аневризмы.
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высокой энергии: гамма-лучами, протонами, электрона-
ми (облучение вызывает пролиферацию интимы и при-
водит к запустеванию сосудов ABА) или гамма-ножа 
с множеством кобальтовых источников излучения.

Артериосинусные соустья
Близким к АВА видом сосудистой патологии являют-

ся так называемые артериосинусные соустья — прямые 
сообщения между артериями и крупными венозными 
коллекторами (обычно синусами твердой мозговой обо-
лочки). К наиболее частым вариантам артериосинусных 
соустий относится каротидно-кавернозное соустье. 
Соустье между сонной артерией и кавернозным сину-
сом, через который она проходит, часто является ре-
зультатом черепно-мозговой травмы. Один из авторов 
наблюдал ребенка, у которого появились неврологи-
ческие симптомы через полгода после автодорожной 
травмы головы. Но могут быть и спонтанные каротидно-
кавернозные соустья, возникающие в результате раз-
рыва аневризмы интракавернозной части внутренней 
сонной артерии.

Клинические проявления. Заболевание проявля-
ется резким выпячиванием (экзофтальмом) глазного 
яблока, хемозом, ограничением подвижности глазного 
яблока, возможно снижение зрения. При осмотре мож-
но заметить пульсацию глазного яблока, синхронную 
с сокращениями сердца (пульсирующий экзофтальм). 
У части больных возможно выслушивание сосудистого 
шума в области глазного яблока и/или в височной обла-
сти. Причина всех этих симптомов — переполнение вен 
глаза и глазницы кровью, которая через дефект в стен-
ке внутренней сонной артерии устремляется в кавер-
нозный синус и далее в глазные вены, которые могут 
увеличиваться до больших размеров.

Диагностика. Наиболее точная диагностика — с по-
мощью МР-ангиографии с исследованием не только ар-
терий, но и венозной системы мозга.

Тактика ведения. Тактика такая же, как и при арте-
риальных аневризмах мозга.

Лечение. Лечение только хирургическое. Произво-
дится эндовазальная окклюзия с помощью сбрасывае-
мых баллонов.

Редко встречающиеся 
цереброваскулярные 
заболевания у лиц молодого 
возраста [6]

А. Расслоение (диссекция) сонных или позвоноч-
ных артерий. Расслоение сонной артерии может раз-
виться беспричинно у относительно молодых лиц (чаще 
у женщин) или возникнуть после травмы шеи, черепа 
либо грудной клетки, а также после сильного кашля 
или чихания. Кровь разрывает сосудистую стенку, раз-
деляя ее слои. На артериограмме просвет сосуда значи-
тельно сужен, иногда до полной окклюзии. Клиническая 
картина представлена болью в области шеи и головы, 
а также синдромом Горнера на стороне расслоения, 
к которым могут присоединиться очаговые церебраль-
ные симптомы, вызванные ишемией в бассейне кровос-
набжения сонной артерии, и парезы черепных нервов. 
Расслоение может возникнуть в позвоночных и основ-
ной артериях. Учитывая риск эмболии из верхней части 
стенозированной артерии, рекомендуется проведение 
антикоагулянтной терапии, если проходимость артерии 
спонтанно не восстанавливается.

Б. Фибромышечная дисплазия представляет собой 
неатеросклеротическое и невоспалительное пораже-
ние преимущественно шейных артерий, чаще у женщин 
среднего возраста. При артериографии пораженная 
артерия напоминает «четки». Заболевание может быть 
случайной находкой при МР-ангиографии, но в части 
случаев возникают неврологические симптомы вслед-
ствие расслоения артерии, артерио-артериальной эм-
болии или образования мешотчатой аневризмы. Сход-
ное поражение наблюдается в артериях почек, приводя 
к развитию артериальной гипертензии.

В. Болезнь «моя-моя» получила свое название 
от японского слова, обозначающего «облако» или «ту-
ман», и характеризуется сетью мелких анастомозирую-
щих сосудов на основании головного мозга. Заболевание 
наблюдается преимущественно у детей и подростков, 
которые переносят одну или несколько необъяснимых 
артериальных окклюзий. Причиной в большинстве слу-
чаев является фибротическая окклюзия церебральных 
сосудов, преимущественно внутренней сонной артерии 
в дистальных отделах. Болезнь вначале может проте-
кать бессимптомно, но позже развиваются эпилептиче-
ские, очаговые церебральные симптомы или кровоиз-
лияния. Общепринятого лечения нет. Многие больные 
имеют азиатское происхождение.

Рис. 3. Патологическая извитость внутренней сонной артерии 
слева, выявленная с помощью рентгенконтрастной ангиографии.
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Другие аномалии сосудов 
мозга, роль которых в развитии 
цереброваскулярных 
расстройств изучается

В последнее время в связи с использованием совре-
менных информативных методов визуализации сосудов, 
таких как ультразвуковое дуплексное сканирование со-
судов и транскраниальная ультразвуковая допплерогра-
фия, стали выявляться и другие аномалии сосудов. Эти 
методы позволяют диагностировать недоразвитие со-
судов (гипоплазию) или их полное отсутствие (аплазию). 
Чаще всего это касается позвоночных артерий. Также 
встречаются различные аномалии развития Виллизиево-
го круга в виде его незавершенности (например, вслед-
ствие отсутствия одной задней соединительной артерии 
и др.). Чаще всего эти изменения выявляются случайно 
при проведении магнитно-резонансной ангиографии.

Вторая проблема, которая возникла в связи с исполь-
зованием методов визуализации сосудов, это патологиче-
ская извитость пре- и интрацеребральных сосудов. Она 
выявляется чаще при использовании МР-ангиографии 
у бессимптомных пациентов, а также при наличии не-
специфических неврологических симптомов. Еще более 
отчетливо эти изменения видны при рентгенконтрастной 
артериографии (рис. 3). Эта патологическая извитость 
может иметь гемодинамически значимый характер (на-
пример, при угловой извитости (рис. 4), при петлеобра-
зовании и др.). Ее гемодинамически значимый характер 
подтверждается снижением амплитуды кровенаполне-
ния и скоростных характеристик при дуплексном скани-
ровании и транскраниальной ультразвуковой допплеро-
графии церебральных сосудов.

Обе эти аномалии строения сосудов у молодых здо-
ровых людей могут ничем не проявляться или вызывать 
неспецифические симптомы (головные боли, головокру-

жения, обмороки и др.). Роль этих изменений до конца 
не изучена. Но у части лиц, в том числе у военнослужа-
щих или у спортсменов в связи с интенсивными физи-
ческими нагрузками и постнагрузочными колебаниями 
системного артериального давления (особенно опасно 
резкое снижение артериального давления), возможно 
появление очаговых неврологических симптомов вслед-
ствие снижения перфузии мозга (по типу гемодинамиче-
ского ишемического инсульта).

Отмечено также, что и аневризмы, и извитость чаще 
встречаются у людей с признаками дисплазии соеди-
нительной ткани (синдром Марфана, синдром Элерса-
Данлоса, недифференцированной соединительноткан-
ной дисплазии). Следовательно, они могут сочетаться 
с такими симптомами как астеническое телосложение, 
гипермобильность суставов, гиперэластичность кожи, 
варикозное расширение вен, сколиотическая осанка, 
плоскостопие, пролапс митрального клапана и др. [2, 5].

Выводы
Таким образом, исходя из представленных данных, 

у молодых лиц призывного возраста и военнослужащих 
при наличии неспецифических симптомов (головные боли, 
головокружения, обмороки) необходимо проведение 
углубленного медицинского обследования, в том числе 
церебральных сосудов, включая дуплексное ультразву-
ковое сканирование, транскраниальную ультразвуко-
вую допплерографию, а также МР-ангиографию сосудов 
мозга. В сомнительных случаях должна быть выполнена 
рентгенконтрастная артериальная ангиография.

При выявлении вышеописанных аномалий сосудов не-
обходима консультация узких специалистов (невролога, 
нейрохирурга, сосудистого хирурга) для выработки даль-
нейшей тактики ведения.

Об этой патологии должны знать врачи призывных пун-
ктов военкоматов, медицинский состав воинских частей 
и подразделений, военных госпиталей. Более того, они 
должны иметь определенную настороженность по пово-
ду описанных патологических состояний.

Такая тактика позволит уменьшить риски возникно-
вения серьезных неврологических осложнений у при-
зывников и военнослужащих в период прохождения ими 
воинской службы.
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Рис. 4. Угловая извитость правой внутренней сонной артерии 
на МР-ангиограмме.
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Цель: продемонстрировать наиболее частые призна-
ки кистозных поражений молочной железы при ультра-
звуковой эластографии, рассматривая при этом акту-
альность метода.

Материалы и методы: данное исследование вклю-
чало 150 пациентов, направленных на перкутанную 
биопсию молочной железы, всего 175 поражений. Со-
лидные по своей структуре поражения (153 поражения), 
диагностированные гистологически, были исключены; 
поражения, гистологически диагностированные как 
кистозные (22 поражения), включая сложные кисты, 
папиллярные поражения, воспалительные поражения, 
типичную цилиндроклеточную гиперплазию и протоко-
вую эктазию, были ретроспективно классифицированы 
с помощью эластографии в соответствии с системой 
баллов, разработанной авторами; при этом категории 
варьировались от 1 до 4.

Результаты: 13 (59%) из 22 оцениваемых пораже-
ний соответствовали кистам, 1 (4,6%) — протоковой 
эктазии, 2 (9,2%) — воспалительным поражениям, 
5 (22,6%) — папиллярным поражениям и 1 (4,6%) — ци-
линдроклеточной гиперплазии. Система баллов приме-
нялась со следующими результатами: 17 категорий — 
2 поражения, четыре категории — 3 поражения, одна 
категория — 4 поражения и ни одной категории с одним 
поражением, специфичность — 95%.

Заключение: эластография демонстрирует типич-
ные признаки кистозных поражений молочной желе-
зы в соответствии с гистологическими результатами 
и представляет собой удобный и легкий в применении 
метод дифференцирования доброкачественных и зло-
качественных патологий молочной железы.

Введение
Использование ультрасонографии молочной железы 

было распространено в 1980-x как дополнительный ме-
тод дифференциации солидных и кистозных поражений 
молочной железы. Этот метод помогал в диагностике 
узлов, обнаруженных при маммографии [1]. С 1990-х 
годов, с появлением более высокочастотных преоб-
разователей, ультрасонография позволила не только 
дифференцировать между солидными и кистозными 
поражениями, но и проводить тщательный анализ об-
ластей поражения. Таким образом, она подтвердила 
свою роль в качестве вспомогательного метода диагно-
стики, который до сих пор сохранил свою актуальность 
и предлагается некоторыми авторами для проверки 
на наличие рака груди молодых женщин, у которых при 
маммографии были выявлены твердые ткани молочных 
желез (BI-RADS® категории 3 и 4) [2—4].

Одной из проблем, вытекающих из широкого исполь-
зования ультрасонографии как метода проверки таких 
пациенток, была визуализация новых, обычно не злока-
чественных, изменений в ткани молочной железы. Зача-
стую узлы, обычно носящие доброкачественный харак-
тер, которые нельзя было визуализировать, начинали 
обнаруживаться с наличием кист с густым содержанием 
(сложные кисты).

С помощью традиционного метода эти кисты едва ли 
можно отличить от настоящих узлов и обычно их опреде-
ляют как нечеткие узлы, которые вызывают беспокой-
ство у пациентов; и в конечном итоге пациенты выбира-
ют диагностическую биопсию молочной железы [5, 6].

Одна из серьезнейших проблем для ультрасоногра-
фии — это возможность дифференциации этих двух 
образований без увеличения затрат или необходимости 
инвазивных процедур. Развитие получили исследова-
ния, посвященные методам, дополнительным к ультра-
сонографии, и направленные на увеличение ее точности 
(флюксметрия Допплера, ультразвуковая гармониче-
ская визуализация, ультразвуковая эластография и по-
токовый метод обнаружения в ультрасонографии мо-
лочных желез [7—10].

Данное исследование представляет признаки кистоз-
ных поражений молочной железы при ультразвуковой 
эластографии у пациентов, направленных в Учрежде-
ние на диагностическую биопсию, в соответствии с раз-
работанной авторами балльной системой. Также обсуж-
дается целесообразность клинического использования 
данного метода.

Материалы и методы
Это ретроспективное исследование, одобренное Ве-

домственным комитетом по этике в области исследо-
ваний, которое проводилось в Отделении визуализи-
рованной диагностики в Santa Casa de Misericordia de 
Sao Paulo. В ходе исследования проводилась оценка 
гистологических результатов 150 пациенток в возрасте 
24—70 лет (средний возраст — 45 лет), у которых в ходе 
традиционных ультрасонографических исследований 
были выявлены 170 поражений, и которые были на-
правлены в Центр компьютерной томографии и на пер-
кутанную биопсию молочной железы в период с 1 мая 
до 30 июня 2007 года. Средний диаметр поражений 
составил 1,4 см (срединное значение 1,2 см, диапазон 
0,5—3,2 см). Сто тридцать пациенток с исключительно 
солидными на гистологическом уровне образованиями 
были исключены. У оставшихся 20 пациенток 22 по-
ражения были гистологически диагностированы как 
сугубо кистозные (сложные кисты), воспалительные 

Ультразвуковая эластография. 
Диагностические признаки поражений 
молочной железы
Eduardo de Faria Castro Fleury; Jose Francisco Rinaldi, Clinic of Mastology; Sebastio Piato; 
Jose Carlos Fleury, Centro de Tomografia Computadorizada — CTC Gienese; Decio Roveda Jr.; 
Faculdade de Ciencias Medicas da Santa Casa, Сан-Паулу, Бразилия 
Адаптация статьи: А. Ю. Цейпек, врач УЗД, советник по медицинскому оборудованию 
компании «АВАМедика+», г. Санкт-Петербург
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поражения и протоковая эктазия либо кистозные по-
ражения, связанные с солидными компонентами, такие 
как папиллярные поражения и типичная цилиндрокле-
точная гиперплазия; данные основаны на 17 (91,9%) 
фрагментных биопсиях и 5 (8,1%) предоперационных 
игольных локализациях.

