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Дорогие друзья!

«Клинический опыт и новейшие мировые разработки доказывают – с 
онкологическими заболеваниями можно и нужно бороться. Успех лечения 
во многом определяется стадией развития заболевания. Чем раньше будет 
поставлен диагноз, тем больше шансов полностью восстановить здоровье. 
Московский научно-исследовательский онкологический институт имени 
П. А. Герцена Минздрава России является ведущей онкологической клиникой 
в стране. Мы располагаем современными методиками диагностики заболе-
вания любой стадии, высокотехнологичным оборудованием для проведения 
щадящей лучевой терапии. В институте одна из сильнейших хирургических 
школ, а наши специалисты первыми в России начали делать операции по уда-
лению опухолей с сохранением органов. Объединившись с Медицинским ра-
диологическим научным центром и научно-исследовательским институтом 
Урологии, мы расширили спектр наших возможностей, предлагая пациентам 
наиболее эффективные комплексные решения в борьб с болезнью.

Совместно с ведущими экспертами мы используем методики различных 
научных школ для достижения наилучших результатов в каждом конкретном 
случае.

Я искренне желаю вам крепкого здоровья, но если вы заболели, приходите 
к нам! Мы сделаем все возможное, чтобы вернуть вас к полноценной жизни!»
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член-корреспондент РАН, член-корреспондент РАО,
профессор, доктор медицинских наук.
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FEATURES HIP ARTHROPLASTY AFTER REDUCTION-
RECONSTRUCTIVE INTERVENTIONS OF PROXIMAL FEMUR
Minasov B.Sh., Yakupov R. R., Khairov T. E., Gafarov I. R., Sirodzhov K. H., 
Karimov K. K., Filimonov G. N., Trubin A. R.
Medical University «Bashkir State Medical University» Ministry of Health of the Russian Federation 
(Ufa, Russian Federation)
450077, Russian Federation, Ufa, ul. Lenin, 3

Abstract:
Surgical treatment of destructive and degenerative diseases of the hip arthroplasty 
technology with the modern development of science, technology and medicine 
is considered the most effective method of providing social and personal 
reintegration. However, the opinion of experts, arthroplasty increases the 
complication rate in patients after osteosynthesis and osteotomy of the proximal 
femur. The purpose of research - to compare patient outcomes Technology hip 
arthroplasty after-reducing reconstructive interventions at the proximal femur. 

Резюме:
Цель исследования. Хирургическое лечение деструктивно-дистрофических 
заболеваний тазобедренного сустава по технологии артропластики при совре-
менном развитии науки, технологии и медицины считается наиболее эффек-
тивным методом, обеспечивающим социальную и бытовую реинтеграцию. 
Однако, по мнению целого ряда специалистов, частота осложнений эндопро-
тезирования после остеосинтеза и остеотомий проксимального отдела бедра 
достаточно велика. Цель исследования — оценить результаты лечения паци-
ентов по технологии артропластики тазобедренного сустава после редукцион-
но-реконструктивных вмешательств на проксимальном отделе бедра.
Материал и методы. Основную группу составили 42 пациента, которым про-
водилась артропластика тазобедренного сустава после редукционно-рекон-
структивных вмешательств на проксимальном отделе бедра. Контрольная 
группа представлена 43 пациентами с идиопатическим остеоартрозом тазо-
бедренного сустава, которым проводилась первичная артропластика.
Результаты. Эндопротезирование у пациентов основной группы сопрово-
ждалось увеличением частоты интраоперационных и послеоперационных 
осложнений (интраоперационные переломы — 30,95% (p<0,05), частота ис-
пользования костной пластики — 28,57% (p<0,05)). В основной группе также 
были случаи инфекционных осложнений — 4,76%. Показатели уровня боле-
вого синдрома, функционального состояния и качества жизни пациентов ос-
новной группы были достоверно хуже, чем в контрольной группе.
Выводы. При использовании технологии артропластики после редукционно-
реконструктивных вмешательств на проксимальном отделе бедра требуется 
особый подход к диагностике и лечению. 
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Material and Methods: The study group comprised 42 
patients who underwent hip arthroplasty after-reducing 
reconstructive interventions at the proximal femur. The 
control group consisted of 43 patients with idiopathic hip 
osteoarthritis who underwent primary arthroplasty. Results: 

conducting joint replacement in patients of the main group 
was accompanied by an increase in the frequency of 
intraoperative and postoperative complications. Therefore, 
this group of patients requires a special approach to 
diagnosis and treatment.

Введение
Одна из главных проблем современного общества, 

которую выделяют многие социологи — это способность 
человека вести независимую жизнь. Данная характери-
стика особенно актуальна для лиц с патологией тазо-
бедренного сустава, для которых понятие «независимая 
жизнь» подразумевает физический компонент качества 
жизни, то есть, самостоятельное передвижение [1]. Хи-
рургическая коррекция пороков тазобедренного сустава 
обеспечивает наиболее раннюю адаптацию пациентов 
[2,3,4]. Эффективность лечения по технологии артро-
пластики предопределяется взаимодействием системы 
организм — имплантат [5,6]. Важнейшим в данном взаи-
модействии является остеоинтеграция на границе кость-
имплантат. Низкая эффективность остеоинтеграции 
приводит к системным нарушениям и порокам данного 
взаимодействия [7,8,9].

По мнению целого ряда специалистов, 2,44–10,99% 
всех осложнений остеосинтеза проксимального отдела 
бедра требуют повторных оперативных вмешательств 
[10,11,12]. По результатам исследований исходов артро-
пластики после остеосинтеза проксимального отдела 
бедра отмечается высокий уровень осложнений 27,78–
38,10% и высокая частота ревизионных артропластик 
12,34–15,91%, особенно после остеосинтеза чрезвер-
тельных и подвертельных переломов [11,12].

Необходимость артропластики тазобедренного суста-
ва возникает вследствие декомпенсированных структур-
но-функциональных дисфункций после редукционно-ре-
конструктивных вмешательств на проксимальном отделе 

бедра: аваскулярный некроз головки бедра, декомпен-
сированный посттравматический остеоартроз, ложный 
сустав, несостоятельность остеосинтеза, инфекционные 
осложнения, хронический болевой синдром в тазобед-
ренном суставе [13,14,15,16,17]. Лечение данной группы 
пациентов по технологии артропластики имеет преиму-
щества в виде ранней активизации и адаптации. Однако 
оценка фазового состояния соединительной ткани и про-
ведение эндопротезирования тазобедренного сустава 
имеет ряд особенностей и сложностей у пациентов, пе-
ренесших редукционно-реконструктивные вмешатель-
ства на проксимальном отделе бедра. В связи с этим, диа-
гностика и лечение этой группы пациентов представляет 
интерес для ортопедов, занимающихся артропластикой 
тазобедренного сустава, и реабилитологов.

Цель исследования: провести анализ результатов ле-
чения пациентов по технологии артропластики тазобед-
ренного сустава после редукционно-реконструктивных 
вмешательств на проксимальном отделе бедра.

Материалы и методы
Пациенты. Представлены данные обследования 42 па-

циентов после редукционно-реконструктивных вмеша-
тельств на проксимальном отделе бедра, которым была 
проведена артропластика тазобедренного сустава. Сред-
ний возраст — 56,67 ± 11,91 лет. Длительность наблюде-
ния в послеоперационном периоде составила от 1 года 
до 8 лет. Контрольная группа представлена 43 пациентами 
с идиопатическим остеоартрозом тазобедренного сустава, 
которым проводилась первичная артропластика. Средний 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов основной и контрольной групп

Основная группа n (%) Контрольная группа n (%)

Параметры Муж. Жен. Муж. Жен. 

Число пациентов, n (%) 24 (57,14) 18 (42,86) 25 (58,14) 18 (41,86)

Средний возраст, лет 53,67±10,27* (p>0,05) 60,67±13,02*(p>0,05) 53,36±9,88* (p>0,05) 60,22±10,70*(p>0,05)

Выраженность боли  
по шкале ВАШ, см

7,24±1,23*(p>0,05) 5,86±1,21*(p>0,05)

Функциональное состояние по шкале 
Харриса до операции, баллы

20,17±2,66* (p<0,05) 38,32±3,57* (p<0,05)

Двигательная активность  
(количество шагов в сутки)

906,79±195,37*(p<0,05) 1499,05±349,36*(p<0,05)

Общее качество жизни  
по шкале КЖ-100 (OVERALL) 

43,67±2,76*(p>0,05) 47,98±3,85*(p>0,05)

* стандартное отклонение
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возраст в данной группе составил 56,23 ± 10,67 лет; сроки 
наблюдения в послеоперационном периоде — от 1 года 
до 10 лет (табл. 1). В исследование не включались пациен-
ты с декомпенсированной патологией позвоночника, дру-
гих сегментов нижних конечностей, а также с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями.

Методы исследования:
оценка ортопедического статуса пациента;

• диагностические исследования структурных изме-
нений сегментов тазового пояса на основе лучевого 
мониторинга: рентгенография и компьютерная томо-
графия в динамике у всех пациентов, магнитно-резо-
нансная томография у 28 пациентов до артропласти-
ки, остеоденситометрия в режиме «all body» — «все 
тело» (W) с исследованием стандартных сегментов 
поясничного отдела позвоночника (L1-L4) на основе 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии (DXA) «Hologic discovery W» (США) в динамике 
1 раз в год после артропластики у 35 пациентов ос-
новной группы, остеосцинтиграфия с радиофармпре-
паратом (РФП) «Пирфотек-99mTc» на двухфотонном 
эмиссионном компьютерном томографе «Hologic» — 
Millennium 2000 (США) в динамике 1 раз в год после 
артропластики у 35 пациентов основной группы;

• исследование морфологических особенностей тазо-
бедренного сустава после редукционно-реконструк-
тивных вмешательств — исследованы участки эпифи-
за, метафиза бедра с мягкими тканями;

• оценка кинематического статуса на основе биоме-

трии фаз опоры и ходьбы (стабилометрия, гонио-
метрия, подография), электромиографии с исполь-
зованием комплекса для диагностики, лечения 
и реабилитации больных с двигательной патологией 
«Траст-М», стабилометрической платформы ST-150 
(Биомера), рентгенокинематографии;

• оценка двигательной активности пациентов с помо-
щью шагомера Walking style One 2.1 HJ-321-E (Omron);

• оценка функционального состояния пациентов 
по шкале Харриса;

• оценка уровня боли по шкале ВАШ;
• оценка качества жизни по шкале КЖ-100.