Патологическая диагностика
Образцы были отправлены на гистологическое ис-

следование и проанализированы квалифицированным 
патологом с 17-летним опытом в области поражений 
молочной железы. Поражения были классифицированы 
на кисты, папиллярные поражения, воспалительные по-
ражения, типичную цилиндроклеточную гиперплазию 
и протоковую эктазию [11, 12].

Оборудование
Как традиционное исследование, так и эластография 

проводились одним и тем же врачом-рентгенологом 
с 6-летним опытом в сфере визуализации молочной же-
лезы, с использованием ультрасонографической систе-
мы Sonix SP (Ultrasonix Medical Corporation; Ванкувер, Ка-
нада) с мультичастотным линейным преобразователем 
(5—14 МГц). Для исследования также использовалось 
программное обеспечение, специально разработанное 
для оборудования Ultrasonix (версия 3.0.2 [Beta 1]), ли-
цензия на экспериментальное использование которого 
была выдана основному автору в целях исследования. 
В ходе проведения данного исследования не сообща-
лось о какой-либо побочной реакции.

Метод
Прежде всего, визуализация молочной железы прово-

дилась в положении пациенток лежа на спине с руками 
под головой. Для оценки васкуляризации узлов исполь-
зовали режим «В» и цветные допплеровские изображе-
ния, оценка проводилась в соответствии с критериями 
BI-RADS®. Измерения производились в режиме «В» на про-
дольной и передне-задней осях, при этом для анализа 
рассматривался наибольший показатель. Далее прово-
дилась ультразвуковая эластография, пациентки также 
располагались горизонтально, лежа на спине, преобра-
зователь располагался перпендикулярно стенке груд-
ной клетки. Непосредственно перед УЗИ была сделана 
компрессия места поражения, для того чтобы убедиться, 
что оно не сместилось латерально. Как только был ак-
тивирован режим эластографии, над интересующей об-
ластью совершались серии компрессий и декомпрессий, 

при этом компрессии составляли не более 1% от общей 
толщины молочной железы, давая, таким образом, воз-
можность специалисту отслеживать поведение ткани 
молочной железы под компрессией в режиме реального 
времени. Область, выбранная для исследования, вклю-
чала район от подкожной клеточной ткани до пектораль-
ных мышц, а также ткани, прилегающие к узлу до 0,5 см. 
После получения изображений была произведена по-
вторная оценка с помощью функций памяти видеопетли. 
Время обследования составляло не более пяти минут.

Ультрасонографический анализ
Сонографический анализ проводился в соответствии 

с критериями BI-RADS® Atlas, где анэхогенные, контури-
рованные массы с незначительными стенками и акусти-
ческой тенью классифицируются как простые кисты [13]; 
сложные кисты, поражения с однородным внутренним 
содержанием, слегка утолщенными стенками, мелким 
тканевым дебрисом в суспензии или перемешанными 
мелкими септами и задней акустической тенью; нечет-
кие поражения, поражения с однородным содержанием, 
перемешанные с мелкими эхоструктурами, без выражен-
ной задней акустической тени и незначительных стенок; 
комплексные кисты, поражения с крупными септами 
более 0,5 мм или с пристеночным узлом, занимающим 
менее 50% кисты; узлы с солидным компонентом более 
50% кисты. Для данного исследования не рассматрива-
лись простые кисты, так как критерии классификации 
BI-RADS® включают их в категорию 2 [14, 15].

Классификация результатов 
эластографии

Эластография отражает изменения в цветовом спек-
тре в зависимости от эластичности различных тканей, 
присутствующих в сонографическом образце. Так, крас-
ный соответствует самым мягким компонентам, таким 
как жир, желтый и зеленый — компонентам средней 
жесткости (твердости), а синий — самым жестким (твер-
дым) компонентам, таким как гиперклеточные пораже-
ния или поражения с интенсивным фиброзом [16].

На рис. 1 (стр. 54) представлен образец нормаль-
ной ткани молочной железы при традиционной ви-
зуализации (левое изображение), с использованием 
компрессионной (центральное изображение) и постде-
компрессионной эластографии (правое изображение). 
Концы стрелок показывают фиброзно-жировую ткань,   
указывает на нормальную железистую ткань, а дугоо-
бразная стрелка — на пекторальные мышцы.

Таблица 1

Распределение баллов за эластичность в зависимости от цветового спектра во время пробной 
компрессии и после декомпрессии

Балл Во время компрессии Декомпрессия Результат

1 Цвет схож с цветом нормальной ткани Цвет схож с цветом нормальной ткани Доброкачественное

2 Изменение цвета от желтого к 
зеленовато-синему

Более 50% области узла изменяет цвет 
на более мягкий оттенок Доброкачественное

3 Изменение цвета от зеленовато-синего 
до темно-синего

От 10% до 50% узла изменяет цвет на 
более мягкий оттенок Маловероятная злокачественность

4 Обычно от синего до темно-синего Без значительного изменения Высоковероятная злокачественность
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Предполагаемая классификация эластичности вклю-
чала четыре балла в соответствии с изменением цвета 
во время компрессии и после декомпрессии анализи-
руемой области. Один балл присуждался поражению, 
имеющему спектр цвета, аналогичный цвету окружаю-
щей ткани молочной железы. Два балла присужда-
лось поражениям, которые после декомпрессии имели 
изменение цвета, соответствующее более мягким тка-
ням, и включали более 50% узла, то есть после деком-
прессии область, по масштабу соответствующая более 
половине узла, представляла изменение цвета от зеле-
ного к красному. Три балла присуждали поражениям, 
которые после декомпрессии демонстрировали измене-
ние цвета менее чем в половине узла (в областях узла 
от 10% до 50%), обычно на периферии, с изменением 
цвета от желтого к зеленому. Наконец, четырем бал-
лам соответствовали поражения без значительного из-
менения цвета во время компрессии и после декомпрес-
сии, цвет оставался синим на обоих изображениях.

Баллы 1 и 2 соответствовали доброкачественным по-
ражениям, 3 балла — малой вероятности злокачествен-
ных образований, 4 балла — большой вероятности зло-
качественности (табл. 1).

Результаты
Патологическая диагностика

13 (59%) из 22 поражений соответствовали апо-
кринным кистам, 1 (4,6%) — протоковой эктазии, 
2 (9,2%) — воспалительным поражениям, 5 (22,6%) — 

папиллярным поражениям и 1 (4,6%) — цилиндрокле-
точной гиперплазии.

Сонографическое представление данных
Все апокринные кисты представлялись как нечеткие 

узлы. Протоковая эктазия и два воспалительных пора-
жения — как сложные кисты. 3 (60%) из 5 папиллярных 
поражений виделись как нечеткие узлы, а 2 (40%) — как 
сложные кисты; как сложная киста визуализировалась 
и цилиндроклеточная гиперплазия (табл. 2).

Распределение баллов за эластичность
Всем 13 апокринным кистам было присуждено 2 бал-

ла (рис. 2). Протоковой эктазии и воспалительным пора-
жениям — также 2 балла. Одному из пяти папиллярных 
поражений было присуждено 2 балла, остальным четы-
рем — 3 балла (рис. 3). Цилиндроклеточная гиперпла-
зия была оценена в 4 балла (рис. 4, табл. 3).

На рис. 2 (стр. 54) представлен пример эласто-
граммы, оцененной в 2 балла. Нечеткий узел в обыч-
ном режиме (левое изображение), с использованием 
компрессионной (центральное изображение) и пост-
декомпрессионной эластографии (правое изображе-
ние). Во время компрессии в центре узла наблюдается 
зеленовато-синий цвет; после декомпрессии зелено-
ватый цвет наблюдается почти во всем узле.

На рис. 3 (стр. 54) представлен пример эластограм-
мы, оцененной в 3 балла. Комплексная киста в обыч-
ном режиме (левое изображение), с использованием 
компрессионной (центральное изображение) и постде-
компрессионной эластографии (правое изображение). 

Таблица 3

Представление данных о кистозных поражениях при эластографии в соответствии с результатами 
гистологических исследований

Гистологические результаты
Баллы эластографии

1 2 3 4 Всего

Кисты - 13 - - 13

Протоковая эктазия - 1 - - 1

Воспалительные поражения - 2 - - 2

Папиллярные поражения - 1 4 - 5

Цилиндроклеточная гиперплазия - - - 1 1

Всего - 17 4 1 22

Таблица 2

Представление данных о сонографических кистозных поражениях в соответствии с результатами 
гистологических исследований

Гистологические результаты
Ультрасонография

Нечеткие узлы Сложные кисты Комплексные кисты Всего

Кисты 13 - - 13

Протоковая эктазия - 1 - 1

Воспалительные поражения - 2 - 2

Папиллярные поражения 3 - 2 5

Цилиндроклеточная гиперплазия - - 1 1

Всего 16 3 3 22
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Во время компрессии на периферической области 
кисты наблюдается зеленоватый цвет, а в присте-
ночном узле — синеватый цвет; после декомпрессии 
кистозная область меняет цвет на красный, в то вре-
мя как пристеночный узел на 10—50% меняет цвет 
на зеленовато-синий.

На рис. 4 (стр. 54) представлен пример эластограм-
мы, оцененной в 4 балла. Комплексная киста в обыч-
ном режиме (левое изображение), с использованием 
компрессионной (центральное изображение) и постде-
компрессионной эластографии (правое изображение). 
Во время компрессии в центральной части кисты на-
блюдается черновато-темно-синий цвет, а пристеноч-
ная солидная часть не показывает каких-либо измене-
ний цвета. Также на нижней границе кисты наблюдается 
изменение кистозного компонента с изменением цвета 
как до компрессии, так и после декомпрессии.

Обсуждение
В последнее десятилетие ультразвуковая эластогра-

фия привлекла большое внимание к проблеме оценки 
мягких тканей с клинической перспективой раннего об-
наружения поражений, определяющих патологические 
изменения. Данный метод дает возможность своевре-
менно и должным образом воздействовать на эти пора-
жения с последующим улучшением прогноза для паци-
ента [17]. Данные, получаемые с помощью этого метода, 
схожи с данными, получаемыми в результате мануаль-
ной пальпации, но являются более чувствительными 
и менее субъективными [18].

Новаторское исследование, проведенное в 1991 году 
Дж. Офиром и др. [10], выдвинуло идею классификации 
поражений в зависимости от изменения эластичности, 
основанную на принципе, что доброкачественные обра-
зования были более мягкими, в то время как большая 
часть злокачественных — более твердыми.

Эластографические изображения получали путем 
сравнения изображений до и после компрессии ткани 
молочной железы. С тех пор опубликованы несколько 
исследований. Несмотря на то, что в них отсутствует 
стандартизация приемов и классификации, большин-
ство из них обращаются только к сравнению изображе-
ний до и после компрессии.

Ни одно из исследований не описывает результа-
ты кистозных изменений молочной железы, которые 
во многих случаях могут вызывать у женщин страда-
ние, схожее с чувством, вызванным злокачественными 
узлами; хотя на самом деле такие кистозные изменения 
связаны с доброкачественными поражениями или по-
ражениями с низким злокачественным потенциалом. 
Зачастую такие поражения интерпретируют с помощью 
традиционного подхода как нечеткие узлы, которые 
требуют последующего кратковременного врачебного 
контроля и которые неизменно ведут к ненужным диа-
гностическим биопсиям [19].

На УЗИ простые кистозные поражения представляют 
типичный случай и выглядят как очерченный узел с не-
значительными стенками, с анэхогенным содержанием 
и задней акустической тенью, классифицированные как 
BI-RADS® 2, в то время как солидные поражения обычно 
представлены в виде очерченных овальных узлов, рас-
положенных параллельно коже, классифицированных 
как BI-RADS® 3. Однако не все кистозные поражения 

обладают одинаковыми признаками; некоторые из них 
едва ли можно дифференцировать от солидных узлов, 
особенно узлов с густым жидким содержанием, иногда 
с мелким дебрисом в суспензии, которые классифици-
руются как нечеткие узлы. Рассматривая низкий зло-
качественный потенциал таких поражений (около 2%), 
следует заметить, что, несмотря на противоречивость 
и отсутствие единого мнения по этому вопросу, паци-
ентам рекомендовано последующее краткосрочное 
врачебное наблюдение. В большинстве случаев приня-
тый протокол краткосрочного врачебного наблюдения 
представляет собой новое исследование, проводимое 
в течение десяти месяцев; оно оценивает область, ча-
стично затемненную на маммограмме, а в случае не-
обнаружения поражений на маммограмме проводится 
только ультрасонография. Последующее исследование 
с отслеживанием проводится через 12 месяцев после 
первого, но с билатеральной маммографией и ультрасо-
нографией, принимая во внимание, что срок для рентге-
новского исследования рака молочной железы — один 
год, и через год за ним последует еще одно исследова-
ние. В случае если в течение этого двухлетнего периода 
поражение останется неизменным, конечная категория 
BI-RADS® меняется на вторую. В случаях, когда наблю-
дается изменение границ поражения или примерное 
увеличение первоначального диаметра на 10%, требу-
ется перкутанная биопсия [4, 5, 7]. Однако некоторые 
авторы считают, что солидный узел, характеризующий-
ся только на основе ультрасонографии, также требует 
проведения диагностической биопсии, учитывая, что 
УЗИ не позволяет дифференцировать доброкачествен-
ные поражения от злокачественных [20]. Считается, что 
данные несистематические результаты исследований 
УЗИ приводят к увеличению количества негативных би-
опсий [21, 22].

С другой стороны, был достигнут консенсус в от-
ношении необходимости хирургической эксцизионной 
биопсии, которая является золотым стандартом в слу-
чаях комплексных кист. С появлением вакуумной биоп-
сии для диагностики поражений молочной железы дан-
ный метод стал применяться все чаще ввиду того, что 
его можно с легкостью использовать в амбулаторных 
условиях, и он обладает низким уровнем осложнений. 
В таких случаях ультрасонографические изображе-
ния в режиме «В» являются определяющим фактором 
для принятия данного подхода, по мере того, как ис-
пользуются описательные критерии BI-RADS. Остается 
незначительное противоречие в отношении принятия 
данного подхода в таких случаях [5].