Для гистологического исследования были взяты фраг-
менты эпифиза и метафиза бедра, капсулы сустава, мы-
шечной ткани, рубцовой ткани. Фрагменты тканей раз-
мерами 0,5 × 0,5 см фиксировались 12% формалином. 
Костную ткань подвергали декальцинации 6% азотной 
кислотой. После соответствующей гистологической про-
водки с помощью микротома изготавливались срезы тол-
щиной 7 мкм и окрашивались гематоксилин-эозином.

Статистический анализ результатов лечения паци-
ентов и определения достоверности различий прово-
дился с использованием непараметрического критерия 
Манна — Уитни, степень достоверности результатов 
считалась значимой при р<0,05. Исследование было 
проведено в соответствии с этическими стандартами, 
изложенными в Хельсинской декларации. Все лица были 
проинформированы и дали согласие до их включения 
в исследование. Исследование одобрено этическим ко-
митетом ГБОУ ВПО БГМУ Минздрава РФ.

Таблица 2
Предвходящие редукционно-реконструктивные вмешательства на проксимальном отделе бедра

Редукционно-реконструктивные вмешательства Количество

Остеосинтез динамическим бедренным винтом 12

Остеосинтез цефало-медуллярным стержнем 11

Остеосинтез канюлированными винтами 13

Остеосинтез стержнем Смит-Петерсона 2

Реконструктивные вмешательства при дисплазии тазобедренного сустава 4

Таблица 3
Причины декомпенсированных поражений тазобедренного сустава после редукционно-реконструктивных 
вмешательств

Причины Частота

Ложный сустав шейки бедра 19 чел. (45,24%)

Аваскулярный некроз головки бедра 16 чел. (38,10%)

Декомпенсированный остеоартроз тазобедренного сустава 5 чел. (11,90%)

Инфекционные осложнения 2 чел. (4,76%)
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Результаты исследования
Редукционно-реконструктивные вмешательства 

на проксимальном отделе бедра проводились в связи 
с переломами шейки бедренной кости (тип В по клас-
сификации АО) — 23 случая (54,76%), чрезвертельными 
переломами (тип А по классификации АО) — 15 случаев 
(35,72%) и дисплазией тазобедренного сустава — 4 слу-
чая (9,52%) (табл. 2). Артропластика тазобедренного су-
става проводилась в сроки от 3 месяцев до 1,5 лет после 
остеосинтеза проксимального отдела бедра.

Осложнения после редукционно-реконструктивных 
вмешательств, потребовавшие проведение артропла-
стики тазобедренного сустава представляли аваскуляр-
ный некроз головки бедра, ложный сустав шейки бедра, 
декомпенсированный остеоартроз тазобедренного су-
става и инфекционные осложнения (табл. 3).

При оценке ортопедического статуса выявлялись: 
деформация конечности (укорочение, избыточная на-
ружная ротация), контрактура тазобедренного сустава, 
атрофия мышц, хронический болевой синдром. При 
длительном периоде отсутствия опороспособности ниж-
ней конечности, от 3 месяцев до 1,5 лет у пациентов 
наблюдались кинематическая и психологическая дез-
адаптация, приводящая к устойчивым патологическим 
стереотипам движений и тяжело поддающаяся восста-
новлению.

По данным рентгенографии чаще наблюдались из-
менения в 1, 7, 8 и 14 зонах Груена бедренной кости, 
реже во 2, 6, 9 и 13 зонах:
• варусная деформация, расширение и ротационное 

смещение проксимального отдела бедра;
• сочетание участков склероза с дефектами костной 

ткани в виде незавершенной ремодуляции костной 
ткани;

• нарушение анатомического расположения малого 
и большого вертела;

• снижение плотности костной ткани в интактной части 
бедра;

• изменения рентгеноанатомических соотношений 

в области тазобедренного сустава в виде нарушений 
плавности, дугообразности, непрерывности линий 
Шентона и Кальве;

• вторичные изменения со стороны вертлужной впа-
дины
Были выявлены определенные закономерности из-

менений проксимального отдела бедра, затрудняющих 
проведение артропластики тазобедренного сустава в за-
висимости от технологии редукционно-реконструктив-
ных вмешательств. В частности, во всех случаях отмеча-
лось ослабление различных зон проксимального отдела 
бедра, что способствовало значительному увеличению 
числа, зачастую неизбежных, дополнительных повре-
ждений. Интраоперационные переломы бедра во время 
проведения артропластики отмечались у 13 пациентов 
(30,95%; p<0,05), что потребовало дополнительной фик-
сации. Также выявлено увеличение частоты использо-
вания костной пластики — 12 случаев (28,57%, p<0,05). 
В контрольной группе интраоперационных переломов 
не отмечалось, у 2 пациентов (4,65%) проводилась кост-
ная пластика в связи с наличием незначительных дефек-
тов костной ткани в области вертлужной впадины, что до-
стоверно меньше показателей основной группы (p<0,05).

По данным остеоденситометрии было выявлено, 
что в обеих группах наблюдается снижение минераль-
ной плотности костной ткани (МПКТ) во всех сегментах, 
наиболее выраженное в нижних конечностях в первые 
2 года после артропластики тазобедренного сустава 
(рис. 1, 2). При этом в основной группе степень сниже-
ния МПКТ была достоверно более значимой, чем в кон-
трольной группе (p<0,05).

Данные гистологического исследования позволили 
установить, что в группе пациентов после редукционно-
реконструктивных вмешательств на проксимальном от-
деле бедра отмечалось сочетание выраженных гипотро-
фических, воспалительных и дистрофических процессов. 
У лиц с остеоартрозом преобладали дистрофические 
процессы в хрящевой и костной ткани, гипертрофия кап-
сулы, фиброз мышц (рис. 3).
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Рисунок 1. Изменение МПКТ таза (Pelvis), нижних конечностей 
(Oper. leg, оперированная конечность; Int. leg, интактная конеч-
ность) в течение 3 лет после артропластики в основной группе

Рисунок 2. Изменение МПКТ таза, нижних конечностей в тече-
ние 3 лет после артропластики в контрольной группе
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При биометрии фаз опоры и ходьбы у пациентов 
в исходном состоянии в 100% случаев выявлялась неста-
бильность во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
увеличение площади статокинезиограммы, снижение 
эффективности энергобаланса. При этом наиболее ин-
формативными биомеханическими параметрами яв-
ляются скорость ходьбы, изменения формы кривых 
опорных реакций, изменения величины углов сгибания 
и разгибания в тазобедренных и коленных суставах, рит-
мичность или асимметрия ходьбы. Через 1 год после 
проведения артропластики патологические изменения 
данных показателей сохранялись у 85,71% пациентов, 
в контрольной группе у 72,09%.

Среди исследуемых пациентов были выявлены ин-
фекционные осложнения — 4,76% (2 случая), которые 
не наблюдались в контрольной группе (0 случаев). Эти 
осложнения были связаны с наличием металлоконструк-
ций, нестабильностью фиксации и изменениями тканей 
вокруг имплантата и потребовали проведения двухэтап-
ной артропластики (1 этап — удаление имплантата с уста-
новкой цементного спейсера с антибиотиком, 2 этап — 
тотальная артропластика тазобедренного сустава). 
В связи с этим подготовка к проведению артропластики 
тазобедренного сустава должна проводиться с учетом 

высокого риска инфекционных осложнений и включать 
в себя лучевой, лабораторный и бактериологический 
контроль в динамике, направленную антибиотикотера-
пию и возможность двухэтапного эндопротезирования.

Другими особенностями артропластики после ре-
дукционно-реконструктивных вмешательств на прокси-
мальном отделе бедра были: увеличение кровопотери, 
и как следствие, повышение количества трансфузий эри-
троцитарной массы, плазмы — 452,33 ± 63,94 мл, увели-
чение длительности самой операции, которая в среднем 
составляла 119,05 ± 12,41 минут. В контрольной группе 
средняя продолжительность артропластики была 81,43 ± 
12,38 минуты (p<0,05), а объем трансфузий эритроцитар-
ной массы, плазмы — 181,55±68,98 мл (p<0,05). Среди 
причин увеличения продолжительности операции были 
трудности с удалением имплантатов, при этом в 17 слу-
чаях потребовалось трепанирование кости для удаления 
металлоконструкции, в контрольной группе подобных 
ситуаций не отмечалось (p<0,05).

Оценка функциональных возможностей пациентов 
по шкале Харриса, двигательной активности с помощью 
шагомеров, уровня боли по шкале ВАШ и качества жизни 
по шкале КЖ-100 через 3 года после артропластики вы-
явила, что в контрольной группе результат был достовер-
но лучше, чем в основной группе (табл. 4).

Клинический пример
Женщина 47 лет поступила в клинику травматологии 

и ортопедии БГМУ через 7 месяцев с момента травмы. 
Диагноз: травматическая болезнь в отдаленном пе-
риоде; ложный сустав шейки правого бедра, миграция 
канюлированных винтов; ложный сустав шейки лево-
го бедра с наличием металлоконструкции; сросшийся 
диафизарный перелом левого бедра с наличием ме-
таллоконструкции; смешанная контрактура тазобедрен-
ных суставов, укорочение правой нижней конечности 
на 2,5 см. Поэтапно проведены удаление металлокон-
струкций и тотальная бесцементная артропластика та-
зобедренных суставов (рис. 4,5). Через 2 года после 
артропластики тазобедренных суставов функциональ-
ное состояние пациента по шкале Харриса увеличи-
лось с 23 до 68 баллов, уровень боли по шкале ВАШ 
уменьшился с 9 до 3 баллов, качество жизни по шкале 
КЖ-100 улучшилось с 39 до 64 баллов, уровень двига-
тельной активности составил 2537 шагов в сутки.

Рисунок 3. Инфильтрация моноцитов, макрофагов и фибробла-
стов при ложном суставе шейки бедра. Окраска гематоксилин-
эозин. Микрофото. Ок.10, об. 40.

Таблица 4
Результаты лечения пациентов через 3 года после артропластики

Основная группа Контрольная группа

Выраженность боли по шкале ВАШ, см 2,52±1,04* 1,63±1,02*

Функциональное состояние по шкале Харриса после опера-
ции, баллы

79,95±6,23* 89,52±9,13*

Двигательная активность (количество шагов в сутки) 2829,38±565,46* 3655,19±968,63*

Общее качество жизни по шкале КЖ-100 (OVERALL) 62,57±4,14* 71,14±4,10*

*-p<0,05
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Рисунок 4. а, б, в – рентгенограммы в остром периоде полит-
равмы; г – через 7 месяцев после остеосинтеза; д – после ар-
тропластики правого тазобедренного сустава е, ж, з -   после 
артропластики тазобедренных суставов через 3 года; и – остео-
денситограмма с оценкой плотности костной ткани по зонам 
Груена через 3 года после артропластики
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Обсуждение результатов
Сравнительный анализ пациентов с патологией тазо-

бедренного сустава выявил различные фазовые портре-
ты соединительной ткани у разных групп больных. У лиц 
с остеоартрозом преобладали склеротические процессы 
в костной ткани, гипертрофия капсулы, фиброз мышц. 
В группе пациентов после редукционно-реконструктивных 
вмешательств на проксимальном отделе бедра отмечалось 
сочетание выраженных гипотрофических, воспалительных 
и склеротических процессов.

Были установлены определенные закономерности изме-
нений проксимального отдела бедра, затрудняющих прове-
дение артропластики тазобедренного сустава в зависимости 
от технологии остеосинтеза. После остеосинтеза динами-
ческим бедренным винтом и цефаломедуллярными систе-
мами наблюдалась деструкция латерального кортикала, 
склероз костной ткани вокруг винтов в шейке бедра, стерж-
ня в костномозговом канале, большая выборка кости в зоне 
расположения винта и дефект костной ткани в области боль-
шого вертела в зоне прохождения стержня. При использова-

нии канюлированных винтов отмечались изменения в виде 
ослабления подвертельной зоны, деструкции костной ткани 
вследствие ограничения нагрузки на нижнюю конечность, 
что способствовало значительному снижению плотности 
костной ткани, атрофии мышц, увеличению риска переломов 
при проведении артропластики тазобедренного сустава.

Данные лучевой диагностики продемонстрировали 
значительные изменения в области тазобедренного суста-
ва в виде образования дефектов костной ткани, отдельных 
участков склероза, нарушения анатомии сегмента и сниже-
ния минеральной плотности костной ткани. Алгоритм оценки 
кинематического статуса пациентов должен включать ин-
тегративный анализ данных гониометрии, стабилометрии, 
подографии, рентгенокинематографии, электромиографии 
в стандартном режиме и после провокационных проб, кото-
рые достоверно отражают степень компенсации патологии 
в тазобедренном суставе и изменения кинематического ба-
ланса до и после артропластики.

Эффективность артропластики тазобедренного сустава 
определяется на основе оценки функционального состояния, 
двигательной активности, уровня боли и качества жизни па-
циентов, которые в значительной степени улучшались через 
1 год после операции. При этом показатели основной группы 
были достоверно хуже, чем в контрольной группе, что сви-
детельствует об ограничении диапазона полезных свойств 
технологии артропластики у исследуемой группы пациентов.

Выводы
Хирургическое лечение поражений тазобедренного 

сустава по технологии артропластики, как наиболее эф-
фективного способа ранней функциональной реабилита-
ции, сопряжено с рядом проблем в связи с особенностью 
структуры проксимального отдела бедра после редукцион-
но-реконструктивных вмешательств. Каждая редукционно-
реконструктивная технология и особенности фиксирующих 
систем ведут к особым изменениям костных и мягкоткан-
ных структур проксимального отдела бедра и вертлужной 
впадины в виде склероза костно-мозгового канала, костной 
ткани вокруг металлоконструкции, образованию дефектов 
костной ткани вследствие большой выборки кости в зоне 
расположения имплантата.

Сравнительная оценка исходов оперативного лечения 
пациентов после редукционно-реконструктивных вмеша-
тельств по технологии артропластики с результатами кон-
трольной группы показывает меньший процент ошибок 
и осложнений и более высокую функциональную актив-
ность пациентов после эндопротезирования при первич-
ном остеоартрозе в связи с более сохранными анатомиче-
скими структурами.

Артропластика тазобедренного сустава при декомпен-
сированных поражениях тазобедренного сустава относится 
к числу наиболее эффективных технологий оперативного 
лечения, улучшающих качество жизни пациентов. В случае 
использования артропластики после редукционно-рекон-
структивных вмешательств, диапазон полезных свойств 
данной хирургической технологии значительно уменьша-
ется, что требует особого подхода к диагностике и лечению 
этой категории пациентов на основе оценки фазового со-
стояния соединительной ткани с учетом редукции, репара-
ции и реституции проксимального отдела бедра.

Рисунок 5.
а — остеоденситограмма в ре-
жиме «все тело» через 3 года 
после артропластики;
б — остеосцинтиграфия через 
3 года после артропластикиА

Б
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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ
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Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2,  № 3, с. 19-24

Введение
Несмотря на совершенствование хирургической техники и успехи комби-

нированных методов лечения пациентов с раком нижнеампулярного отдела 
прямой кишки, проблема повышения риска локального рецидива опухоли 
в группе больных, перенесших брюшно-промежностную экстирпацию пря-
мой кишки, остается во многом нерешенной.

THE CYLINDRICAL ABDOMINOPERINEAL RESECTION:  
SHORT-TERM RESULTS AND OUTSTANDING ISSUES

Chernichenko M.A., Boyko A.V., Sidorov D.V., Petrov L.O.
P. Hertsen MORI (Moscow, Russian Federation)
125284, Russian Federation, Moscow, 2 Botkinskiy proezd, 3

Abstract:
Objective. Analysis of short-term outcomes patients with low rectal cancer after 
cylindrical abdominoperineal resection.
Materials and methods. This study enrolled 20 patients with locally advanced low 
rectal cancer who underwent preoperative chemoradiotherapy and surgery or 
surgery alone after using the technique of CAPE.
Results. Analysis of short-term outcomes after CAPE showed a high frequency of 
postoperative complications, especially in group of patients who underwent pre-
operative chemoradiotherapy. On the one hand it dictates need for careful patient 
selection for this type of operation, and on the other hand encourages us to im-
prove the technique of operations.
Conclusions. The cylindrical abdominoperineal resection allows to achieve good 
local control in patients with locally advanced low rectal cancer.

Резюме:
Цель исследования. Проанализировать непосредственные результаты лече-
ния пациентов после выполнения цилиндрической брюшно-промежностной 
экстирпации прямой кишки.
Материалы и методы. Представлены собственные результаты хирургического 
и комбинированного лечения 20 пациентов с местно-распространенным ниж-
неампулярным раком прямой кишки с применением методики ЦБПЭ.
Основные результаты. Анализ непосредственных результатов ЦБПЭ показал 
высокую частоту послеоперационных осложнений, особенно в группе боль-
ных, перенесших комбинированное лечение, что с одной стороны, диктует 
необходимость тщательного отбора пациентов для выполнения данного типа 
вмешательств, а с другой стороны побуждает совершенствовать технику вы-
полнения операций. 
Заключение. Выполнение цилиндрических брюшно-промежностных экс-
тирпаций прямой кишки позволяет достичь хорошего локального контроля 
у больных местно-распространенным раком нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки. 
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До 80-х годов прошлого века в клинической практике 
использовали «ручное» выделение прямой кишки т. н. 
«тупым» методом. В 1982 г. R. Heald с соавторами обос-
новали преимущество прецизионного выделения прямой 
кишки в межфасциальном пространстве — тотальную ме-
зоректумэктомию (ТМЕ), которая сегодня стала золотым 
стандартом при лечении рака прямой кишки [1]. Исполь-
зование TME позволило значительно сократить частоту 
местных рецидивов до 5–12% [2–8] и увеличить 5-летнюю 
продолжительность жизни с 40 до 68% [9,10,11].

При этом результаты лечения больных с локализа-
цией опухоли в нижнеампулярном отделе значительно 
уступают таковым при верхне- и среднеампулярном 
раке прямой кишки [12,13].

Отдалённые результаты лечения, прежде всего, за-
висят от исходной распространенности опухолевого 
процесса и радикальности выполненного оперативного 
вмешательства [14–17].

Учитывая анатомические особенности дистальных 
отделов прямой кишки, при стандартном хирургическом 
вмешательстве значительно увеличивается вероятность 
наличия положительного края резекции, интраопераци-
онной перфорации опухоли, и, как следствие, увеличи-
вается число т. н. R1 — резекций (то есть, резекций при 
которых возможна микроскопическая остаточная опу-
холь). Ряд исследователей низкое расположение опу-
холи в прямой кишке рассматривают как независимый 
фактор, влияющий на риск развития местного рецидива 
[18]. Неудовлетворительные результаты лечения низко-
го рака прямой кишки привели к логическому расшире-
нию объема оперативного вмешательства до экстрале-
ваторной или цилиндрической брюшно-промежностной 
экстирпации. Holm Т. с соавт. показал, что использова-
ние расширенной брюшно-промежностной экстирпации 
снизило частоту положительного края резекции и число 
послеоперационных осложнений [19]. Автор выделяет 

три типа брюшно-промежностных экстирпаций (БПЭ): 
интерсфинктерную БПЭ, экстралеваторную БПЭ, исхиоа-
нальную БПЭ [20]. По данным большинства рандомизи-
рованных и нерандомизированных исследований и ре-
зультатам систематических мета-анализов расширение 
вмешательства приводит к снижению частоты положи-
тельного циркулярного края резекции, интраоперацион-
ной перфорации и местного рецидива [21–27].

Материалы и методы
В исследование были включены пациенты с вери-

фицированным раком прямой кишки, при расположе-
нии дистальной границы опухоли на расстоянии до 5 см 
от уровня зубчатой линии. Всем пациентам для уточне-
ния распространенности опухолевого процесса была вы-
полнена МРТ малого таза с оценкой уровня опухолевой 
инвазии, статуса циркулярного края резекции и регио-
нарных лимфатических узлов.

Предоперационная химиолучевая терапия
В плане комбинированного лечения больным была 

проведена предоперационная химиолучевая терапия 
по схеме динамического фракционирования дозы c ра-
диомодификацией 5-фторурацилом и препаратами пла-
тины на гамма-терапевтическом аппарате «Тератрон» или 
линейных ускорителях «Онкор», «Пресайз», «Аксцесс».