Была предпринята попытка через использование 
традиционного подхода вместе с гармоническими изо-
бражениями и вспомогательной флюксметрией Доп-
плера минимизировать данное ограничение ультрасо-
нографии; однако, в отношении традиционного метода 
не было достигнуто какого-либо значительного увели-
чения. В недавних исследованиях оценивается исполь-
зование метода так называемого «потокового обнару-
жения», при котором реакция внутреннего содержания 
кисты на акустическую энергию, производимую ультра-
звуковым преобразователем, обнаруживается с помо-
щью метода Допплера; при этом кистозные поражения 
продемонстрировали бы реакцию на метод Допплера, 
а солидные поражения — нет. Эксперименты все еще 
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проводятся, при этом, несмотря на небольшое количе-
ство публикаций, этот метод может быть полезен при 
дифференциации нечетких узлов [7].

Эластография, которая изначально была введена 
в ультрасонографию для дифференциации доброка-
чественных поражений молочной железы от злокаче-
ственных, может также применяться и для дифферен-
циации солидных поражений от кистозных, при этом 
следует принимать во внимание, что эластичность кисты 
выше, чем эластичность прилегающей паренхиматоз-
ной ткани. Кроме того, этот метод может быть полезен 
в качестве вспомогательного при оценке комплексных 
кист, особенно при наличии пристеночных узлов, чья 
твердость может быть определена. В данном исследо-
вании все гистологически диагностированные кисты 
были сонографически определены как нечеткие узлы, 
и им было присуждено 2 балла; по результатам эла-
стографии они оказались доброкачественными. Кисты 
с воспалительным содержанием и протоковая эктазия 
были сонографически определены как сложные кисты, 
по результатам эластографии им также было присуж-
дено 2 балла. Данные поражения представляли малый 
злокачественный потенциал и, приняв во внимание их 
особенности при ультразвуковой эластографии, биоп-
сии можно было бы избежать.

При использовании традиционного метода 3 (60%) 
из папиллярных поражений представляли собой не-
четкие узлы, и 2 (40%) — комплексные кисты. При эла-
стографии одному (20%) было присуждено 2 балла, 
а остальным четырем (80%) — 3 балла. Двухбалльное 
поражение было сонографически классифицировано 
как нечеткий узел и составляло 0,5 мм на своей наи-
большей оси. По результатам эластографии данное 
поражение было бы отнесено к доброкачественным, 
и пациент снова бы пришел на рентгеновское иссле-
дование на рак молочной железы через год. Однако 
это поражение было удалено хирургическим путем, 
и был подтвержден его доброкачественный характер. 
Два (50%) из четырех других поражений с низким по-
дозрением на злокачественность при эластографии 
(3 балла) были подвержены хирургическому удалению 
и утверждены как доброкачественные. А для двух 
других поражений (50%), ввиду их двухлетней стабиль-
ности, было рекомендовано последующее врачебное 
наблюдение. Цилиндроклеточная гиперплазия была 
сонографически охарактеризована как комплекс-
ная киста с 4 баллами при эластографии, демонстри-
рующая злокачественный потенциал. Это поражение 
было также подвержено хирургическому удалению 
с гистологически подтвержденной доброкачественно-
стью. То есть этот результат был ложноположительным 
в данном исследовании.

Одним из ограничений для оценки кистозных пора-
жений при эластографии является интенсивность се-
рийных компрессий; при этом чем выше интенсивность, 
тем больше увеличивается поверхностное напряжение 
внутреннего жидкого содержания, определяя данное по-
ражение как солидное поражение в соответствии с цве-
товым спектром (рис. 5).

На рис. 5 (стр. 54) представлена сложная киста 
в обычном режиме (левое изображение), с использо-
ванием компрессионной (второе изображение) и пост-
декомпрессионной эластографии (третье изображе-

ние), а также после несвоевременной компрессии 
(правое изображение). Как правило, киста представ-
ляет 2-балльную эластограмму, совместимую с добро-
качественностью. Внимание обращено на тот факт, что 
несвоевременная компрессия приводит к почернению 
кистозной области, говоря о солидном поражении, воз-
можно, из-за поверхностного давления жидкости.

Преимуществом метода является то, что, используя 
его в режиме реального времени, исследователь име-
ет возможность измерить интенсивность компрессии 
во время обследования в зависимости от различных 
типов строения оцениваемых молочных желез и пора-
жений. Это увеличение в поверхностном напряжении 
внутрикистозной жидкости может также наблюдаться 
при секреторных поражениях, как, например, в случае 
цилиндроклеточной гиперплазии и некоторых воспали-
тельных кистах.

В настоящее время авторы проводят исследования, 
основанные на своих собственных критериях, цель ко-
торых — продемонстрировать чувствительность, специ-
фичность и диагностическую точность эластографии.

Предварительные сведения, полученные о 170 узлах, 
продемонстрировали следующие результаты для пред-
ложенной классификации: положительная прогностиче-
ская ценность — 80%, специфичность — 97,5%, диагно-
стическая точность — 97,7%.

Данное исследование показало, что эластография мо-
жет быть полезна при диагностике кистозных поражений 
молочной железы, подтверждая их этиологию.

Кроме того, введение этого метода в клиническую 
практику могло бы снизить количество ненужных биоп-
сий и продолжительность традиционного последующего 
врачебного контроля. Также данный метод мог бы быть 
использован в качестве дополнительного в исследовани-
ях комплексных кист для оценки их внутреннего содержа-
ния; однако, принимая во внимание важность результатов 
исследования в режиме «В», диагностическая биопсия 
не должна при этом служить противопоказанием.
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На основе этого штамма фирма 
«Нарэкс» (Республика Армения) 
производит пробиотик «НАРИНЭ». 
Он эффективно восстанавливает 
полезную микрофлору кишечника 
и активизирует работу иммунной 
системы. Бактерии штамма «НА-
РИНЭ» нейтрализуют и выводят 
из организма токсины, канцеро-
гены и аллергены, способству-
ют приживаемости в кишечнике 
других важных представителей 
микрофлоры, являются киллерами всех 
без исключения дизентериеподобных бак-
терий, подавляют патогенные и условно-
патогенные бактерии — возбудители тифа, 
паратифов А и В, Е. Colli, протея, золотисто-
го стафилококка, иерсинии, клебсиеллы. 
«НАРИНЭ» нормализует микробный биоце-
ноз в кишечнике, в укороченные сроки вос-
станавливает анаэробную флору, подавляет 
рост условно-патогенной флоры, повышает активность 
нормальной кишечной палочки. Повышает антиокси-
дантный потенциал организма, понижает уровень холе-
стерина в сыворотке крови.

В 1980 году японские ученые установили, что бакте-
рии «НАРИНЭ» увеличивают выработку интерферона. 
Применение «НАРИНЭ» рекомендуется при различных 
нарушениях пищеварения и заболеваниях желудочно-
кишечного тракта (метеоризме, диарее, запоре, изжоге, 
ферментативной недостаточности), после операций, при 
длительных кишечных дисфункциях, на фоне приема 
антибиотиков, при смене питания и воды при выездах 
за границу. Пробиотик «НАРИНЭ» может применять-
ся самостоятельно и в комплексе с антибиотическими 
и химиотеpaпевтическими препаратами.

Эффективность «НАРИНЭ» была неоднократно под-
тверждена на протяжении многих лет различными кли-
ническими исследованиями в ведущих клиниках России. 
Препарат в 2009 году был награжден медалью И. И. Меч-
никова «За вклад в укрепление здоровья нации».

«НАРИНЭ» производится в таблетках, капсулах 
и порошке. Взрослым рекомендуется прием по одной 
таблетке или кишечнорастворимой капсуле 3 раза 
в день за 15—20 минут до еды. Детям до 6 меся-
цев — по половине пакетика порошка размешать 
в 30—40 мл воды и дать до кормления утром и вече-
ром, от 6 месяцев — по одному пакетику утром и ве-
чером. «НАРИНЭ» в порошке может использоваться 
для приготовления кисломолочного продукта в до-
машних условиях. Рекомендуемый курс приема «НА-
РИНЭ» — 2—3 недели.

Здоровье от «НАРИНЭ»
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Дезинфектанты: 
защита или угроза?

отвечает за применение таких дезинфици-
рующих средств? Они представляют собой 
сильный яд, токсин, который, в частности, 
может привести к увеличению количества 
онкозаболеваний у медицинского персо-
нала на 50—70%. Каждый год в мире про-
изводят не менее 300 видов новых дезин-
фектантов. Проверяется ли их токсичность 
и канцерогенность? Да, но я не видела офи-
циального заключения Минздрава на кан-
церогенность, токсичность, аллергенность 
ни одного химического дезинфектанта.

России понадобилось двадцать лет, 
чтобы отказаться от параформалиновой 
камеры, то есть от параформалина. А по-
чему отказались? Потому что в результате 
применения таких камер резко повысился 
процент онкозаболеваний среди медицин-
ского персонала. Невозможно было не об-
ратить внимание на взаимосвязь работы 
с параформалиновой камерой и ростом 
онкопатологий у сотрудников клиник.

Рассматривают ли сегодня руководи-
тели Роспотребнадзора вопросы канцеро-
генности и токсичности дезинфектантов? 
Анализируют ли они санэпидемиологиче-
ское состояние вокруг больничных лабо-
раторий клинического анализа крови, где 
нередко бегают крысы? Поражает невни-
мание к таким важным вопросам медпрак-
тики. Как часто специалисты этой струк-
туры делают бактериологический смыв 
с поручней, сидений, дверей в обществен-
ном транспорте? Между тем, смыв с поруч-
ня в московском метро покажет фантасти-
ческий перечень заболеваний. В идеале 
житель столицы не должен снимать пер-
чаток в общественном транспорте. На мой 
взгляд, со стороны Роспотребнадзора нет 
реальной заботы о санэпидемиологиче-
ской ситуации в обществе. В то же время 
эта служба берет на себя решение вопро-
са о целесообразности применения озона.

Рентабельность производства химиче-
ских дезинфектантов составляет не ме-
нее 1000%. Конечно, выгоднее внедрить 
не проверенный по медицинским показа-
телям дезинфектант из остатков нефти 
(а эти остатки следовало бы вернуть зем-
ле!) и поделиться огромными прибылями 
с властной структурой, чем применять 
инновационный метод, полезный для здо-
ровья человека.

ООО «Орион-Си» не может похва-
статься сверхприбылями, поскольку про-
изводство электронной аппаратуры, как 
правило, не дает баснословных доходов. 
И нападки Роспотребнадзора на озон как 
дезинфектант несложно объяснить. Не так 
давно этот орган пытался остановить про-
изводство пива. Однако производители 
пива — сильный конгломерат, они отстоя-
ли свое право на производство продукта. 
А как быть с озоном?

Озон — самое дешевое, экологиче-
ски безопасное средство дезинфекции. 
Это «палочка-выручалочка» для страны, 
у которой не хватает денег на медицину. 
Именно так мы обосновали необходимость 
внедрения озоновых приборов, когда 
ООО «Орион-Си» еще только приступало 
к их производству. Впрочем, целесообраз-
ность применения озона для дезинфекции 
доказана медицинской практикой в тече-
ние 150 лет.

Невежество, коррупция, невнимание 
к проблемам общества представителей 
власти не впервые губят светлые мысли 
и блестящие научные разработки. А кор-
рупция в нашей стране была, есть и будет 
до тех пор, пока руководящие органы не-
достаточно компетентны в сфере новых, 
в том числе медицинских, технологий, пока 
они не анализируют в полной мере их эко-
номический эффект.

ООО «ОРИОН-СИ»
115419, г. Москва, ул. Орджоникидзе, 11,
тел./факс.: (495) 952-48-21, 789-67-35, 762-82-52,
e-mail: orionsi@yandex.ru, www.orion-si.ru

Сравнительная таблица достоинств и недостатков 
различных методов стерилизации
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средние века серьезную опас-
ность для человеческого об-
щества представляли холера, 
чума, туберкулез. Еще 150 лет 
назад от гриппа, желтой ли-
хорадки или другой массовой 

инфекции в считанные месяцы могло по-
гибнуть полгорода. Человечеству потре-
бовалось не одно столетие, чтобы понять: 
чуму переносят животные, а вирусы холеры 
содержатся в грязных водных источниках. 
Исторический опыт привел к осознанию 
того, что необходима дезинфекция и сте-
рилизация воды, воздуха, медицинского 
инструмента. В результате были созданы 
антибиотики, химические дезинфектанты. 
Причем среди последних преимуществом 
пользовались спирт и перекись водорода.

Полтора столетия назад медики 
обнаружили, что озон имеет колос-
сальный антибактериальный и анти-
вирусный эффект. Его применяли 
во время Первой и Второй Мировых 
войн. Озон в 100 раз дешевле антибио-
тиков и в 1000 раз дешевле химических 
дезинфектантов. Но широкого исполь-
зования в качестве дезинфектанта озон 
тогда не получил из-за несовершенства 
аппаратуры, которая его производи-
ла. Приборы первого поколения весили 
20—40 килограммов, были громоздкими, 
немобильными. Обработка помещений 
с их помощью получалась очень дорого-
стоящей. В 1992 году ООО «Орион-Си» 
получило патент на изобретение порта-
тивного переносного малогабаритного 
озонатора ОП1-М (сейчас он называется 
«Орион-Си»). Весил такой прибор всего 
4 килограмма. Следом за нами компа-
нии США, Германии, Китая начали свои 
разработки по созданию портативного 
аппарата для производства озона. В по-
следующие годы прибор, созданный 
ООО «Орион-Си», продолжал умень-
шаться в габаритах и увеличивать кон-
центрацию озона на выходе. В 1996 году 
наше предприятие разработало новую 
озоновую технологию, а именно созда-
ло низкотемпературный стерилизатор 

озоновый «Орион», где озонатор соеди-
нен с камерой объемом от 0,7 до 250 ли-
тров. Стерилизатор озоновый «Орион» 
используется для экспресс-дезинфекции 
и экспресс-стерилизации хирургического 
инструмента, а также термолабильных 
медицинских изделий. С помощью такого 
стерилизатора медперсонал в короткие 
сроки получает гарантированную и эф-
фективную защиту (от вирусов гриппа, 
туберкулеза, СПИДа, стафилококка 
и других опасных инфекций).