Методика: с 1 по 5 день лечения ежедневно одно-
кратно в/в вводили 5-фторурацил в дозе 350 мг/м2. 
Суммарно пациент получал 2,5–3,75 г препарата. Перед 
введением препарат разводили в 400 мл физиологиче-
ского раствора и вводили в/в капельно в течение часа. 
С 8 по 10 дни ежедневно однократно в/в вводили Цис-
платин в дозе 20 мг/м2 (за три дня ≈ 90 мг). Препараты 
платины вводили на фоне гипергидратации с последую-
щим форсированным диурезом. Цисплатин разводили 
в 400 мл физиологического раствора и вводили в/в ка-

Рисунок 1. Положение больного на операционном столе в положении «перочинного ножа»
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пельно в течение 60 минут. Через 30 минут после вве-
дения Цисплатина подводили укрупненную фракцию 
4 гр. Укрупненные фракции после введения Циспла-
тина подводили ежедневно три дня подряд. Дальней-
шее облучение проводили 5 дней в неделю в дневной 
дозе 2,5 гр, подводимой однократно или с дроблением 
по 1,25 гр с интервалом 4–6 часов до СОД 47 гр. Через 
6–8 недель после контрольного обследования выполня-
ли хирургический этап комбинированного лечения.

Объем облучения
Объем облучения формировали на основании рас-

пространенности опухолевого процесса с учетом локо-
регионарных путей лимфооттока.

В объем облучения включали всю прямую кишку 
и прилегающие лимфатические узлы вместе с окружаю-
щей клетчаткой (зоны субклинического распростране-
ния опухоли и возможного выхода опухоли в жировую 
клетчатку).

Расчет дозиметрического плана проводили с учетом 
гетерогенности тканей на системе планирования XIO.

Хирургическая техника
Абдоминальный этап операции не отличается от ме-

тодики стандартной брюшно-промежностной экстирпа-
ции прямой кишки. Мобилизацию прямой кишки прово-
дили строго в межфасциальном пространстве до уровня 
границы верхней и средней трети влагалища у женщин 
и семенных пузырьков у мужчин. Для ориентира при мо-
билизации задней полуокружности во время промеж-
ностного этапа, в позади прямокишечном пространстве 
оставляли салфетку, привязанную к проксимальной куль-
те. Внутрибрюшной этап операции завершали формиро-
ванием постоянной колостомы в левой мезогастральной 
области и установкой дренажа в полость малого таза. 
Брюшную полость ушивали.

После переворота пациента на живот в положение 
«перочинного ножа» начинали промежностный этап 
цилиндрической брюшно-промежностной экстирпации 
прямой кишки (рис. 1).

Задний проход ушивали кисетным швом. После рас-
сечения кожи начинали мобилизацию прямой кишки 
вместе с исхиоанальной клетчаткой. По задней границе 
резекции после рассечения кожи и подкожно-жировой 
клетчатки в поперечном направлении пересекали зад-
нюю кресцово-копчиковую связку. Далее с помощью 
электрокоагуляции пересекали копчик с последователь-
ным пересечением передней крестцово-копчиковой 
и крестцово-прямокишечной связок. Продолжение мо-
билизации по задней и боковым стенкам прямой кишки 
производили вдоль сухожильной дуги, сформированной 
крестцово-седалищными связками (lig. sacrotuberale). 
После соединения линии резекции с брюшной поло-
стью, мобилизацию препарата по задней и боковым 
стенкам считали законченной. Под визуальным контро-
лем за оставленную в малом тазу салфетку выполняли 
тракцию прямой кишки с выведением препарата в про-
межностную рану и продолжали мобилизацию по пе-
редней стенке прямой кишки (рис. 2.)

Указанная методика мобилизации позволяет четко 
визуализировать переднюю полуокружность прямой 
кишки, под контролем зрения выполнять диссекцию 
строго в межфасциальном пространстве и контролиро-
вать нервные сплетения таза. При высоком риске поло-
жительного циркулярного края резекции или врастания 
опухоли в соседние органы, единым блоком выполняли 
резекцию задней стенки влагалища у женщин и пло-
скостную резекцию предстательной железы и/или се-
менных пузырьков у мужчин (рис. 3).

Операцию заканчивали послойным ушиванием про-
межностной раны. В случае образовавшегося обширно-
го дефекта промежности выполняли ротацию мышеч-

Рисунок 2. Вид промежностной раны после мобилизации пре-
парата по задней и боковым стенкам и извлечения прямой киш-
ки из полости малого таза.

Рисунок 3. Вид промежностной раны перед ушиванием
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ного лоскута большой ягодичной мышцы или замещали 
дефект частью большого сальника.

Патоморфологическое изучение 
удаленного препарата
Патоморфологическое изучение удаленного пре-

парата было проведено по методике, разработанной 
проф. P. Quirke. Оценивалась макроскопическое и ми-
кроскопическое качество удаленного препарата (рис. 4).

Положительным циркулярный край резекции считали 
при непосредственном прорастании опухолью собствен-
ной фасции прямой кишки и в случаях близкого распо-
ложения элементов опухоли от мезоректальной фасции 
(1 мм и менее). При этом необходимо учитывать, что 
причиной положительного циркулярного края резекции 
может являться не только край опухоли, но и опухолевые 
депозиты в мезоректальной клетчатке, опухолевые эмбо-
лы в сосудах и метастазы в лимфатических узлах.

Характеристика группы больных
В период с 2010 по 2015 гг. в отделении абдоминаль-

ной онкологии МНИОИ им. П. А. Герцена по вышеопи-
санной методике было выполнено 20 цилиндрических 
брюшно-промежностных экстирпаций. Во всех наблю-
дениях опухоль локализовалась на расстоянии до 5 см 
от зубчатой линии. Возраст пациентов варьировал 
от 40 до 72 лет. Мужчин было 14 человек, что состави-
ло 70%. У всех больных была выявлена аденокарцинома 
различной степени дифференцировки.

В 3-х наблюдениях абдоминальный этап операции 
был выполнен лапароскопически, пластика промежност-
ной раны ротированным лоскутом большой ягодичной 
области была применена в 2 наблюдениях.

В 13 наблюдениях операции предшествовал курс 
предоперационный химиолучевой терапии СОД 
47 гр. Размер опухолевого образования оценивали 
по максимальной протяженности: диапазон по длине 
от 4 до 10 см, по ширине от 2 до 6 см.

В 10 наблюдениях цилиндрическая брюшно-промеж-
ностная экстирпация выполнена с резекцией соседних ор-
ганов (2 плоскостные резекции предстательной железы, 
2 резекции мочевого пузыря, резекция семенных пузырь-
ков с двух сторон и плоскостная резекция предстательной 
железы, простатвезикулэктомия, резекция семенных пу-
зырьков с одной стороны, резекция задней стенки вла-
галища, резекция задней и боковых стенок влагалища, 
экстирпация матки и резекция задней стенки влагалища).

Распределение больных по стадиям было следую-
щим: 10 пациентов оперированы по поводу II стадии за-
болевания, 6-ть больных — по поводу III стадии, еще у 4-х 
больных на момент выполнения операции (или в ходе 
вмешательства) были выявлены отдаленные метастазы.

Необходимо отметить, что пациентов с распростра-
ненностью опухоли в пределах слизисто-подслизистого 
и мышечного слоев не было. У наибольшего числа паци-
ентов 13 (65%) отмечено распространение опухоли в ме-
зоректальную клетчатку — Т3, из них у 10 (50%) проведе-
но комбинированное лечение. Т4 по данным планового 
морфологического исследования выявлена у 7-ми (35%) 
пациентов, при этом комбинированное лечение прове-
дено 3-м больным (15%).

Результаты
Как уже было отмечено, среди 13 пациентов, ко-

торым проведено комбинированное лечение, у 7-ми 
(53,9%) больных по данным клинико-диагностическо-
го обследования до начала предоперационного лече-
ния опухоль распространялась на соседние органы (Т4) 
(стенка влагалища — 1, предстательная железа — 3, 
семенные пузырьки — 4, стенка мочевого пузыря — 2, 
без образования специфического свища). Из них у 4-х 
пациентов (30,8%) по результатам планового морфоло-
гического исследования степень резорбции опухоли со-
ставила более 50%. При проведении морфологического 
исследования было установлено значительное увели-
чение объема удаляемых тканей по сравнению со стан-
дартной БПЭ. Вместе с тем, в 4-х наблюдениях возникла 
перфорация прямой кишки во время выполнения про-
межностного этапа операции, что составило 20%. Нали-
чие опухолевых клеток по циркулярному краю резекции 
было обнаружено у 6-ти пациентов, что составило 30%.

Частота ранних послеоперационный осложнений со-
ставила 50%. При этом преобладали раневые осложнения 
со стороны промежностной раны (5-ть больных). У 4-х па-
циентов отмечены дизурические расстройства, успешно 
купированные консервативно. На 2-е сутки после опера-
ции у одного пациента диагностирован мочевой свищ, 
на фоне проведения консервативных мероприятий свищ 
закрылся к 14 суткам послеоперационного периода.Рисунок 4. Вид удаленного препарата после фиксации
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ЦИЛИНДРИЧЕСКАЯ БРЮШНО-ПРОМЕЖНОСТНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ: НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ

Анализ частоты развития послеоперационных 
осложнений в зависимости от варианта лечения (ком-
бинированное или хирургическое) закономерно выявил 
повышение риска развития осложнений в группе комби-
нированного лечения. Так, после чисто хирургического 
лечения осложненное течение послеоперационного пе-
риода зафиксировано у 2-х (28,6%) больных, а в группе 
пациентов, перенесших предоперационную химиолу-
чевую терапию, послеоперационные осложнения раз-
вились у 8-ми (61,5%) пациентов. Небольшие размеры 
выборок не позволяют сделать вывода о статистической 
достоверности полученных отличий.

Сроки наблюдения составили от 6 до 55 месяцев, 
медиана наблюдения — 18,5 месяцев. У 1-го пациента 
выявлено отдаленное метастазирование в печень через 
14 месяцев после операции, пациенту проводится хи-
миотерапевтическое лечение. 3-ое пациентов умерло, 
при этом генерализация опухолевого процесса отмечена 
у 2-х пациентов (прогрессирование через 6 и 9 месяцев 
после операции, проведение химиотерапевтического 
лечения), у 1-го больного через 5 месяцев после опера-
ции развился острый инфаркт миокарда.

Таким образом, полученные результаты сопостави-
мы с упоминавшимися выше данными других исследо-
вателей, прежде всего — профессора T. Holm [19,20], 

являющегося основоположником методики цилиндри-
ческой БПЭ.