В течение минувших 20 лет мировой нау-
кой доказано: озон экологически безопа-
сен, он не имеет канцерогенного эффек-
та (в ряде зарубежных клиник работают 
над уничтожением онкоклеток с примене-
нием озона), не вызывает аллергических 
реакций. Кроме того, озон повышает им-
мунный статус, нормализует кровяное дав-
ление, блокирует инсульты и инфаркты.

Больше двух десятилетий «Ори он-Си» 
и другие ведущие компании мира направ-
ляли свои силы на создание портативной 
аппаратуры, дающей на выходе озон вы-
сокой концентрации.

К сожалению, в то же время в медицине 
продолжали применять дезинфектанты, 
полученные на основе остатков нефтяного 
сырья, а также химсинтеза. Представьте: 
нефть дает бензин, дизельное топливо, 
бензол, бутилкаучук и длинный перечень 
химических соединений. После переработ-
ки получается остаток, из которого ничего 
полезного выжать уже нельзя, но из него де-
лают дезинфектант! Возникает вопрос: кто 

Дезинфектанты: 
защита или угроза?
Человек — хозяин природы, тем не менее, повседневно 
сталкивается с мелкими, но страшными врагами: 
вирусом гриппа, туберкулезом, ВИЧ и множеством 
других. Какими средствами он может защитить себя 
от них в наше время? И как, защищаясь от внешних 
воздействий, не нарушить внутренний баланс иммунной 
системы организма? О проблемах дезинфекции 
и стерилизации в специфических условиях российской 
экономики рассказывает генеральный директор 
ООО «Орион-Си» Лили Аркадьевна СИБЕЛЬДИНА

Лили Аркадьевна 
СИБЕЛЬДИНА,  
Генеральный директор 
ООО «Орион-Си»,  
академик, профессор, 
д. б. н., к. ф.-м. н.,  
кавалер ордена «Звезда 
Отечества»,  
Почетный гражданин РФ

ООО «Орион-Си» — 
Лауреат 
Международной 
Премии 
«ПРОФЕССИЯ — 
ЖИЗНЬ» 
в номинации 
«За достижения 
в области 
медицинского 
оборудования»
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Дезинфектанты: 
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отвечает за применение таких дезинфици-
рующих средств? Они представляют собой 
сильный яд, токсин, который, в частности, 
может привести к увеличению количества 
онкозаболеваний у медицинского персо-
нала на 50—70%. Каждый год в мире про-
изводят не менее 300 видов новых дезин-
фектантов. Проверяется ли их токсичность 
и канцерогенность? Да, но я не видела офи-
циального заключения Минздрава на кан-
церогенность, токсичность, аллергенность 
ни одного химического дезинфектанта.

России понадобилось двадцать лет, 
чтобы отказаться от параформалиновой 
камеры, то есть от параформалина. А по-
чему отказались? Потому что в результате 
применения таких камер резко повысился 
процент онкозаболеваний среди медицин-
ского персонала. Невозможно было не об-
ратить внимание на взаимосвязь работы 
с параформалиновой камерой и ростом 
онкопатологий у сотрудников клиник.

Рассматривают ли сегодня руководи-
тели Роспотребнадзора вопросы канцеро-
генности и токсичности дезинфектантов? 
Анализируют ли они санэпидемиологиче-
ское состояние вокруг больничных лабо-
раторий клинического анализа крови, где 
нередко бегают крысы? Поражает невни-
мание к таким важным вопросам медпрак-
тики. Как часто специалисты этой струк-
туры делают бактериологический смыв 
с поручней, сидений, дверей в обществен-
ном транспорте? Между тем, смыв с поруч-
ня в московском метро покажет фантасти-
ческий перечень заболеваний. В идеале 
житель столицы не должен снимать пер-
чаток в общественном транспорте. На мой 
взгляд, со стороны Роспотребнадзора нет 
реальной заботы о санэпидемиологиче-
ской ситуации в обществе. В то же время 
эта служба берет на себя решение вопро-
са о целесообразности применения озона.

Рентабельность производства химиче-
ских дезинфектантов составляет не ме-
нее 1000%. Конечно, выгоднее внедрить 
не проверенный по медицинским показа-
телям дезинфектант из остатков нефти 
(а эти остатки следовало бы вернуть зем-
ле!) и поделиться огромными прибылями 
с властной структурой, чем применять 
инновационный метод, полезный для здо-
ровья человека.

ООО «Орион-Си» не может похва-
статься сверхприбылями, поскольку про-
изводство электронной аппаратуры, как 
правило, не дает баснословных доходов. 
И нападки Роспотребнадзора на озон как 
дезинфектант несложно объяснить. Не так 
давно этот орган пытался остановить про-
изводство пива. Однако производители 
пива — сильный конгломерат, они отстоя-
ли свое право на производство продукта. 
А как быть с озоном?

Озон — самое дешевое, экологиче-
ски безопасное средство дезинфекции. 
Это «палочка-выручалочка» для страны, 
у которой не хватает денег на медицину. 
Именно так мы обосновали необходимость 
внедрения озоновых приборов, когда 
ООО «Орион-Си» еще только приступало 
к их производству. Впрочем, целесообраз-
ность применения озона для дезинфекции 
доказана медицинской практикой в тече-
ние 150 лет.

Невежество, коррупция, невнимание 
к проблемам общества представителей 
власти не впервые губят светлые мысли 
и блестящие научные разработки. А кор-
рупция в нашей стране была, есть и будет 
до тех пор, пока руководящие органы не-
достаточно компетентны в сфере новых, 
в том числе медицинских, технологий, пока 
они не анализируют в полной мере их эко-
номический эффект.

ООО «ОРИОН-СИ»
115419, г. Москва, ул. Орджоникидзе, 11,
тел./факс.: (495) 952-48-21, 789-67-35, 762-82-52,
e-mail: orionsi@yandex.ru, www.orion-si.ru
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средние века серьезную опас-
ность для человеческого об-
щества представляли холера, 
чума, туберкулез. Еще 150 лет 
назад от гриппа, желтой ли-
хорадки или другой массовой 

инфекции в считанные месяцы могло по-
гибнуть полгорода. Человечеству потре-
бовалось не одно столетие, чтобы понять: 
чуму переносят животные, а вирусы холеры 
содержатся в грязных водных источниках. 
Исторический опыт привел к осознанию 
того, что необходима дезинфекция и сте-
рилизация воды, воздуха, медицинского 
инструмента. В результате были созданы 
антибиотики, химические дезинфектанты. 
Причем среди последних преимуществом 
пользовались спирт и перекись водорода.

Полтора столетия назад медики 
обнаружили, что озон имеет колос-
сальный антибактериальный и анти-
вирусный эффект. Его применяли 
во время Первой и Второй Мировых 
войн. Озон в 100 раз дешевле антибио-
тиков и в 1000 раз дешевле химических 
дезинфектантов. Но широкого исполь-
зования в качестве дезинфектанта озон 
тогда не получил из-за несовершенства 
аппаратуры, которая его производи-
ла. Приборы первого поколения весили 
20—40 килограммов, были громоздкими, 
немобильными. Обработка помещений 
с их помощью получалась очень дорого-
стоящей. В 1992 году ООО «Орион-Си» 
получило патент на изобретение порта-
тивного переносного малогабаритного 
озонатора ОП1-М (сейчас он называется 
«Орион-Си»). Весил такой прибор всего 
4 килограмма. Следом за нами компа-
нии США, Германии, Китая начали свои 
разработки по созданию портативного 
аппарата для производства озона. В по-
следующие годы прибор, созданный 
ООО «Орион-Си», продолжал умень-
шаться в габаритах и увеличивать кон-
центрацию озона на выходе. В 1996 году 
наше предприятие разработало новую 
озоновую технологию, а именно созда-
ло низкотемпературный стерилизатор 

озоновый «Орион», где озонатор соеди-
нен с камерой объемом от 0,7 до 250 ли-
тров. Стерилизатор озоновый «Орион» 
используется для экспресс-дезинфекции 
и экспресс-стерилизации хирургического 
инструмента, а также термолабильных 
медицинских изделий. С помощью такого 
стерилизатора медперсонал в короткие 
сроки получает гарантированную и эф-
фективную защиту (от вирусов гриппа, 
туберкулеза, СПИДа, стафилококка 
и других опасных инфекций).

В течение минувших 20 лет мировой нау-
кой доказано: озон экологически безопа-
сен, он не имеет канцерогенного эффек-
та (в ряде зарубежных клиник работают 
над уничтожением онкоклеток с примене-
нием озона), не вызывает аллергических 
реакций. Кроме того, озон повышает им-
мунный статус, нормализует кровяное дав-
ление, блокирует инсульты и инфаркты.

Больше двух десятилетий «Ори он-Си» 
и другие ведущие компании мира направ-
ляли свои силы на создание портативной 
аппаратуры, дающей на выходе озон вы-
сокой концентрации.

К сожалению, в то же время в медицине 
продолжали применять дезинфектанты, 
полученные на основе остатков нефтяного 
сырья, а также химсинтеза. Представьте: 
нефть дает бензин, дизельное топливо, 
бензол, бутилкаучук и длинный перечень 
химических соединений. После переработ-
ки получается остаток, из которого ничего 
полезного выжать уже нельзя, но из него де-
лают дезинфектант! Возникает вопрос: кто 

Дезинфектанты: 
защита или угроза?
Человек — хозяин природы, тем не менее, повседневно 
сталкивается с мелкими, но страшными врагами: 
вирусом гриппа, туберкулезом, ВИЧ и множеством 
других. Какими средствами он может защитить себя 
от них в наше время? И как, защищаясь от внешних 
воздействий, не нарушить внутренний баланс иммунной 
системы организма? О проблемах дезинфекции 
и стерилизации в специфических условиях российской 
экономики рассказывает генеральный директор 
ООО «Орион-Си» Лили Аркадьевна СИБЕЛЬДИНА

Лили Аркадьевна 
СИБЕЛЬДИНА,  
Генеральный директор 
ООО «Орион-Си»,  
академик, профессор, 
д. б. н., к. ф.-м. н.,  
кавалер ордена «Звезда 
Отечества»,  
Почетный гражданин РФ

ООО «Орион-Си» — 
Лауреат 
Международной 
Премии 
«ПРОФЕССИЯ — 
ЖИЗНЬ» 
в номинации 
«За достижения 
в области 
медицинского 
оборудования»
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Практически все дети, посещающие Железнодорож-
ный социально-реабилитационный центр для несовер-
шеннолетних «Горизонт», имеют патологию речи. Контин-
гент детей довольно неоднородный, но общим для них 
является:

— наличие органических нарушений головного мозга,
— пониженная речевая активность,
— отставание психомоторного развития от возраст-

ной нормы (они часто неуклюжи, с трудом ориентируют-
ся в пространстве, плохо следят глазами за движущимся 
предметом, не владеют простыми двигательными навы-
ками, движения плохо скоординированы).

У детей отмечается неустойчивое внимание, незначи-
тельный объем памяти, повышенная возбудимость, рас-
торможенность. Неустойчивость эмоционального фона 
влечет за собой быструю утомляемость, неспособность 
долго сосредотачиваться на одном задании. Таким де-
тям необходимо переключение на различные виды дея-
тельности, позволяющие не только развивать их двига-
тельную активность, но и снимать характерное для них 
мышечное и эмоциональное напряжение, совершенство-
вать коммуникативно-адаптационные навыки.

Во многом этим требованиям отвечает технология са-
мосбережения здоровья и жизненного оптимизма (орто-
биотика), разработанная на кафедре человековедения 
и физкультуры Педагогической академии последиплом-
ного образования Московской области (ее преподавание 
ведется с 1992 года).

Специалисты нашего Центра более трех лет весьма 
успешно применяют ортобиотику в комплексной реаби-
литации детей с тяжелыми нарушениями речи. Ортобио-
тика органично вписывается в структуру комплексной 
реабилитации детей с ограниченными возможностями 
и соответствуют ее целям и задачам, основные из кото-
рых — восстановление физических сил, снятие нервно-
психического и мышечного напряжения, восстановление 
духовных сил, пробуждение в ребенке веры в свои силы 
и возможности. Большое внимание уделяется комплексу 
индивидуально подобранных для детей коррекционно-
реабилитационных мер с учетом основных положений 
технологии самосбережения здоровья (ортобиотики) 
(Шепель В. М. Ортобиотика: слагаемые оптимизма. — М: 
Авиценна, ЮНИТИ, 1996):

— рекреация (восстановление и укрепление двига-
тельной активности тела);

— релаксация (снятие психического и мышечного 
напряжения);

— катарсис (эмоциональная разрядка, регулирова-
ние эмоционального состояния).

Они, как яркие краски, оживляют, обогащают эмоция-
ми и впечатлениями все реабилитационные мероприя-
тия, проводимые с детьми, создают положительную до-
минанту в реабилитации.

Лауреат Нобелевской премии в области физиологии 
и медицины, врач Илья Ильич Мечников, сформулиро-
вавший теорию ортобиоза, считал его эффективным 

средством «исправления дисгармонии человеческой 
природы» (коррекции и реабилитации в современном 
понимании). Он утверждал, что «в собственной при-
роде человека существуют свойства, допускающие 
превращение дисгармонии в гармонию, способную до-
ставить нам счастье. В эту категорию входит «чувство 
жизни», которое может развиться как у здоровых лю-
дей, так и у больных хроническими или острыми форма-
ми болезней. Ввиду того, что «чувство жизни» поддается 
развитию, следует в этом смысле направлять и воспита-
ние, точно так же, как мы стремимся у слепых усовер-
шенствовать чувства, заменяющие зрение» (Мечников 
И. И. Этюды оптимизма. — М: Наука, 1987. — С. 222).

Большое значение в развитии «чувства жизни» 
И. И. Мечников придавал усовершенствованию орга-
нов чувств, обеспечивающих жизнедеятельность че-
ловека. Суть технологии ортобиоза: опора на целост-
ный подход, связь воображения и телесных ощущений, 
взаимосвязь и взаимоподдержка слуховых, зритель-
ных, кинестетических, тактильных ощущений. Триада 
«Вижу—Слышу—Ощущаю».

Теория — это замечательно, но лучше всего убедить-
ся в этом на пальцах. Причем собственных. Предлагаю 
вам провести небольшой эксперимент-игру «Образ пяти 
пальцев».

Выберите руку: правую или левую. Теперь 
на этой руке выберите палец. Любой. Вниматель-
но, с любовью изучите его, дайте ему имя соб-
ственное. А теперь попробуйте с ним поговорить 
как с самым любимым существом.…Вложите в эти 
мысли самые светлые, искренние чувства. Не за-
бывайте об улыбке.

Что Вы замечаете? Какова чувствительность 
этого пальца по сравнению с остальными? Вы за-
метили, что с каждой секундой он по ощущениям 
все больше отличается от других. Чем именно?

Что вы там ощущаете? Тепло? Тяжесть? Покалы-
вание? Набухание? Пульсацию?

Все это правильно, могут быть и другие индиви-
дуальные ощущения!

Таким же образом работает и обострение внимания 
к какому-либо участку тела, что вызывает подключение 
дополнительных рецепторов, повышает его информатив-
ность. Внимание меняет чувствительность там, куда вы 
его направляете. Таким образом, на тот участок, куда Вы 
направляли повышенное внимание, вы оказывали влия-
ние, причем как положительное, так и отрицательное, — 
в зависимости от того, какие эмоции и мысли туда вло-
жены. А там, где внимание, там и получение энергии.

Сейчас вы поработали и с вашим физическим состоя-
нием (поменяв положение руки), и с вашим психологи-
ческим состоянием (так как это время вы находились 
в состоянии релаксации и ваши эмоции вы сознательно 
переключили), и с вашим нравственным состоянием (так 
как вы его изучали с любовью, вкладывали позитивные 

Применение технологии самосбережения 
здоровья и жизненного оптимизма 
(ортобиотики) в коррекционно-
реабилитационной работе с детьми  
с тяжелыми нарушениями речи
Д. Б. Юматова, зав. отделением психолого-педагогической помощи ГБУСО МО 
«Железнодорожный СРЦН «Горизонт», г. Железнодорожный Московской области
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мысли и чувства). Поздравляю вас, вы повысили свое 
«чувство жизни»!

Так на простейшем примере мы убедились, что не-
возможно повысить «чувство жизни» (как и здоровье) 
без единства физического, психического и нравствен-
ного компонентов, причем нравственная составляющая 
очень важна. В этом — основное отличие ортобиотики 
от других наук, занимающихся здоровьем человека.

В каждом ребенке с проблемами в развитии можно 
найти те свойства, которые эффективно работают на раз-
витие у него «чувства жизни». Если научить детей при-
слушиваться к своим ощущениям, получать ответную ре-
акцию от органов чувств, поверить в свои возможности, 
пробовать и учиться делать то, что раньше казалось не по 
силам, то они обретут «золотой ключик» самопомощи!

Система комплексной реабилитации 
детей с тяжелыми нарушениями речи

Процесс комплексной реабилитации строится по мо-
дульной системе и реализуется по следующим направ-
лениям:

рекреация, работа с физическим состоянием •	
ребенка;
релаксация, работа с психическим состоянием •	
ребенка;
социальная адаптация, работа с нравственным •	
состоянием ребенка, социокультурная реабилитация.

Модуль — очень гибкая система, его можно видоиз-
менять, варьировать, интегрировать, добавлять новое. 
Конечно, каждый модуль имеет свою основную цель, 
но решая ее, специалисты используют элементы и других 
направлений. К примеру, при реабилитации двигательной 
активности применяются, помимо основных методов, 
приемы как релаксации, так и социальной адаптации.

Очень хорошо это прослеживается на занятиях лого-
ритмики, мелкой моторики, различных интегрированных 
занятиях (ЛФК + музыкотерапия, театротерапия + музы-
котерапия, компьютерная игротерапия + мелкая мото-
рика + арт-терапия), при проведении некоторых физио-
процедур (ОЛМ + релаксотерапия, детензор-терапия + 
релаксотерапия).

Познакомимся с модульной системой организации 
комплексной реабилитации:

I. Информационно-диагностический модуль
1. Специалистами ведется сбор информации: монито-

ринг особенностей физического, психофизического раз-
вития ребенка.

2. Разрабатываются индивидуальные программы ком-
плексной реабилитации, которые обсуждаются и утверж-
даются на Реабилитационном совете.

Специалистами проводятся: психолого-педагогиче-
ская диагностика (психолог, логопед, социальные педа-
гоги); врачебный консилиум (педиатр, невролог, врач-
физиотерапевт, врач ЛФК); социальный паспорт семьи.

3. Собственно реабилитационные мероприятия.
Есть несколько золотых правил ортобиотики, которые 

необходимо принимать во внимание.
Самое главное — игра, будь то любая •	
процедура или коррекционное занятие. 
Особое значение имеет интерес ребенка к той 
деятельности, которую ему предлагают. Интерес 
служит мотивацией, стимулом к отношению 
к реабилитационному процессу как к игре. 
Необходимо чаще использовать игровые моменты.
Все мероприятия планируются с учетом •	
«формулы самосбережения» (разработана 
на Кафедре человековедения и физкультуры 

Педагогической академии последипломного 
образования Московской области): двигательная 
активность чередуется со снятием мышечного 
и эмоционального напряжения и продуктивной 
деятельностью детей. Необходимо помнить, что 
напряжение должно быть кратковременным, 
а расслабление — длительным.
Наилучший реабилитационный эффект •	
достигается за счет создания положительного 
эмоционального настроя при выполнении 
реабилитационных мероприятий.
Сотрудничество всех специалистов (медики, •	
психологи, педагоги).

II. Рекреационный модуль
Цель: поддержание и развитие двигательной актив-

ности.
Основные мероприятия рекреационного модуля: ло-

гопедическая коррекция; логопедический массаж; ло-
готренажер «Дельфа-142»; кардиологотренажер «ДАС-
БОС»; логоритмика; нейрокоррекция; развитие мелкой 
моторики; арт-гимнастика; вокалогимнастика; физиоте-
рапия; медицинский массаж; ЛФК; игровые модули.

Детям с нарушениями речи следует уделять больше 
внимания восстановлению мышечного тонуса, предла-
гать доступные, интересные упражнения, приглашать 
в веселые игры, помогать проявлять двигательные спо-
собности. Очень полезны ходьба, дыхательная гимнасти-
ка, точечный массаж.

Игровые модули, которые находятся в холле Центра, 
очень нравятся детям, в перерывах между занятиями 
и процедурами они с огромным удовольствием спешат 
туда. Такие неорганизованные формы реабилитации по-
лезны детям, способствуют переключению внимания, 
развитию воображения и двигательной активности.

III. Релаксационный модуль
Цель: снятие мышечного и психоэмоционального на-

пряжения.
Основные мероприятия: сенсорная комната, игровой 

релаксационный комплекс «Волшебный коврик», артику-
ляционная гимнастика, музыкотерапия, активационная 
терапия (сеансы ОЛМ — одеяло лечебное многослойное), 
магнитотерапия, детензор-терапия в сочетании с релак-
сотерапией, ароматерапия, галотерапия, сухой бассейн, 
релаксационно-сенсорные игры.

Детям с нарушениями речи показан обязательный от-
дых, ограничение отрицательных эмоций. С этой целью 
в нашем Центре разработан игровой релаксационный 
комплекс «Волшебный коврик», который проводится 

Умные движения. 
Нейрокоррекция
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в заключительной части занятий логоритмикой и инте-
грированных занятий. Обязательно проведение с детьми 
релаксационных сеансов ароматерапии по окончании ин-
тегрированных занятий.

Все мероприятия сочетаются с музыкотерапией, сказ-
котерапией, наглядностью, используют доступные обра-
зы, вызывающие у ребенка интерес.

IV. Социально-адаптационный модуль
Цель: получение позитивного жизненного опыта.
Мероприятия включают три формы работы.
Индивидуальные формы работы (психологическая •	
коррекция, арт-терапия, игротерапия, когнитивное 
развитие средствами компьютерной игротерапии).
Хочу отметить возможности игротерапии •	
как прекрасного средства адаптации ребенка 
к условиям Центра.
Групповые формы работы (интегрированные •	
развивающие занятия с элементами ортобиотики, 
на которых с детьми закрепляют материал 
логопедических занятий, активизируют 
словарь; «Социальное кафе»; «Я познаю МИР!» 
(познавательное развитие)).
Коллективные формы работы (праздникотерапия, •	
театротерапия).

В конце каждого месяца для детей проводятся плано-
вые праздники или развлечения. Нет заученных песен, 
специально выученных танцев. В большинстве — тан-
цы по показу, подпевание. На таком мероприятии дети, 
как правило, раскрепощаются, ведь им не надо с напря-
жением ждать своего выступления и испытывать вол-
нение. Все дети хороши, все успешны! Здесь заложена 
еще и нравственная составляющая: наряду с детьми-
инвалидами в развлечениях принимают участие и дети 
с соматическими заболеваниями, имеющие нормальное 
развитие. Это воспитывает в них толерантное отноше-
ние к детям-инвалидам.

Один раз в два месяца организуются выставки детских 
работ. Всем участникам вручаются памятные дипломы.

Один раз в квартал проводятся «Музыкальные гости-
ные в нашем Семейном клубе», которые полюбили как 
дети, так и взрослые.

Самое ценное в таких встречах — внимание и добро-
та, которыми они наполнены. По сути, коллективные 
формы работы — это «профилактика радостью», с помо-
щью которой формируется устойчивая положительная 
доминанта в реабилитации.

Одно из важных ортобиотических правил — терапия 
средой, что позволяет включать в процесс реабилитации 

все анализаторы (вижу, слышу, ощущаю), делая основой 
элемент интереса, игры и позитивный настрой.

Если пройтись по помещениям отделений, открыть две-
ри десятка кабинетов, то в каждом из них можно увидеть 
свой, особый мир. В кабинете арт-терапии дети вовлека-
ются в творческий процесс создания аппликации, рисун-
ка. Пусть не всю работу ребенок сделает самостоятельно, 
но он осознает, что и его доля труда вложена в это краси-
вое произведение. Сам процесс «творения» завораживает 
ребенка, он видит настоящее волшебство и верит в чудо!

Кабинет физиотерапии — это настоящая сказка, так 
считают наши дети. Каждое посещение физиокабинета 
становится для ребенка не унылым утомительным ле-
чением, а увлекательным путешествием в страну ска-
зок и фантазий. Именно в этом наше главное отличие 
от обычной традиционной физиотерапии, проводимой 
в учреждениях здравоохранения.

Во время проведения физиотерапевтических про-
цедур звучат специально подобранные музыкальные 
программы и аранжировки для детей («Малыш в лесу», 
«Малыш у реки», «Малыш у моря» и т. д.), обращает 
на себя внимание и иллюстративный материал на стен-
дах в физиокабинете.

Мы исходили из того, что чем ярче, выразительнее 
зрительный образ, тем дольше он сохраняется в чув-
ственной памяти ребенка. Яркие изображения вызыва-
ют у ребенка приятные ассоциации и усиливают воздей-
ствие на организм. Например, при проведении световой 
терапии аппаратом «Биоптрон» мы обращаем внимание 
на солнышко, которое дарит малышу свой теплый сол-
нечный лучик и помогает победить «вредных микробов».

Чтобы закрепить реабилитационный эффект физио-
процедур, мы просим детей нарисовать наиболее за-
помнившиеся им моменты. На это натолкнули нас сами 
дети, когда после сеансов ОЛМ стали приносить свои 

Я познаю мир

Праздникотерапия
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работы. Так в кабинете физиотерапии появился уголок 
«Жемчужина Здоровья», экспозиция которого постоянно 
меняется.

Во время проведения процедур родители (иногда наши 
педагоги) читают детям волшебные истории о Царстве 
здоровья, специально разработанные нашими специали-
стами: «Жемчужное ожерелье здоровья», «Школа Мой-
додыра», «Что такое вирус гриппа?», «Я знакомлюсь сам 
с собой», «Мое дерево».

Программа «Физиотерапевтические методы в коррек-
ции нарушений речи», разработанная специалистами на-
шего Центра, в 2008 году стала лауреатом конкурса реа-
билитационных программ государственных бюджетных 
учреждений социального обслуживания Московской об-
ласти для детей с ограниченными возможностями и опу-
бликована в одноименном сборнике.

V. Контрольно-аналитический модуль
Он позволяет сделать «срез эффективности» ком-

плексной реабилитации. В Картах ППР фиксируются ре-
зультаты динамики развития ребенка.

Спорные вопросы обсуждаются на Реабилитационном 
совете, а по окончании заезда (один раз в два месяца) 
проводится плановый медико-психолого-педагогический 
консилиум.

Хочу познакомить вас с интересной ортобиотиче-
ской методикой, разработанной и применяемой в нашем 
Центре. С этой методики мы начали наш путь по дороге 
ортобиотики.

Релаксационные процедуры на детензоре (метод ща-
дящего растяжения позвоночника) мы превратили в чу-
десную игру. Каждая процедура длится 20—30 минут. 
И здоровому ребенку трудно провести такой период 
времени, лежа неподвижно. А ребенку с ограниченными 
возможностями — и подавно. Тут и приходит на помощь 
ортобиотика.

Света С., 10 лет, диагноз «сахарный диабет». 
Во время проведения сеанса детензор-терапии 
девочка подружилась с необычным деревом, ствол 
которого был ее позвоночником. Каждому отделу 
своего чудесного дерева она дала название. Это 
было только ее, особенное дерево, оно давало 
ей силы, здоровье. И вот тут-то девочка показала 
неограниченность своей фантазии. Она разгова-
ривала со стволом своего чудесного дерева: на-
правляла внимание на тот отдел позвоночника, ко-
торый отвечал за уровень сахара в крови (от 10-го 
грудного до 1-го поясничного позвонка), детензор 
помогал позвоночнику снять напряжение, которое 

мешало бы этому общению. Целебные соки земли 
омывали ствол ее дерева и очищали нужный отдел 
от избытка сахара. Так ребенок овладевал навы-
ками простейшей саморегуляции и помогал своему 
дереву-позвоночнику.