Вместе с тем, нерешенной представляется проблема 
отбора больных как в группу расширенных брюшно-про-
межностных экстирпаций прямой кишки, так и в группу 
комбинированного лечения низкого ректального рака 
в целом. Полученные в исследовании данные, а также 
результаты ранее опубликованных работ, свидетельству-
ют о повышении числа послеоперационных осложнений 
после данного типа вмешательств, особенно в группе 
больных, перенесших комбинированное лечение.

Заключение
Инициальный опыт выполнения цилиндрических 

брюшно-промежностных экстирпаций прямой киш-
ки свидетельствует об эффективности данного типа 
операций в аспекте достижения локального контроля 
у больных местно-распространенным раком нижнеам-
пулярного отдела прямой кишки. Высокая частота по-
слеоперационных осложнений, особенно в группе боль-
ных, перенесших комбинированное лечение, с одной 
стороны, диктует необходимость тщательного отбора 
пациентов для выполнения данного типа вмешательств, 
а с другой стороны побуждает совершенствовать техни-
ку выполнения операций.

Список литературы / References:

1. Heald R.J., Husband E.M., Ryall R.D. The mesorectum in rectal 
cancer surgery – the clue to pelvic recurrence? Br. J. Surg. 1982; 
69(10): 613-616.

2. den Dulk M., Marijnen C.A., Collette L., et al. Multicentre 
analysis of oncological and survival outcomes following 
anastomotic leakage after rectal cancer surgery. Br J Surg. 2009; 
Sep; 96(9): 1066-75.

3. MacFarlane J.K., Ryall R.D., Heald R.J. Mesorectal excision for 
rectal cancer. Lancet. 1993; 341: 457-460.

4. Martling A.L., Holm T., Rutvist L.E., et al. Effect of a surgical 
training programme on outcome of rectal cancer in the Contry 
of Stockholm. Stockholm Colorectal cancer Study Group, 
Basingstoke Bowel Cancer Research Project. Lancet. 2000; 356 
(9224): 93-96.

5. Heald R.J., Morgan B.J., Ryall R.D.H., et al. Rectal cancer: The 
Basingstoke experience of total mesorectal excision, 1978-
1997. Arch. Surg. 1998; 133: 894-899.

6. Havenga K., Enker W.E., Norstein J., et al. Improved susvival 
and local control after totalmesorectal excision or D3 
lymphadenectomy in the treatment of primary rectal cancer: 
an international analysis of 1411 patients. Eur. J. Surg. Oncol. 
1999; 25: 368-374.

7. Visser O., Bakx R., Zoetmulder F.A. et al. The influence of 
total mesorectum excision on local recurrence and survival in 
rectal cancer patients: a population-based study in Greater 
Amsterdam. J. Surg. Oncol. 2007; 95: 447-454.

8. Den Dulk M., Krijnen C.A., Marijnen C.A., et al. Improved overall 
survival for patients with rectal cancer since 1990: the effects 
of TME surgery and pre-operative radiotherapy. Eur. J. Cancer. 
2008; 44: 1710-1716.

9. Kapiteijn E., Putter H., van de Velde C.J., et al. Cooperative 
investigations of the Dutch Colorectal Cancer Group. Impact of 
the introduction and training of total mesorectal excision on 
recurrence and survival in rectal cancer in the Netherlands. Br. 
J. Surg. 2008; 89: 1142-1149.

10. Wibe A., Møller B., Norstein J., et al. A national strategic change 
in treatment policy for rectal cancer – implementation of total 
mesorectal excision as routine treatment in Norway. A national 
audit. Dis. Colon Rectum. 2002; 45: 857-866.

11.  Martijn H., Voogd A.C., van de Poll-Franse L.V., et al. Improved 
survival of patients with rectal cancer since 1980: a population-
based study. Eur. J. Cancer. 2003; 39: 2073-2079.

12. Faerden A.E., Naimy N., Wiik P., et al. Total mesorectal excision 
for rectal cancer: difference in outcome for low and high rectal 
cancer. Dis. Colon Rectum. 2005; 48: 2224-2231.

13. Yuan H.Y., Li Y., Yang G.L., et al. Study on the causes of local 
recurrence of rectal cancer after curative resection: analysis of 
213 cases. World J. Gastroenterol. 1998; 4: 527-529.

14.  Cai Y., Li Z., Gu X., et al. Prognostic factors associated with 
locally recurrent rectal cancer following primary surgery 
(Review) Oncol Lett. 2014; 7: 10-16.

15. Wibe A., Syse A., Andersen E., et al. Norwegian Rectal Cancer 
Group. Oncological outcomes after total mesorectal excision for 
cure for cancer of the lower rectum: anterior vs. abdominoperineal 
resection. Dis. Colon Rectum. 2004; 47(1): 48-58.

16. Bülow S., Christensen I.J., Iversen L.H. and Harling H. Danish 
Colorectal Cancer Group: Intraoperative perforation is an 
important predictor of local recurrence and impaired survival 
after abdominoperineal resection for rectal cancer. Colorectal 
Dis. 2011; 13: 1256-1264.

17. Eriksen M.T., Wibe A., Syse A., et al. Inadvertent perforation 
during rectal cancer resection in Norway. Br J Surg. 2004; 91: 
210-216.

18. Jatzko G.R., Jagoditsch M., Lisborg P.H., et al. Long-term results 
of radical surgery for rectal cancer: multivariate analysis of 
prognostic factors influencing survival and local recurrence. 
Eur. J. Surg. Oncol. 1999; 25: 284-291.

19. Holm T., Ljung A., Häggmark T., et al. Extended abdominoperineal 
resection with gluteus maximus flap reconstruction of the 
pelvic floor for rectal cancer. Br. J. Surg. 2007; 94(2): 232-238.



24 

Черниченко М.А., Бойко А.В., Сидоров Д.В., Петров Л.О.

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 3, с. 19-24

20. Holm T. Controversies in abdominoperineal excision. Surg. 
Oncol. Clin. N. Am. 2014; 23(1): 93-111.

21. Huang A., Zhao H., Ling T., et al. Oncological superiority of 
extralevator abdominoperineal resection over conventional 
abdominoperineal resection: a meta-analysis. Int. J. Colorectal 
Dis. 2014; 29(3): 321-327. 

22. Jiang H.Y., Zhou Y.B., Zhang D.F. Meta-analysis of extralevator 
abdominoperineal excision and conventional abdominoperineal 
excision for low rectal cancer. Zhonghua Wei Chang Wai Ke Za 
Zhi. 2013; 16(7): 622-627.

23. Vaughan-Shaw P.G., Cheung T., Knight J.S., et al. Mirnezami 
A.H. A prospective case-control study of extralevator 
abdominoperineal excision (ELAPE) of the rectum versus 
conventional laparoscopic and open abdominoperineal 
excision: comparative analysis of short-term outcomes and 
quality of life. Tech. Coloproctol. 2012; 16(5): 355-362.

24. Asplund D., Haglind E., Angenete E. Outcome of extralevator 
abdominoperineal excision compared with standard surgery: 
results from a single centre. Colorectal Dis. 2012; 14(10):1191-
1196.

25. Krishna A., Rickard M.J., Keshava A., et al. A comparison of 
published rates of resection margin involvement and intra-
operative perforation between standard and ‘cylindrical’ 
abdominoperineal excision for low rectal cancer. Colorectal Dis. 
2013; 15(1): 57-65.

26. Stelzner S., Hellmich G., Schubert C., et al. Short-term outcome 
of extra-levator abdominoperineal excision for rectal cancer. 
Int. J. Colorectal Dis. 2011; 26(7): 919-25.

27. Stelzner S., Koehler C., Stelzer J., et al. Extended 
abdominoperineal excision vs. standard abdominoperineal 
excision in rectal cancer- a systematic overview. Int. J. Colorectal 
Dis. 2011; 26(10): 1227-1240.

Информация об авторах:

1. Черниченко Мария Андреевна – аспирант абдоминаль-
ного отделения МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России

2. Бойко Анна Владимировна – д.м.н., проф., главный науч-
ный сотрудник отделения радиологии МНИОИ им. П.А. Гер-
цена - филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России

3. Сидоров Дмитрий Владимирович – д.м.н., руководитель аб-
доминального отделения МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 

4. Петров Леонид Олегович – к.м.н., научный сотрудник абдо-
минального отделения МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 

Information about authors:

1. Chernichenko Maria Andreevna – post graduate of abdominal 
department, P. Hertsen MORI 

2. Boyko Anna Vladimirovna – MD, prof, leading researcher of ra-
diological department, P. Hertsen MORI 

3. Sidorov Dmitriy Vladimirovich – MD, head of abdominal depart-
ment, P. Hertsen MORI 

4. Petrov Leonid Olegovich – PhD, researcher of abdominal de-
partment, P. Hertsen MORI

Оформление ссылки для цитирования статьи:

Черниченко М.А., Бойко А.В., Сидоров Д.В., Петров Л.О. Цилиндрическая брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки: непо-
средственные результаты и нерешенные вопросы. Исследования и практика в медицине. 2015; 2(3): 19-24. DOI: 10.17709/2409-2231-
2015-2-3-19-24 

Chernichenko M.A., Boyko A.V., Sidorov D.V., Petrov L.O. The cylindrical abdominoperineal extirpation of the rectum: immediate results and 
outstanding issues. Issled. prakt. Med. 2015; 2(3): 19-24. DOI: 10.17709/2409-2231-2015-2-3-19-24

Конфликт интересов. Все авторы сообщают об отсутствии конфликта интересов. 
Conflict of interest. All authors report no conflict of interest.