Контроль за состоянием уровня сахара осущест-
влялся врачом с использованием экспресс-тестов. 
Перед выполнением процедуры он составлял 
8,8 ед., а по окончании процедуры упал до 6,2 ед. 
Надо было видеть, как засветились глаза девочки, 
как она поверила в свои силы и возможность само-
стоятельно справиться со своей проблемой!

Вот так, на уровне сердечного чувства дети учатся 
слышать свой организм, понимать его, а он ответит 
на любовь и доброе слово здоровьем. Таким обра-
зом складывается цельная система, способствующая 
формированию у детей начальных представлений 
о здоровом образе жизни, помогающая ребенку в пре-
одолении имеющихся расстройств (в том числе и рече-
вых) и стимуляции собственных внутренних резервов 
организма.

В течение трех лет в нашем Центре разрабатывалась, 
апробировалась и в настоящий момент успешно реализу-
ется программа комплексной реабилитации детей с огра-
ниченными возможностями здоровья, основанная на по-
ложениях ортобиотики. По нашим наблюдениям, система 
комплексной реабилитации с применением ортобиотики 
способствует положительной динамике: у большей части 
детей преодолеваются речевые дефекты, корректиру-
ются отклонения в личностной и поведенческой сфере, 
эффективность реабилитационных мероприятий возрас-
тает до 85—90%.

Благодаря применению ортобиотики изменились 
формы и способы взаимодействия самих специалистов 
с детьми: более широко используются интегрированные 
занятия, вводятся в реабилитационный процесс новые 
методики (методика проведения логоритмики, адапти-
рованная для разных групп детей с речевыми наруше-
ниями; игровой релаксационный комплекс «Волшебный 
коврик»; комплексы упражнений для развития пальчи-
ковой активности; методика подбора музыкальных про-
грамм тонизирующей и успокаивающей направленности 
для сопровождения интегрированных занятий; методика 
проведения активационной терапии и детензор-терапии 
в сочетании с релаксо- и музыкотерапией). Думаю, что 
наш опыт пригодится специалистам, занимающимся 
с детьми в данном направлении.

Театротерапия

Арт-гимнастика
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Регулярное изучение условий труда летного состава (ЛС) 
гражданской авиации показывает, что сама среда обита-
ния, экология экипажа являются факторами риска потери 
того уровня здоровья, который необходим для продолже-
ния летной работы. На здоровье летного состава большое 
влияние оказывает научно-технический прогресс в авиа-
ции, который повышает уровень сложности полета, соци-
альной ответственности членов летных экипажей на фоне 
ухудшения физиолого-гигиенических условий труда [1].

В профессиональной деятельности ЛС маневренных 
и высокоманевренных самолетов часто обнаруживается 
влияние на организм одного из самых экстремальных ди-
намических факторов авиационного полета — пилотаж-
ной перегрузки. Неблагоприятное воздействие приводит 
не только к опасным для летчика острым функциональным 
нарушениям, но и в значительной степени способствует 
развитию субклинических форм заболеваний и нозологи-
ческих форм, что способствует преждевременной дисква-
лификации ЛС. Этому также способствует недостаточная 
защищенность лиц ЛС от стрессов физико-химической 
природы (от вибраций до электромагнитных излучений). 
По данным литературы, из всей летной популяции 20% 
лиц в возрасте до 35 лет имеют диагноз, после 35 лет — 
40—65%. Летный состав чаще, чем лица соответствующих 
возрастов других профессий, страдает заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (в 4 раза), нейросенсорной 
тугоухостью (в 3,7 раза), почечно-каменной болезнью (в 6 
раз), остеохондрозом позвоночника (в 2,1 раза) [2, 3].

Цель исследования: изучить структуру заболевае-
мости летно-подъемного состава ВВС и предложить аль-
тернативный метод профилактики заболеваний опорно-
двигательного аппарата.

По материалам отчетов врачебно-летной экспертизы 
изучена заболеваемость летно-подъемного состава. Все-
го обследовано 242 человека, из них 112 (46,3%) — лет-
чики, 48 (19,8%) — штурманы и 82 (33,9%) — другие чле-
ны летных экипажей (бортинженеры, борттехники и др.). 
Здоровыми признаны 68 человек (28,1%), в том числе 
27 летчиков (11,1%), 16 штурманов (6,6%), 25 других членов 
летных экипажей (10,4%). Распределение летного состава 
по видам авиации показано в таблице 1.

Основная масса лиц летного состава (71,9% обследо-
ванных) имеют патологию, не ограничивающую годность 
к летной работе, причем у половины из них выявлены за-
болевания с поражением двух и более органов и систем.

В таблице 2 приведены данные по заболеваемости 
летно-подъемного состава с указанием частоты встре-
чаемости патологии органов и систем.

Почти у каждого второго военнослужащего (41,3%) 
имеется заболевание опорно-двигательного аппарата 
(ОДА), проявляющееся в виде остеохондроза или ско-
лиоза позвоночника. На втором месте идут заболева-
ния сердечно-сосудистой системы (29,3%). В основном 
это НЦД и гипертоническая болезнь, редко встречается 
ИБС и есть единичные случаи патологии венозной систе-
мы (варикозное расширение вен нижних конечностей, ге-
моррой). На третьем месте (20,2%) — нарушения обмена 
веществ — ожирение алиментарно-конституционального 

генеза. Причем у 16,5% обследованных ожирение сочета-
ется с другой патологией, чаще с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы. Эти три вида патологии охватывают 
все возрастные группы, но наибольшее количество выяв-
лено в возрасте 31—40 лет.

Заболевания органа зрения (нарушения рефракции) 
выявлены у 17,3% обследованных. Чаще встречается бли-
зорукость, реже дальнозоркость, еще реже астигматизм, 
причем дальнозоркость характерна для штурманов, а бли-
зорукость — для летчиков. Из заболеваний лор-органов 
(9,5%) чаще встречается кистозный гайморит, реже ис-
кривление перегородки носа, есть случай полипозного 
риносинусита и хронического тонзиллита в компенсиро-
ванной форме. Среди заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (18,6% военнослужащих) чаще отмечается хро-
нический гастродуоденит, редко доброкачественная би-
лирубинемия. Заболевания нервной системы отмечены 
у 6 человек (2,5%), всем установлен диагноз «церебраль-
ная ангиодистония». Не было выявлено больных с заболе-
ваниями кожи и подкожной клетчатки, с заболеваниями 
органов дыхания. Максимальное число больных имеют 
сравнительно молодой возраст — 31—40 лет.

По данным литературы, до 30% ЛС имеет диагноз 
«остеохондроз позвоночника» [2, 3]. Это связано с необ-
ходимостью при выполнении полетного задания длитель-
ное время находиться в сидячем положении, позвоночные 
мышцы при этом испытывают нагрузку больше той, кото-
рую могут выдержать, развиваются патологические со-
стояния в виде деформирующего остеохондроза, грыжи 
межпозвонковых дисков, сколиоза, неврита, невралгии, 
миозита. Широкое распространение данного вида патоло-
гии выявлено нами при анализе заболеваемости ЛС.

Проблемы заболеваемости летно-подъемного 
состава ВВС и профилактика патологии 
опорно-двигательного аппарата
П. М. Шешегов, к.м.н.; А. В. Сяков; В. Н. Зинкин, профессор, заслуженный врач РФ; 
Ю. А. Чуманов; П. Е. Крайнюков, к.м.н.; ФБУ «1602 ОВКГ» МО РФ ВГ г. Ахтубинск; 
НИИИ центр (авиационно-космической медицины и военной эргономики 4 ЦНИИ МО РФ)

Таблица 1

Распределение летного состава по видам авиации

Вид 
авиации

Летчики, абс. (%) Штурманы, абс. (%)

Здоров
Имеющий 
заболева-

ния
Здоров

Имеющий 
заболева-

ния

ИБА 11 (9,7%) 38 (34,0%) 10 (20,8%) 21 (43,8%)

ВТА 6, (5,4%) 27 (24,1%) 4 (8,3%) 10 (21,8%)

Вертолеты 10 (8,8%) 20 (17,9%) 2 (4,2%) 1 (2,1%)

Таблица 2

Заболеваемость летно-подъемного состава

Классы болезней Частота встречаемости, 
абс. (%)

Болезни эндокринной системы 49 (20,2%)

Болезни нервной системы 6 (2,5%)

Болезни органа зрения 42 (17,3%)

Нейросенсорная тугоухость 11 (4,5%)

Болезни лор-органов 23 (9,5%)

Болезни органов кровообращения 71 (29,3%)

Болезни органов пищеварения 45 (18,6%)

Болезни костно-мышечной системы 100 (41,3%)

Болезни мочеполовой системы 18 (7,4%)
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Так, дегенеративно-дистрофические процессы позвоноч-
ника у летчиков встречаются в 15% случаев, а у штурманов 
и других членов летных экипажей — в 2,5 раза реже (6%).

В таблице 3 показана заболеваемость ОДА у ЛС в за-
висимости от вида авиации.

Из таблицы 3 видно, что в большей степени заболевае-
мости ОДА подвержен ЛС ИБА, причем летчики ИБА стра-
дают данной патологией реже, чем штурманы.

С заболеваниями ОДА из всего количества ЛС ИБА вы-
явлено 33% летчиков и 35% штурманов, из ЛС ВТА — 21% 
и 28% соответственно, из ЛС вертолетной авиации — 26%.

У летчиков заболевания ОДА проявляются с 30-летнего 
возраста, с пиком в 36—40 лет. У штурманов — с 25 лет 
с пиком в 36—40 лет. Как было сказано выше, заболева-
ния ОДА проявляются в виде остеохондроза или сколиоза 
позвоночника. В молодом возрасте регистрируется пато-
логия в виде остеохондроза грудного (чаще) или пояснич-
ного отдела позвоночника. С возрастом процесс охваты-
вает все отделы позвоночника, и к 50 годам до 80% ЛС 
имеют диагноз «распространенный остеохондроз позво-
ночника». Эта патология связана со спецификой летного 
труда. Небольшая часть ЛС (до 5%) имеют диагноз «ско-
лиоз грудного отдела позвоночника». У небольшой части 
ЛС имеется сочетание этих двух патологий.

Таким образом, из анализа заболеваемости ЛС видно, 
что в структуре заболеваемости большую часть занимают 
болезни опорно-двигательного аппарата, органов кровоо-
бращения и болезни обмена веществ (ожирение). Наруше-
ния обмена веществ наблюдаются с 30-летнего возраста, 
а дегенеративно-дистрофические изменения позвоноч-
ника — с 30—35 лет, что соответствует данным научной 
литературы, и это связано со спецификой летного труда. 
По некоторым данным, уже после 35 лет у 70—80% летной 
популяции с вероятностью 0,62—0,82 развиваются хро-
нические болезни позвоночника с болевым синдромом, 
предстательной железы и почек, вегетативные дистонии, 
нарушение ритма и трофики сердца, истощение нервной 
системы, психические состояния ипохондрии и депрессии 
[2, 3].

Основными направлениями, в рамках которых в насто-
ящее время проводятся лечебно-профилактические ме-
роприятия заболеваний ЛС, являются профессиональный 
врачебный отбор и динамическое наблюдение. ЛС еже-
годно проходит освидетельствование врачебно-летной 
комиссией (по показаниям — амбулаторное или стацио-
нарное), один раз в полгода — углубленный медицинский 
осмотр с участием терапевта и невролога, а при наличии 
заболеваний его проводят ежеквартально.

Считаем целесообразным профилактику заболеваний 
опорно-двигательного аппарата начинать с этапа отбора 
кандидатов к обучению и курсантов летных училищ с по-
мощью проведения рентгенологического и ультразвуко-
вого исследования. Основанием для этого являются дан-
ные всероссийской диспансеризации 2002 года, согласно 
которым ОДА занимает первое место среди заболеваний 
детского и подросткового возрастов.

К методам выявления заболеваний ОДА относятся: жа-
лобы ЛС, осмотры невролога при медицинских осмотрах 
и по показаниям, рентгенография позвоночника плановая 
(при первом стационарном освидетельствовании в трид-
цать лет и при очередном стационарном освидетельство-
вании) и по показаниям.

При клинических формах заболеваний ОДА, когда по-
являются жалобы и имеются клинические симптомы, про-
водится комплекс лечебных мероприятий, включающий 
в себя медикаментозную терапию, сеансы мануальной 
терапии, физиотерапию, лечебную физкультуру. Лицам 
с доклиническими формами, не имеющими клинических 
симптомов заболевания даже при наличии рентгеноло-

гических признаков патологии ОДА, практически ника-
кие лечебно-оздоровительные мероприятия в настоя-
щее время не проводятся. Считаем целесообразным уже 
с этого этапа использование массажа и физиотерапии, 
что будет способствовать замедлению прогрессирования 
заболеваний.

С профилактической и лечебной целью необходимо 
использовать разгрузочные методы воздействия на по-
звоночник, особенно в послеполетном периоде. Одним 
из таких эффективных методов для профилактики и ле-
чения заболеваний позвоночника является использова-
ние термической массажной кровати. Это относительно 
новое физиотерапевтическое оборудование, включаю-
щее в себя комплекс лечебных воздействий. Предлага-
ем использовать его в системе профилактики болевого 
синдрома и травматического повреждения структур по-
звоночника гравитационного генеза, а также нейросо-
судистых нарушений нижних конечностей. Термическая 
массажная кровать включает в себя комплекс физиоте-
рапевтических методов: акупунктуру, термотерапию, мас-
саж. При выборе способа воздействия рекомендуем ис-
пользовать термомассаж поясничного и шейно-грудного 
отделов позвоночника.

Для оценки эффективности профилактики патологии 
и методов реабилитации целесообразно применение ком-
плекса методов, включающего диагностику функциональ-
ного состояния позвоночного столба и связанных с ним 
внутренних органов, мануальное обследование, исследо-
вание функционального состояния системы центральной 
и периферической гемодинамики, субъективную оценку 
состояния.

Выводы
Установлено, что 41,3% летного состава имеют •	
заболевания опорно-двигательного аппарата. 
В большей степени этим заболеваниям подвержены 
штурманы истребительно-бомбардировочной авиации.
Профилактику заболеваний опорно-двигательного •	
аппарата целесообразно начинать с этапа отбора 
кандидатов к обучению и курсантов летных училищ 
с помощью проведения рентгенологического 
и ультразвукового исследования.
С профилактической и лечебной целью необходимо •	
использовать разгрузочные методы воздействия 
на позвоночник, особенно в послеполетном периоде.
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Таблица 3

Распределение заболеваемости опорно-двигательного 
аппарата у ЛС по видам авиации (в %)

Вид авиации Летчики Штурманы

ИБА 17,4 25,7

ВТА 5,6 7,1

Вертолеты 5 -

Всего 28 32,8
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Продолжительность каждого из четырех циклов — 2 недели. Формирование групп из 4—5 слушателей 
по мере поступления заявок. Занятия проводит проф. Ибатуллин М. М. (зав. отделением РКТ и МРТ).
По окончании цикла выдаем СЕРТИФИКАТ Центра обучения.
1. Лучевая диагностика в неврологии и нейрохирургии (РКТ+МРТ).
2. Лучевая диагностика заболеваний опорно-двигательного аппарата (РКТ+МРТ).
3. Лучевая диагностика заболеваний внутренних органов (РКТ+МРТ).
4. Специализация для рентгенлаборантов по РКТ и МРТ.

За девятнадцать лет деятельности Учебного Центра переподготовку на наших циклах прошли 3600 врачей 
из России и стран СНГ. Некоторые специалисты за эти годы обучились на двух, трех и пяти циклах. Многим из наших 
курсантов новые технологии помогли сделать профессиональную, научную и административную карьеру. Сегодня 
они возглавляют Центры, клиники, больницы, кафедры и отделения в 279 городах России и стран СНГ. Во многих 
регионах нашими курсантами созданы коммерческие и хозрасчетные отделения, частные клиники и дневные 
стационары. С 2005 года мы начали обучение на английском языке для врачей стран дальнего зарубежья.

Продолжительность каждого цикла — 2 недели. Занятия проводят заведующие отделениями УЗИ. 
По окончании цикла выдаем СЕРТИФИКАТ Центра обучения.
1. УЗИ в акушерстве-гинекологии.
2. УЗИ сердца.
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За период с 2009 по 2011 гг. в госпитале прошли курс 
реабилитации 1334 воина-интернационалиста, основ-
ная часть которых находилась на лечении в невроло-
гическом (34,7%) и терапевтическом отделениях (23%). 
В общей структуре больных воины-интернационалисты 
(в/и) составляют около 14%.

В комплексе реабилитационных мероприятий, прово-
димых в госпитале, помимо медикаментозной терапии 
широко используется физиотерапия, лечебная физ-
культура и массаж, иглорефлексотерапия и лечебное 
питание.

Используемые в процессе лечения элементы психо-
логической реабилитации формируют у пациентов по-
нимание пользы сознательного и активного участия 
в лечении, что ведет к скорейшему восстановлению 
утраченных функций.

Реабилитация рассматривается как составная часть 
лечебного процесса, обеспечивающая восстановление 
трудоспособности. Доля работающих в/и за истекшие 
три года составила 34,4%. Следует отметить, что за по-
следний год в результате активно проводимых реабили-
тационных мероприятий на всех ее этапах количество 
трудоспособных в/и увеличилось на 14%.

На госпитальном этапе реабилитации основными 
ее задачами являются:

выработка наиболее рациональной программы •	
реабилитационных мероприятий с обеспечением 
ее преемственности на последующих этапах;

определение адекватности лечебно-•	
двигательного режима;

преодоление отрицательных психических •	
реакций, возникающих в связи с заболеванием 
или травмой, со стороны пациента и его 
родственников.

Удельный вес физиотерапии в общем объеме меро-
приятий медицинской реабилитации составляет в го-
спитале 80%, однако у данного контингента больных 
он используется более чем в 93% случаев. Широкое 
использование физиотерапевтического лечения ба-
зируется на действии внешних физических факторов, 
которое имеет системный характер, проявляющийся 
в комплексном реагировании всех систем и органов че-
ловека в ответ на воздействие. Реабилитация включает 
в себя компенсацию нарушенных функций за счет фор-
мирования новых временных связей, обеспечивающих 
иммобилизацию резервов, включение в деятельность 
интактных структур.

Коррекция психических нарушений в реабилитацион-
ном процессе представляет определенные трудности 

из-за глубины психических переживаний, осложненных 
соматическими недугами.

Способность физических факторов активизировать 
и уравновешивать возбудительные и тормозные про-
цессы (электросон, ЛЭФ и гальванизация по Щербаку, 
водные процедуры), увеличивать их подвижность, по-
вышать общий тонус организма (биостимуляция по Ко-
репанову, водные процедуры), снимать утомление 
и повышать настроение и работоспособность (фитос-
боры — седативные коктейли, аэрофитотерапия эфир-
ными маслами, музыкотерапия) благотворно влияют 
на психику пациентов.

В физиотерапии используются самые разные по ло-
кализации воздействия: местные, общие, сегментарно-
рефлекторные и другие. Характер ответной реакции 
и терапевтический эффект зависят от места приложе-
ния физиотерапевтического фактора. Общие воздей-
ствия оказываются более эффективными при заболева-
ниях нервной системы, нейроциркуляторной дистонии, 
психастеническом синдроме, депрессиях, остеохондро-
зах, сердечно-сосудистой патологии, ишемической бо-
лезни сердца, гипертонической болезни (доля кардио-
логических больных среди воинов-интернационалистов 
составила 18,7%). С этой целью в госпитале успешно ис-
пользуются магнитотерапевтическая установка (МТУ), 
биостимуляция по Корепанову, гидромассажные ванны 
и другие процедуры.

Лечебное воздействие МТУ за счет размещения паци-
ента внутри индуктора большого диаметра происходит 
одновременно на все системы организма, в том числе 
на нервную, эндокринную, сердечно-сосудистую, лим-
фатическую, а также на обмен веществ и окислительно-
восстановительные процессы (увеличивается клеточ-
ный иммунитет).

Особенности медицинской реабилитации 
участников локальных военных конфликтов 
молодого и среднего возраста в Ростовском 
госпитале ветеранов войн (2009—2011 гг.)
И. В. Галеев, главный врач; С. С. Меметов, Е. В. Юношева, Л. Ю. Балека;  
Госпиталь ветеранов войн, г. Ростов-на-Дону
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Использование частоты магнитного поля на уровне 
100 Гц синхронизируется с большим числом биологи-
ческих ритмов организма, начиная от обмена веществ 
в клетках до активности отдельных систем и органов. 
Индукция небольшая — 1,5 мТл (в отличие от других 
магнитотерапевтических аппаратов, где она достигает 
20 мТл), нарастает постепенно в течение цикла (2 мин.) 
и так же постепенно падает (как работает наше сердце: 
систола—диастола), что ведет к развитию положитель-
ного хронобиологического эффекта.

Гипотензивный эффект обусловлен расслаблением 
гладкомышечной мускулатуры.

Активируются регенеративные процессы (срастание 
переломов костей).

Активация симпатоадреналовой, гипоталамо-гипо-
физарной, надпочечниковой систем ведет к улучшению 
психофизического эмоционального состояния, норма-
лизации сна, обезболиванию.

При проведении инфракрасной квантовой биостиму-
ляции по Корепанову воздействие происходит на огром-
ный сосудистый пучок — каротидный синус, бедренные, 
подмышечные сосуды, область печени. Кровь является 
активным фотоакцептором инфракрасных лучей, по-
этому отмечается высокая эффективность этого вида 
терапии. Неинвазивное воздействие на кровь делает 
процедуру безопасной.

В большинстве случаев предпочтение следует от-
давать комбинированным воздействиям — последо-
вательному применению сегментарно-рефлекторных, 
местных и общих воздействий. Лечение проводится 
по индивидуальным схемам.

Особо следует остановиться на получающем распро-
странение в последние годы методе физического воз-
действия на кровь. Помимо лазеротерапии в госпитале 
широко используется для облучения крови и ее компо-
нентов интракорпоральное ультрафиолетовое облуче-
ние крови (ИУФОК). Используется этот метод при самых 
разнообразных заболеваниях: гнойно-воспалительных, 
ИБС, облитерирующем атеросклерозе сосудов нижних 
конечностей и особенно эффективно при болезни Бех-
терева с высокой степенью активности воспалительно-
го процесса. Лечение проводится по индивидуальным 
схемам.

Выводы
Комплекс используемых в госпитале физиотерапев-

тических реабилитационных мероприятий при лече-
нии воинов-интернационалистов (МТУ, биостимуляция 
по Корепанову, подводный душ-массаж, фитотерапия, 
ЛФК и массаж, иглорефлексотерапия, аэрофитотера-
пия эфирными маслами, музыкотерапия и т. д.) способ-
ствует сокращению длительности пребывания больного 
в госпитале, восстановлению трудоспособности в более 
короткие сроки.

В настоящее время проблема реабилитации участ-
ников военных конфликтов остается актуальной, 
поскольку сохраняются очаги вооруженных кон-
фликтов, что подтверждается госпитальной стати-
стикой. За последние три года количество воинов-
интернационалистов, прошедших курс реабилитации, 
увеличилось с 30% до 36% (от общего количества про-
леченных воинов-интернационалистов).

Хронический гепатит С остается одной из ведущих 
проблем здравоохранения. В мире число инфициро-
ванных вирусом гепатита С (HCV) достигло 170 мил-
лионов, а в России этим вирусом инфицированы не-
сколько миллионов человек. У большинства из них 
развивается хронический гепатит, реже — цирроз 
печени и гепатоцеллюлярная карцинома. Из-за отсут-
ствия эффективной вакцины вряд ли стоит ожидать 
значительного снижения заболеваемости хрониче-
ским гепатитом С, что определяет важность разра-
ботки и совершенствования схем противовирусной те-
рапии. В настоящее время хронический гепатит С уже 
не считают неизлечимым заболеванием. В клиниче-
ских исследованиях при применении пегилирован-
ных интерферонов и рибавирина в дозе, подобранной 
по массе тела, частота стойкого вирусологическо-
го ответа (то есть авиремии, сохраняющейся через 
шесть месяцев после завершения противовирусной 
терапии) составляла в среднем 50—60% [1—3]. В рос-
сийском многоцентровом исследовании у 242 больных 
хроническим гепатитом С частота стойкого вирусо-
логического ответа на комбинированную терапию 

пэгинтерфероном альфа-2a (180 мкг/нед.) и рибавири-
ном (800—1200 мг/сут.) достигла 65,5%, в том числе 
55,9% — у больных с генотипом 1 и 81,0% — у пациен-
тов с генотипами 2 и 3 [4].

Результаты длительных исследований свидетель-
ствуют о том, что стойкий вирусологический ответ мож-
но считать критерием излечения от вирусной инфекции. 
Например, S. Maylin и соавт. [5] в течение 18 лет (медиа-
на около 3 лет) наблюдали 344 больных гепатитом С, от-
ветивших на интерферонотерапию. При повторных ис-
следованиях с помощью высокочувствительного метода 
HCV RNA не была выявлена ни в одной из 1300 проб 
сыворотки, что подтверждало отсутствие рецидива ви-
ремии. Более того, элиминация вируса сопровождалась 
улучшением гистологической картины печени. Напри-
мер, уменьшение стадии фиброза было отмечено более 
чем у половины пациентов. Сходные результаты при-
водят и другие авторы [6]. Данные неконтролируемых 
исследований указывают на то, что элиминация вируса 
снижает риск развития поздних осложнений хроническо-
го заболевания печени, в частности гепатоцеллюлярной 
карциномы [7]. Параллельно с улучшением результатов 

Лечение хронического гепатита С
С. В. Моисеев, д.м.н., профессор кафедры терапии и профболезней Первого МГМУ 
им. И. М. Сеченова, профессор кафедры внутренних болезней  
факультета фундаментальной медицины МГУ им. М. В. Ломоносова
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лечения хронического гепатита С расширяются и пока-
зания к противовирусной терапии (например, хрониче-
ский гепатит с «нормальной» активностью печеночных 
ферментов, гепатит С у ВИЧ-инфицированных и др.). 
Установлены различные факторы (возраст, раса, гено-
тип вируса, полиморфизм гена ИЛ-28B, выраженность 
фиброза и т. п.), которые позволяют предсказать ответ 
на противовирусную терапию и, соответственно, инди-
видуализировать ее (выбор длительности приема и доз 
противовирусных средств). Особое значение придается 
динамике вирусной нагрузки на фоне лечения противо-
вирусными средствами. Например, быстрый вирусологи-
ческий ответ (то есть элиминация HCV RNA через 4 не-
дели после начала терапии) указывает на возможность 
сокращения длительности курса противовирусной те-
рапии, в то время как при замедленной элиминации ви-
руса она может быть, наоборот, увеличена.

Сравнительные исследования 
противовирусных препаратов

Для лечения хронического гепатита С применяют 
два пегилированных интерферона альфа, которые от-
личаются по химическому строению (массе и длине 
цепи полиэтиленгликоля, месту пегилирования), фар-
макокинетике, режиму дозирования. Пэгинтерферон 
альфа-2a (Пегасис) назначают в фиксированной дозе 
180 мкг/нед., а пегилированный интерферон альфа-2b 
(ПегИнтрон) — в дозе, подобранной по массе тела, — 
1,5 мкг/кг/нед. В последние годы были завершены не-
сколько сравнительных исследований, которые позво-
ляют сопоставить эффективность и безопасность двух 
пегилированных интерферонов.