25

НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ

ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА 
В МЕДИЦИНЕ

RESEARCH’ n PRACTICAL
MEDICINE JOURNAL

www.rpmj.ru

Том2.№3.2015

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2,  № 3, с. 25-29

Для корреспонденции: 
Саъдуллоев Фарход Сангинмуродович, 
аспирант кафедры урологии Таджикского 
государственного медицинского университета 
имени Абуали ибни Сино
Адрес: 734000, Таджикистан,
г. Душанбе, ул. Н. Хувайдуллоева, д.143/2, кв.26
E‑mail: dc_farkhod1982@mail.ru
Статья поступила 10.06.2015, 
принята к печати 30.08.2015

For correspondence:
Sadulloev Farhod Sanginmurodovich, 
postgraduate of Urological department of Avicenna 
Tajik State Medical University
Address: 734026, Tajikistan, 
Dushanbe, ul. Somoni, 59‑8
E‑mail: dc_farkhod1982@mail.ru
The article was received 10.06.2015, 
accepted for publication 30.08.2015 

NOSOCOMIAL INFECTIONS IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS 
IN THE POSTOPERATIVE PERIOD

Sadulloev F. S.
Urological department of Avicenna Tajik State Medical University (Dushanbe, Tajikistan)
734026, Tajikistan,, Dushanbe, ul. Somoni, 59–8

Abstract:
Objective: To determine the most frequent causative agents of nosocomial infec-
tion in patients with urolithiasis in the postoperative period.
Material and Methods. The study is based on the results of comprehensive stud-
ies conducted in 122 patients with nosocomial urinary tract infection, detected in 
823 patients with urolithiasis treated by various methods. A cohort of 823 pa-
tients is isolated from 2688 patients treated without at admission signs of infec-
tions in the urinary tract for the period 2011–2014. All patients were treated at 

Резюме:
Цель исследования. Определить наиболее частых возбудителей внутриболь-
ничной инфекции у больных с мочекаменной болезнью в послеоперацион-
ном периоде.
Материал и методы. В основу работы положены результаты комплексных 
исследований, проведенных у 122 больных с внутрибольничной инфекцией 
мочевыводящих путей, выявленных у 823 пациентов с мочекаменной болез-
нью, пролеченных различными методами. Когорта из 823 больных выделена 
из 2688 пролеченных больных, не имеющих в момент поступления в стацио-
нар признаков инфекционно-воспалительных процессов в мочевыводящих 
путях за период 2011–2014 гг. Все больные получали терапию на базе кафе-
дры урологии Таджикского государственного медицинского университета 
имени Абуали ибни Сино в Республиканском клиническом центре урологии.
Основные результаты. Методом случайной выборки медицинской докумен-
тации 823 больных мочекаменной болезнью с проведенными различными 
операциями выявлено 122 больных случаев внутрибольничной инфекций. 
Диагноз внутрибольничные инфекции устанавливали на основании клиниче-
ски выраженной инфекции мочевыводящих путей, бессимптомной бактери-
урии или наличия раневой инфекции, использования во время пребывания 
больных в стационаре для лечения антибиотиков, антисептиков, физиотера-
певтических и других методов терапии.
Частоту возникновения внутрибольничной инфекций изучали в зависимости 
от тяжести основного заболевания, объема проведенных хирургических, ин-
вазионных, эндоскопических и других урологических вмешательств, сроков 
и частоты их проведения, удельного веса отдельных клинических проявлений 
в общей структуре инфекций мочевыводящих путей, пола и возраста больных.
Выводы. Ведущей микрофлорой, вызывающей внутрибольничную инфек-
цию среди больных с мочекаменной болезнью при всех методах лечения 
являются грамотрицательные микроорганизмы, среди которых превалируют 
E.coli (24,0%).
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the Urological department of Avicenna Tajik State Medical 
University in the Republican Clinical Center of Urology.
Main results. By the method of randomly selected 823 medi-
cal records of patients with urolithiasis various operations we 
carried out with 122 patients revealed cases of nosocomial in-
fections. The diagnosis of nosocomial infections on the basis 
of established symptomatic urinary tract infection, asymptom-
atic bacteriuria or the presence of wound infection, use during 
the hospital stay for treatment of antibiotics, antiseptics, phys-
iotherapy and other therapies.

The incidence of nosocomial infections was studied in de-
pendence with the severity of the underlying disease, 
the volume of surgical, invasive, endoscopic and other uro-
logical procedures, the timing and frequency of tests, the 
proportion of individual clinical manifestations in the overall 
structure of urinary tract infections, sex and age of patients.
Conclusions. The leading microflora causing nosocomial in-
fection in patients with urolithiasis in all treatments are 
gram-negative microorganisms, including prevailing E.coli 
(24,0%).

Актуальность
Несмотря на имеющиеся успехи в изучении внутри-

больничных инфекций и широко проводимые в боль-
ничных стационарах санитарно-гигиенические и проти-
воэпидемические мероприятия, ее проблема всё ещё 
остается актуальной. Проблема внутрибольничной ин-
фекций приобретает важное значение в общественном 
здравоохранении, не только в промышленно развитых, 
но и в развивающихся странах, где медицинские и соци-
ально-экономические последствия от её нерешенности 
тяжелы и многообразны. В первую очередь они суще-
ственно снижают безопасность и качество медицинской 
помощи населению, что проявляется увеличением пока-
зателей летальности, развития осложнений, удлинении 
сроков пребывания больных в стационаре, удорожания 
стоимости больничной койки, а также в повышенной за-
болеваемости медицинского персонала [1].

Повсеместная встречаемость внутрибольничной 
инфекции обусловлена увеличением числа лиц, отно-
сящихся к контингентам риска (хронические больные, 
пожилые люди, недоношенные новорожденные дети, 
оперированные и др.). К формированию и широкому 

распространению госпитальных штаммов микроорга-
низмов, отличающихся высокой вирулентностью и по-
вышенной устойчивостью к воздействию антибиотиков, 
дезинфектантов и антисептиков, могут приводить вне-
дренные в практику здравоохранения более сложные 
технологии, связанные с широким применением эндо-
скопических и инвазивных процедур для диагностики 
и лечения [2,3,4,5].

Необходимо отметить, что мочекаменная болезнь 
составляет 30–40% всех урологических заболеваний. Её 
лечение остаётся одной из наиболее важных и далеко 
не решённых проблем в урологии. Внедрение в клини-
ческую практику малоинвазивной технологии: дистан-
ционной ударно-волновой литотрипсии, перкутанной 
хирургии, трансуретральных эндоскопических методов 
удаления камней существенно повлияло на характер по-
слеоперационных осложнений [6,7,8].

Развитию инфекционно-воспалительных ослож-
нений при МКБ способствуют некоторые инвазивные 
методы исследования — цистоскопия, цистография, ка-
тетеризация мочеточников, пиелография при которых 

Таблица 1
Нозологические формы внутрибольничной инфекций мочевыводящих путей прооперированных больных 
с мочекаменной болезнью

Нозологические формы внутрибольничной инфекции
Количество больных

Абс. число %

Острый пиелонефрит 68 55,7 %

Острый уретрит 10 8,2 %

Острый цистит 24 19,7 %

Эпидидимоорхит 4 3,3 %

Пионефроз 5 4,1 %

Паранефрит 2 1,6 %

Нагноение послеоперационной раны 6 4,9 %

Уросепсис 3 2,5 %

Всего 122 100 %
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имеется риск ретроградного заноса инфекции. Имеют 
значение и несоблюдение правил асептики и антисепти-
ки, сбор инфицированной мочи в открытые дренажные 
системы, взятие анализов мочи в палатах, наличие по-
стоянного катетера [9,10].

Больные мочекаменной болезнью с инфициро-
ванными камнями представляют группу повышенного 
риска развития воспалительных осложнений органов 
мочеполовой системы, в послеоперационном периоде, 
обусловленные эндогенными очагами инфекции [11]. 
При экзогенном пути инфекция попадает в организм 
больного от септических больных, контактным путем: 
в результате недостаточной обработки рук персонала, 
работы без перчаток, через дезинфицирующие раство-
ры с недостаточным бактерицидным действием, пере-
вязочный материал, недостаточно обрабатываемую ап-
паратуру, негерметичные дренажные и аспирационные 
системы, мочеприёмники и другие [12]. В патогенезе 
развития внутрибольничной инфекции большую роль 
играет и факторы, характеризующие состояние макро-
организма. Из факторов риска, связанных с состоянием 
больного мочекаменной болезнью, можно выделить: 
сахарный диабет, низкий социальный статус, возраст 
и ожирение, состояние иммунной системы, женский 
пол [13].

В связи с этим, возникает необходимость проведе-
ния исследований, направленных на выявление причин, 
источников, факторов и путей распространения возбуди-
телей внутрибольничные инфекции, а также разработку 
и внедрение мер, повышающих эффективность профи-
лактики и лечения внутрибольничной инфекции у боль-
ных мочекаменной болезнью [14,15].

Цель исследования
Определить наиболее частых возбудителей внутри-

больничной инфекции у больных с мочекаменной бо-
лезнью в послеоперационном периоде.

Материал и методы
В основу работы положены результаты комплексных 

исследований, проведенных у 122 больных с внутри-
больничной инфекцией мочевыводящих путей, выявлен-
ных у 823 пациентов с мочекаменной болезнью, проле-
ченных различными методами. Когорта из 823 больных 
выделена из 2688 пролеченных больных, не имеющих 
в момент поступления в стационар признаков инфекци-
онно-воспалительных процессов в мочевыводящих путях 
за период 2011–2014 гг. Все больные получали терапию 
на базе кафедры урологии Таджикского государственно-
го медицинского университета имени Абуали ибни Сино 
в Республиканском клиническом центре урологии.

Всем 122 больным с внутрибольничными инфекция-
ми проведены общепринятые клинические, биохимиче-
ские и микробиологические исследования крови, дре-
нажной жидкости, мочи и гнойного отделяемого.

Результаты и их обсуждение
Выявление внутрибольничного инфицирования про-

леченных больных с мочекаменной болезнью прово-
дили на кафедре урологии Таджикского государствен-
ного медицинского университета имени Абуали ибни 
Сино при базе Республиканского клинического центра 
урологии. Методом случайной выборки медицинской 
документации 823 больных мочекаменною болезнью 
с проведенными различными оперативными вмеша-
тельствами выявлено 122 больных с внутрибольнич-

Таблица 2
Соотношение возбудителей внутрибольничной инфекций, выделенных у больных мочекаменной болезнью 
в послеоперационном периоде

Микроорганизмы Абс. число %

E.coli 72 24,0 %

Proteus 32 10,7 %

Ps. Aeruginosa 53 17,6 %

Klebsiella 17 5,8 %

Staphilococcus epidemiidis 24 8,0 %

Staphilococcus saprophyticus 26 8,6 %

Staphilococcus aureus 8 2,7 %

Enterococcus 17 5,6 %

Streptococcus faecalis 18 6,0 %

Candida albicans 11 3,7 %

Ассоциации микроорганизмов 10 3,3 %

Другие микроорганизмы 12 4,0 %

Всего 300 100 %
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ной инфекций. Диагноз внутрибольничные инфекции 
устанавливали на основании клинически выраженной 
инфекции мочевыводящих путей, бессимптомной бакте-
риурии или наличия раневой инфекции, использования 
во время пребывания больных в стационаре для лече-
ния антибиотиков, антисептиков, физиотерапевтических 
и других методов терапии, а также на основании пролон-
гированных сроков пребывания в стационаре.