В первое проспективное рандомизированное иссле-
дование, которое проводилось в Италии, были вклю-
чены 320 первичных больных с различными генотипа-
ми HCV [8]. Пациентов рандомизировали на две группы 
и назначали пэгинтерферон альфа-2a (180 мкг/нед.) 
или пегилированный интерфенон альфа-2b (1,5 мкг/кг/
нед.). Все больные получали также рибавирин по одина-
ковой схеме (1000—1200 мг/сут.). Длительность лечения 
в обеих группах составляла 48 недель при наличии 
генотипов 1 и 4 HCV и 24 недели у пациентов с гено-
типами 2 и 3 вируса. Соотношение числа пациентов 
с различными генотипами вируса в двух группах было 
одинаковым (примерно у 60% определялся генотип 1). 
У всех пациентов, включенных в исследование, частота 
стойкого вирусологического ответа в группе пэгинтер-
ферона альфа-2а была достоверно выше, чем в группе 
пегилированного интерферона альфа-2b (р=0,008). Эта 
разница была достигнута в основном за счет пациентов 
с генотипами 1/4 и высокой вирусной нагрузкой, кото-
рые в целом хуже отвечают на интерферонотерапию. 
В этих двух выборках пэгинтерферон альфа-2а по ча-
стоте стойкого вирусологического ответа достоверно 
превосходил пегилированный интерферон альфа-2b 
(р=0,04 и р=0,002 соответственно). У пациентов с гено-
типами 2/3 частота стойкого вирусологического ответа 
также была выше в группе пэгинтерферона альфа-2а 
(88,1% и 74,6% соответственно, р=0,046). Следует от-
метить, что преимущество этого препарата опреде-

лялось только у пациентов с генотипом 2, в то время 
как у больных с генотипом 3 вируса результаты лече-
ния оказались одинаковыми. Побочные эффекты были 
сходными в двух группах, как и частота модификации 
доз пегилированных интерферонов и рибавирина.

В открытом рандомизированном исследовании MIST, 
которое также проводилось в Италии, рандомизирова-
ли 431 первичного пациента с хроническим гепатитом; 
212 из них получали пэгинтерферон альфа-2a + рибави-
рин, а 219 — пегилированный интерферон альфа-2b + 
рибавирин [9]. Как и в предыдущем исследовании, дли-
тельность лечения у пациентов с генотипами 1/4 состав-
ляла 48 недель, а у больных с генотипами 2/3 — 24 не-
дели. Примерно у 40% пациентов двух групп имелся 
генотип 1 HCV. По другим демографическим, клиниче-
ским и вирусологическим показателям две группы так-
же были сопоставимыми. У всех рандомизированных 
пациентов пэгинтерферон альфа-2a по частоте виру-
сологического ответа превосходил пегилированный ин-
терферон альфа-2b (66% и 54% соответственно, р=0,02). 
Преимущество пэгинтерферона альфа-2a по эффек-
тивности определялось у пациентов с генотипами 1/4 
(р=0,02) и генотипом 2 (р=0,01) вируса, в то время как 
при наличии генотипа 3 эффективность двух схем 
противовирусной терапии была одинаковой. Переноси-
мость двух схем противовирусной терапии существенно 
не отличалась. Так, частота прекращения лечения из-за 
нежелательных явлений составила 7% в группе пэгин-
терферона альфа-2a и 6% — в группе пегилированного 
интерферона альфа-2b. Характер нежелательных реак-
ций также был практически одинаковым.

В исследовании PRACTICE были ретроспективно 
проанализированы результаты лечения двумя пеги-
лированными интерферонами и рибавирином у 3470 
первичных больных хроническим гепатитом С, полу-
чавших противовирусную терапию в обычной практике 
[10]. Чтобы избежать искажения результатов за счет 
отсутствия рандомизации, исследователи подбирали 
пары пациентов по различным показателям. Первую 
выборку составили больные (n=2378), подобранные 
по возрасту, генотипу HCV, вирусной нагрузке, индексу 
массы тела и др., вторую выборку — больные (n=1672), 
подобранные по дозе рибавирина. В обеих выборках 
преобладали пациенты с генотипом 1 вируса (около 
60%). У всех пациентов, включенных в ретроспектив-
ное исследование, частота стойкого вирусологиче-
ского ответа была сходной в группах пэгинтерферона 
альфа-2a и пегилированного интерферона альфа-2b 
(52,9% и 50,5% соответственно). Частота прекраще-
ния противовирусной терапии из-за плохой переноси-
мости была сходной (18,5% и 14,5% соответственно). 
Преимуществом исследования можно считать то, что 
оно проводилось в обычной клинической практике 
и было лишено некоторых недостатков рандомизиро-
ванных клинических исследований (например, жест-
кие критерии включения и исключения и т. п.). Частота 
стойкого вирусологического ответа при лечении пе-
гилированными интерферонами и рибавирином была 
достаточно высокой у пациентов с различными гено-
типами HCV и сопоставимой с таковой в рандомизиро-
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ванных клинических исследованиях. Таким образом, 
противовирусная терапия в реальной практике позво-
ляла достичь похожих результатов.

В самом крупном американском многоцентровом ис-
следовании IDEAL были рандомизированы 3070 первич-
ных больных хроническим гепатитом С (генотип 1) [11]. 
Первичной целью этого исследования было сравнение 
безопасности и эффективности двух доз пегилирован-
ного интерферона альфа-2b (1,0 и 1,5 мкг/кг/нед.) в со-
четании с рибавирином в дозе 800—1400 мг/сут. Пациен-
ты третьей группы получали пэгинтерферон альфа-2a 
в сочетании с рибавирином в дозе 1000—1200 мг/сут. 
Частота стойкого вирусологического ответа оказалась 
практически одинаковой в трех группах — 38,0%, 39,8% 
и 40,9% соответственно. По безопасности три схемы 
противовирусной терапии также не отличались. Частота 
серьезных нежелательных явлений составляла от 8,6% 
до 11,7%. У пациентов, у которых не определялся HCV 
RNA через 4 и 12 недель, частота стойкого вирусологи-
ческого ответа достигала 86,2% и 78,7% соответствен-
но. Таким образом, исследование IDEAL не подтверди-
ло преимущество какой-либо схемы комбинированной 
противовирусной терапии у пациентов с генотипом 1 
HCV.

Пути совершенствования 
противовирусной терапии

Комбинированная противовирусная терапия пеги-
лированными интерферонами и рибавирином — это 
единственный метод, который сегодня позволяет вы-
лечить хроническую HCV-инфекцию. Однако противо-
вирусная терапия имеет очевидные недостатки: она 
эффективна не у всех пациентов, часто вызывает не-
желательные реакции, проводится в течение длитель-
ного срока. В связи с этим на протяжении последних 
лет предпринимаются попытки усовершенствования 
комбинированной противовирусной терапии. Один 
из возможных путей повышения эффективности про-
тивовирусных средств — увеличение длительности их 
применения при наличии медленного вирусологическо-
го ответа. В многоцентровом исследовании TeraVIC-4 
были рандомизированы 326 больных, у которых опре-
делялась HCV RNA через 4 недели после начала ле-
чения пэгинтерфероном альфа-2a и рибавирином [12]. 
Пациентам проводили 48- или 72-недельный курс про-
тивовирусной терапии. У больных с генотипом 1 часто-
та стойкого вирусологического ответа на 72-недельный 
курс противовирусной терапии достоверно превышала 
частоту ответа на 48-недельное лечение (44% и 28% 
соответственно, р=0,003). Это преимущество было 
достигнуто за счет значительного снижения частоты 
рецидивов виремии после завершения более длитель-
ного лечения. Потенциальными кандидатами на более 
длительную противовирусную терапию считают также 
ВИЧ-инфицированных больных хроническим гепати-
том С и пациентов, которые не ответили на предыду-
щий курс противовирусной терапии. С другой стороны, 
в части случаев длительность противовирусной тера-
пии может быть сокращена. Например, при наличии 
быстрого вирусологического ответа (авиремия через 

4 недели) у пациентов с генотипом 1 HCV достаточным 
считают 6-месячный курс комбинированной противо-
вирусной терапии.

Еще один возможный подход к улучшению резуль-
татов противовирусной терапии — увеличение доз 
противовирусных препаратов. Попытки применения 
пегилированного интерферона в более высокой (индук-
ционной) дозе пока не увенчались успехом. В исследо-
вании CHARIOT [13] у 896 больных с генотипом 1 HCV из-
учали эффективность пэгинтерферона альфа-2а в дозе 
360 мкг/нед. Эту дозу применяли в течение первых 12 
недель, после чего пациенты продолжали лечение пре-
паратом в дозе 180 мкг/нед. Хотя индукционная терапия 
привела к увеличению частоты быстрого и раннего ви-
русологического ответа, тем не менее, частота стойко-
го вирусологического ответа достоверно не отличалась 
у пациентов основной и контрольной групп (последние 
получали стандартную 48-недельную терапию пэгин-
терфероном альфа-2a и рибавирином). В то же время 
результаты применения более высоких доз рибавирина 
у больных хроническим гепатитом С, которые хуже от-
вечают на лечение, оказались более обнадеживающи-
ми [14].

Нередкими препятствиями к адекватной противо-
вирусной терапии являются побочные эффекты про-
тивовирусных средств. Они вынуждают снижать дозы 
или отменять препараты, что приводит к ухудшению 
результатов лечения. В связи с этим большое внимание 
уделяется изучению методов коррекции нежелатель-
ных эффектов пегилированных интерферонов и риба-
вирина. К их числу относят применение стимуляторов 
эритропоэза при анемии, вызванной рибавирином, ко-
лониестимулирующих факторов при нейтропении, инду-
цированной интерфероном [15], антидепрессантов при 
психических расстройствах, развивающихся при лече-
нии пегилированным интерфероном. Адекватный кон-
троль этих и других нежелательных реакций позволя-
ет продолжить противовирусную терапию и повышает 
вероятность достижения стойкого вирусологического 
ответа.

Новые противовирусные 
средства

Учитывая ограничения современной противовирус-
ной терапии, очевидна необходимость изучения новых 
противовирусных средств, которые можно было бы ис-
пользовать в сочетании со стандартными препаратами 
(а в перспективе и в качестве альтернативы послед-
ним). Первоочередными показаниями к их применению 
будут следующие:

пациенты с генотипом 1 и высокой вирусной •	
нагрузкой и другие больные, которые хуже 
отвечают на стандартную противовирусную 
терапию пэгинтерфероном альфа 
и рибавирином (афроамериканцы, ВИЧ-
инфицированные, пациенты с ожирением 
и инсулинорезистентностью, генетическим 
полиморфизмом ТТ/СT ИЛ-28B и др.);
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пациенты, не ответившие на стандартную •	
противовирусную терапию, или больные 
с рецидивом HCV-инфекции, развившимся после 
завершения лечения;

пациенты, которые не переносят стандартные •	
противовирусные препараты или имеют 
противопоказания к их применению (включая 
декомпенсированный цирроз печени).

В настоящее время активно изучаются новые про-
тивовирусные средства, в том числе специфические 
ингибиторы NS3/4A протеазы и NS5B полимеразы HCV, 
а также другие ингибиторы ферментов, участвующих 
в репликации вируса [16]. Результаты клинических ис-
следований III фазы подтвердили очень высокую эф-
фективность ингибиторов протеазы HCV (телапревира 
и боцепревира) в комбинации с пегилированным интер-
фероном и рибавирином у пациентов, инфицированных 
генотипом 1 вируса [17]. Частота стойкого вирусологи-
ческого ответа на тройную противовирусную терапию 
достигала 79%, в то время как на стандартную тера-
пию в тех же исследованиях отвечали менее полови-
ны больных. При применении ингибиторов протеазы 
быстрый вирусологический ответ наблюдался более 
чем у половины пациентов (например, в исследовании 
ILLUMINATE частота продленного быстрого вирусоло-
гического ответа достигла 65%) [18]. В таких случаях 
обшую длительность противовирусной терапии сокра-
щали до 24 (телапревир) или 28 (боцепревир) недель. 
При этом частота стойкого вирусологического отве-
та на более короткий курс противовирусной терапии 
превышала 90%. Пациентов с выраженным фиброзом 
или циррозом печени относят к категории «трудных» 
больных, которые хуже отвечают на противовирусную 
терапию. Однако применение ингибиторов протеазы 
позволило значительно улучшить результаты лечения 
даже в этой выборке больных. Необходимо учитывать, 
что больным циррозом печени целесообразно про-
водить 48-недельный курс противовирусной терапии 
стандартными препаратами и ингибиторами протеазы 
независимо от наличия быстрого вирусологического 
ответа.

Впечатляющими оказались результаты 48-
недельного курса тройной противовирусной тера-
пии у пациентов с генотипом 1 HCV, не ответивших 
на предыдущую интерферонотерапию. Средняя ча-
стота стойкого вирусологического ответа на тройную 
терапию у пациентов с рецидивом HCV-инфекции 
или частичным ответом на предыдущее лечение была 
даже выше (до 73%) частоты ответа на стандартную 
терапию у первичных пациентов с генотипом 1 HCV. 
Эффективность тройной терапии была самой высо-
кой у больных с рецидивом виремии, у которых она 
была сопоставимой с таковой у первичных пациентов, 
получавших стандартные противовирусные препара-
ты в сочетании с ингибиторами протеазы. «Нулевой» 
ответ (то есть снижение вирусной нагрузки менее чем 
на 2 log10 в течение 12 недель) указывает на практиче-
ски полную резистентность HCV к интерферону, одна-
ко и в этой выборке тройная противовирусная терапия 
оказалась эффективной примерно в трети случаев. 

Включение ингибитора протеазы в схему противови-
русной терапии позволило в несколько раз улучшить 
результаты лечения и у пациентов с мостовидным фи-
брозом или циррозом печени, у которых шансы ответа 
на повторный курс стандартной противовирусной те-
рапии были очень низкими.

Заключение
Разработку эффективного метода лечения хрони-

ческого гепатита С можно отнести к одному из наибо-
лее важных достижений медицины XX века. Частота 
стойкого вирусологического ответа, который считают 
критерием излечения HCV-инфекции, при комбини-
рованной противовирусной терапии пегилированным 
интерфероном и рибавирином в клинических исследо-
ваниях составляла в среднем 60%. Изучение кинетики 
вирусной нагрузки позволяет индивидуализировать 
противовирусную терапию (сократить или при необ-
ходимости увеличить ее длительность) на основании 
вирусологического ответа на разных этапах лечения. 
Повышению приверженности больных к противовирус-
ной терапии может способствовать эффективный кон-
троль нежелательных реакций, в том числе с помощью 
стимуляторов гемопоэза. В ближайшем будущем у па-
циентов с генотипом 1 вируса станет реальной трой-
ная комбинированная терапия интерфероном/рибави-
рином и ингибиторами протеазы HCV (телапревиром 
и боцепревиром).
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