Частоту возникновения внутрибольничной инфекций 
изучали в зависимости от тяжести основного заболева-
ния, объема проведенных хирургических, инвазивных, 
эндоскопических и других урологических вмешательств, 
сроков и частоты их проведения, удельного веса отдель-
ных клинических проявлений в общей структуре инфек-
ций мочевыводящих путей, пола и возраста больных.

Для определения механизма инфицирования, про-
водили микробиологические исследования мочи, отде-
ляемых дренажа и раны и т. п. Проведены микробио-
логические исследования 268 проб мочи, дренажного 
и гнойного отделяемого из ран 122 больных с внутри-
больничными инфекциями. Идентифицировано более 
300 штаммов микроорганизмов.

Этиологическая структура внутрибольничной инфек-
ции мочевыводящих путей была весьма разнообразной 
и представлена в основном 10 видами бактерий.

С наибольшей частотой у больных с инфекционны-

ми заболеваниями обнаружены микроорганизмы родов 
Escherichia, Proteus, Ps.aeruginosa, Klebsiella, составив-
шие в общей сложности 58,1%. Представители семей-
ства Micrococcacae, в частности, родов Staphylococcus, 
Streptococcus и Enteroococcus составили 30,9%. Candida 
albicans — до 3,7%, ассоциации микроорганизмов — 
до 3,3% и другие микроорганизмы — до 4,0%.

Внутрибольничные инфекции возникали в ходе или 
после проведенного в стационаре обследования и лече-
ния больных, у которых в микробиологических анализах 
дренажной жидкости, гнойного отделяемого, мочи и т. п. 
высевались различные штаммы микроорганизмов, от-
сутствовавшие в момент поступления в стационар.

Заключение
Таким образом, ведущей микрофлорой, вызываю-

щей внутрибольничную инфекцию среди больных 
с мочекаменной болезнью при всех методах лечения 
являются грамотрицательные микроорганизмы, сре-
ди которых превалируют E.coli (24,%) и Ps.aeruginosa 
(17,6%), а из грамположительных микроорганизмов — 
Staphylococcus (19,3%). Воспалительные процессы почек 
и верхних мочевыводящих путей в основном обусловле-
ны грамотрицательными микроорганизмами. В этиоло-
гии воспалительных процессов нижних мочевыводящих 
путей превалирует грамположительная микрофлора.
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COMPARATIVE INDICATORS OF THE PHYSICAL DEVELOPMENT 
OF BOYS IN REPUBLIC OF DAGESTAN IN THE VARIOUS  
ECO-GEOGRAPHICAL ZONES

Kamalov K.G., Soltakhanov E.M., Abusuev S.A., Gazimagomedov G.A.
Dagestan State Medical Academy (DSMA), (Makhachkala, Russian Federation)
367000, Russian Federation, Dagestan Republic, Makhachkala, pl. Lenina, 1

Abstract:
Purpose. The examination of the comparative aspect of the physical parameters of 
the boys in the pre - and puberty in different ecological zones (EZ) of the Republic 
of Dagestan (RD): mountain, foothills and plains of the taxiway.
Materials and Methods. The study in 3 eco-geographic zones of the Republic of 
Dagestan in 2641 a boy aged 11 to 17 years. Inclusion criteria were: age of onset 
of puberty and the completion of 11-17 years, male gender and residence in the 
territory (extragenital diseases). We compared the following anthropometric indi-
cators: height, weight, body mass index.
Results and conclusions. The analysing of the physical parameters of develop-
ment in different areas of extragenital diseases RD identifies the following pattern: 
the lowest height and weight were boys living in the foothills of the taxiway. Their 
peers living in highland and lowland extragenital diseases taxiway growth were 

Резюме:
Цель работы. Изучить в сравнительном аспекте параметры физического раз-
вития мальчиков в пре — и пубертате в различных экологических зонах (ЭЗ) 
Республики Дагестан (РД): горная, предгорная и равнинная часть РД.
Материалы и методы. Обследованы в 3-х эколого-географических зонах Рес-
публике Дагестан 2641 мальчик в возрасте от 11 до 17 лет. Критериями вклю-
чения были: возраст начала и завершения пубертата 11–17 лет, мужской пол 
и постоянное проживание на данной территории (ЭГЗ). Сравнивались следую-
щие антропометрические показатели: рост, вес, индекс массы тела.
Результаты и выводы. При анализе физических параметров развития в раз-
личных зонах ЭГЗ РД выявились следующие закономерности: самые низкие 
показатели роста и веса были у мальчиков, проживающих в предгорной части 
РД. У их сверстников, проживающих в горной и равнинной ЭГЗ РД показате-
ли роста были близки и статистически значимых различий не выявлено. Ста-
тистически значимы различия особенно наглядны с 13–14 лет у мальчиков 
предгорной части РД, особенно при их сравнении со сверстниками равнин-
ной ЭГЗ.
Таким образом, общие показатели физического развития мальчиков РД близ-
ки к показателям мальчиков России, хотя отмечаются тенденции к их сниже-
нию. При сравнительном физическом развитии мальчиков в различных ЭГЗ 
РД, наихудшие показатели продемонстрировали подростки предгорной ЭГЗ.

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ФИЗИЧЕСКОГО 
РАЗВИТИЯ МАЛЬЧИКОВ РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН, 
В РАЗЛИЧНЫХ ЭКОЛОГО-ГЕОГРАФИЧЕСКИХ 
ЗОНАХ
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similar and statistically significant differences were found 
statistically significant differences are particularly evident 
with 13-14 years in boys from foothills of RD, especially 
when compared with their peers plain COPIES.
Thus, the overall physical development of boys RD closes to 

those boys Russia, although the tendency to reduce them 
was determined. Comparative physical development of boys 
in various extragenital diseases RD, the worst performance 
demonstrated teenagers from foothill extragenital diseases.

Физическое развитие является важнейшей характе-
ристикой состояния здоровья подростков и расценива-
ется как комплекс морфологических и функциональных 
признаков, в конечном счете, определяющих запас фи-
зических сил [1]. Физическое развитие может изме-
няться под воздействием природных, климатических, 
экологических и других факторов. Процессы роста и раз-
вития регулируются индивидуальной генетической про-
граммой, а реализация генетического потенциала роста 
и развития подростков зависит не только от социально-
экономических условий или других эндогенных факто-
ров, но и в значительной мере от экологических или кли-
матических условий проживания индивидуума [2,3,4].

Эволюционный физиологический смысл роста, фи-
зического развития подрастающего организма состоят 
в достижении таких параметров уровня физического 
развития, которые обеспечат достаточную жизнеспо-
собность и выживаемость для выполнения социальных 
и в том числе репродуктивной функции. Дети и подрост-
ки, в большей степени это касается мальчиков, в силу 
сложившихся эволюционных процессов развития чело-
века, которые не получили своевременно адекватной 
меры, страдают психологически, морально, вступая 
во «взрослую жизнь» с заниженной самооценкой. Они 
менее работоспособны, чаще страдают специфическими 
половыми нарушениями [5,6].

С середины 80-х годов прошлого столетия появились 
сообщения об уменьшении антропометрических показа-
телей у детей. Начался новый этап секулярной тенденции, 
который J. Richter назвал децелерацией [7,8]. В послед-
ние годы в России также отмечается ухудшение состояния 
здоровья детей и подростков, определяется рост отрица-
тельного влияния факторов риска на формирование здо-
ровья и развития, выявлено увеличение заболеваемости 
и инвалидизации детского населения [9,10]. Антрополо-
ги и генетики связывают увеличение числа детей с низ-
кими показателями роста и веса с распространённостью 

алкоголизма среди родителей [4,11]. Другие исследо-
ватели считают одной из причин снижения показателей 
физического развития уменьшение среднего числа детей 
в семье, т. к. показатели физического развития детей-пер-
венцев достоверно ниже аналогичных показателей по-
следующих детей [11,12]. По-мнению Ю. А. Ямпольской 
(2003 г.), Б. Т. Величковского (2004 г.) вследствие децеле-
рации с 1990-х годов московские школьники по уровню 
физического развития начали всё больше отставать от ро-
весников прошлых десятилетий [6,13]. Данная тенденция 
продолжается и в настоящее время: современные под-
ростки уже не демонстрируют приростов тела в длину, 
как в прошлом, причём тенденция становится заметнее 
с начала процессов полового созревания [14,15,16].

Цель работы
Изучить и сравнить физическое развитие пре- и пу-

бертатного периода в различных эколого-географиче-
ских зонах (ЭГЗ) Республики Дагестан.

Материалы и методы
Обследовано 2641 мальчиков в возрасте 11–17 лет 

с оценкой показателей физического развития, прожи-
вающих в различных эколого-географических зонах Рес-
публики Дагестан. В качестве оценки физического раз-
вития определялся рост стоя, массу тела, рассчитывали 
индекс массы тела.

Результаты и их обсуждения
Все обследованные в зависимости от зоны прожива-

ния были разделены на 3 группы:
• I группа — проживающие в горной эколого-географи-

ческой зоне (ЭГЗ);
• II группа — проживающие в предгорной эколого-гео-

графической зоне (ЭГЗ);
• III группа — проживающие в равнинной эколого-гео-

графической зоне (ЭГЗ);

Таблица 1
Распределение обследованных в зависимости от возраста и зоны проживания.

Возраст, годы

11 12 13 14 15 16 17

I группа, n = 839 91 103 131 121 134 105 154

II группа, n = 708 44 121 109 124 111 98 101

III группа, n = 1094 156 166 179 194 139 148 112

n = 2641 291 390 419 439 384 351 367
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В таблице № 1 демонстрируются показатели физи-
ческого развития мальчиков с 11 до 17 лет, проживаю-
щих в разных эколого-географических зонах. Необходи-
мо отметить, что самые низкие показатели роста и веса 
были у юношей, проживающих в предгорной зоне. Рост 
мальчиков 11 лет I группы составил в среднем 136,0 ± 
10,4 см, во II группе 134,0 ± 12,2 см, в III группе 137,0 ± 
8,8 см. Масса тела мальчиков составила в I группе 31,9 ± 
9,7 кг, во II группе она составляла 31,2 ± 9,9 кг., в III груп-
пе — 33,9 ± 8,6 кг. Росто-весовые показатели в 11 лет 

статистически не отличались во всех 3 группах — по ро-
сту I–III Р=0,826, II–III Р=0,232, I–II Р=0,373; по весу I–III Р 
=0,117, II–III Р=0,244, I–II Р=0,995. ИМТ в I гр. составил в I 
гр. составил 17,0 ± 3,4, во II гр. 17,2 ± 3,9, в III гр. 17,8 ± 
3,1. Статистически различались по ИМТ мальчики 11 лет, 
проживающие в горной местности I гр. и равнинной ча-
сти Р I–III < 0,03, во II–III Р=0,373, I–II Р=0,521. По росто-
вым показателям не найдено статистически значимых 
различий во всех трёх группах Р I и III гр.=0,897, Р II–III 
гр. = 0,233, а Р I–II гр. = 0,147. Не найдено статистических 

Таблица 2
Показатели роста по ЭГЗ РД.

Возраст, годы

11 12 13 14 15 16 17

Рост, см

Горы 136±10,4 144±6,9 146,5±9,9 152±10,1 156±11,3 161±13,9 163±13,8

Предгорье 134±12,2 141±14,1 141±13,1 149±12,3 148±9,2 150±12,3 152±11,0

Равнина 137,5±8,8 145,5±10,5 148±10,3 154±12,0 157,5±13,3 162,5±14,1 164,5±11,4

Р

PI-III=0,826 PI-III=0,897 PI-III=0,245 PI-III=0,191 PI-III=0,893 PI-III=0,709 PI-III=0,69

PII-III=0,232 PII-III=0,233 PII-III<0,02 PII-III<0,05 PII-III<0,02 PII-III<0,003 PII-III<0,0001

PI-II=0,373 PI-II=0,179 PI-II=0,245 PI-II=0,196 PI-II<0,009 PI-II<0,001 PI-II<0,006

Таблица 3
Показатели массы тела по ЭГЗ РД.

Возраст, годы

11 12 13 14 15 16 17

Масса, кг

Горы 31,9± 9,7 37,2± 7,8 40,0± 8,1 43,4± 9,7 49,4± 2,6 54,5± 13,3 56,5±14,48

Предгорье 31,2± 9,9 37,8± 13,8 37,0± 11,0 42,4± 1,9 41,7± 1,6 42,8± 10,3 44,2±13,3

Равнина 33,9±8,6 39,1±10,7 42,3±10,4 46,5±12,7 49,5±13,7 54,0±16,1 55,6±14,5

Р

PI-III=0,117 PI-III=0,185 PI-III=0,248 PI-III<0,03 PI-III=0,93 PI-III=0,825 PI-III=0,818

PII-III=0,232 PII-III=0,576 PII-III<0,01 PII-III=0,148 PII-III<0,02 PII-III<0,005 PII-III<0,003

PI-II=0,373 PI-II=0,808 PI-II=0,145 PI-II=0,697 PI-II<0,02 PI-II<0,0001 PI-II<0,002

Таблица 4
Показатели ИМТ по ЭГЗ РД.

Возраст, годы

11 12 13 14 15 16 17

ИМТ

Горы 17±3,4 17,8±2,5 18,7±2,3 18,6±2,6 19,9±3,3 20,6±2,7 20,9±3,4

Предгорье 17,2±3,9 18,4±4,2 18,2±3,6 18,9±2,9 18,6±3,5 18,7±2,8 18,9±3,6

Равнина 17,8±3,1 18,7±3,6 19±3,3 19,4±3,7 20,1±3,2 20,5±4,3 20,6±3,4

Р

PI-III<0,03 PI-III<0,07 PI-III=529 PI-III=0,07 PI-III=0,751 PI-III=0,978 PI-III=0,844

PII-III=0,373 PII-III=0,783 PII-III=0,257 PII-III=0,522 PII-III=0,194 PII-III=0,09 PII-III<0,05

PI-II=0,521 PI-II=0,362 PI-II=0,439 PI-II=0,686 PI-II=0,174 PI-II<0,01 PI-II<0,02
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различий и по массе тела — Р I и III гр.=0,185, Р II- III гр. = 
0,576, а Р I–II гр. = 0,808. ИМТ P II–III гр. = 0,783, а Р I–II 
гр. =0,362, а вот Р I и III гр. также как и в группе 11-летних 
находился в диапазоне тенденции Р<0,07, хотя и в мень-
шей степени. Как видно из Таблицы 2. рост мальчиков 
12 лет составил в I группе 144±6,9 см, во II группе 141,0 
± 14,1 см, в III группе 145,0 ± 10,5 см., достоверных раз-
личии не выявлено. Отмечены достоверные различия 
между II–III группами Р=0,233, I–III Р =0,897, I–II гр. Р = 
0,179. По массе тела статистически значимых отличий 
между группами, так же как и по ростовым показателям 
в этой возрастной группе не выявлено: I гр- 37,2 ± 7,8 кг, 
II гр. 37,8 ± 13,8 кг., III гр. 39,1±10,7 кг.; II–III Р=0,576, I–III 
Р =0,185, I–II гр. Р = 0,808. ИМТ между I и II гр. и II и III 
гр. статистически не отличался: I группа 17,8 ± 2,5, II 
группа 18,4 ± 4,2, III группа 18,7 ± 3,6, I–II гр. Р = 0,362, 
достоверность отличия между I и III группами составила 
Р <0,07, II- III гр.. Р = 0,783. Как видно из таблицы рост 
мальчиков в 13 лет составил в I группе 146,5 ± 9,9 см, 
во II группе 141,0 ± 13,1 см, в III группе 148,0 ± 10,3 см., 
отмечены достоверные различия между II и III группами 
Р<0,02, между I–III Р =0,245, I–II гр. Р = 0,245 достоверных 
различии не выявлено. По массе тела отмечены стати-
стически значимые отличия между II- III гр. так же как 
и по показателям роста 37,0 ± 11,0 кг. и 42,3 ± 10,4 кг., 
Р<0,01, I–III Р =0,248, I–II гр. Р = 0,141. ИМТ во всех 3 груп-
пах статистически оказался не достоверен между группа-
ми: I группа 18,7 ± 2,3, II группа 18,2 ± 3,6, III группа 19,0 
± 3,3, I–II гр. Р = 0,439, I–III Р =0,529, II- III гр. Р = 0,257. 
Как видно из Таблицы 1 в 14 лет в I группе обследован 
121 подросток, во II группе 124 подросток, в III группе 
194 человека. В отличие от предыдущих групп отмече-
ны статистически значимые различия между II и III гр., 
то есть между мальчиками, проживающими на равнине 
и на предгорье р<0,05. Между I–III гр. р =0,191, I–II гр. р 
= 0,196. Достоверные различия по массе тела отмече-
ны между I и III гр., т. е. между мальчиками, проживаю-
щими в горных районах Дагестана и равнине р<0,03, 
между II- III гр.. р = 0,148, между I–II гр. р = 0,697. ИМТ 
в этом возрасте между II гр. (18,9±2,9) и III гр. (19,4±3,7), 
I гр. (18,6±2,6) и II гр. (18,9±2,9) статистически не отли-
чался р= 0,522, р=0,686 соответственно, а вот между I 
и III гр. на уровне тенденции 18,6±2,6 и 19,4±3,7, Р=0,07. 
В возрасте 15 лет в I группе обследовано 134 подростка, 
во II группе 111 подростков, в III группе 139 подростков. 
Рост у детей I гр. составил 156,0±11,3 см., и он статисти-
чески достоверно отличался от II гр., где он составил 
148,0±9,2 см., р I–II гр. <0,009. Рост детей в I и III гр. прак-
тически не отличались, р = 0,893. Рост мальчиков II и III 
гр. также достоверно отличался. Мальчики, проживаю-
щие на равнине, также как и в горах, были выше сво-
их сверстников, живущих в предгорных районах Да-
гестана, II- III гр. 148,0±9,2 см и 156,0±11,3 см, р<0,02. 
По массе тела также сохранились эти различия: вес в I 
группе 49,4±12,6 кг., во II группе 41,7±11,6 кг., р<0,02; 
I гр. 49,4±12,6 кг., и III гр. 49,5±13,7 кг, р= 0,93; и, нако-
нец, р<0,02 между II и III гр. соответственно 41,7±11,6 кг 
и 49,5±13,7 кг.

В возрасте 16 лет всего обследовано юношей в I груп-
пе 105 человек, во II группе 98 человек, в III группе 148 че-

ловек. Рост юношей I группы составил 161,0±13,9 см., II 
группы 150,0±12,3 см, III группы, так же как и в I группе, 
162,5±14,1 см. Как видно из таблицы не было достовер-
ных различий между I и III гр. Р=0,709, между I и II гр. до-
стоверность различий составила Р<0,001, между II и III 
гр. Р<0,003. По массе тела сохранились, как и по пока-
зателям роста, достоверные различия I и III гр. Р=0,825, 
а между I и II гр. Р<0,0001, II и III гр. Р<0,005, достоверные 
различия были более выражены между юношами, прожи-
вающими в горных местностях, по сравнению с юношами, 
живущими в предгорной зоне. Индекс массы тела досто-
верно отличался между I и II гр. 20,6±2,7 и 18,7±2,8. Р<0,01, 
в остальных группах не было выявлено статистически зна-
чимых различий: II и III гр. 20,5±4,3 и 18,7±2,8 Р=0,09; I и III 
гр. 20,6±2,7 и 20,5±4,3 Р=0,978.

В I группе было обследовано 154 юношей в возрасте 
17 лет, проживающих в горной зоне РД, во II группе — 
101 человек, в III группе — 112 человек. Первая и третья 
группы по росту не отличались, как видно из таблицы 
№ 13 163,0±13,8 см — I группа и 164,5±11,4 см — III груп-
па, Р=0,69. Отличались статистически значимые отличия 
между I и II гр. 163,0±13,8 см и 152,0±11,0 см Р<0,006, 
а также между II и III гр. были достоверные различия 
152,0±11,0 см и 163,0±11,4 см Р<0,0001.

Юноши в 17 лет в I и III гр. по массе тела между 
собой статистически не различались 56,5±14,4 кг. — 
I группа, 55, 6±14,5 кг — III группа Р=0,818.Между I 
и II гр. Р<0,002 56,5±14,4 кг и 44,2±13,3 кг соответ-
ственно, а также между II и III гр. Р<0,003 44,2±13,3 кг 
и 55,6±14,5 кг соответственно. Индекс массы тела соот-
ветственно не отличался между I и III гр. 20,9±3,4 и 20,6±
3,4 Р=0,844, между I и II гр. 20,9±3,4 и 18,9±3,6 Р<0,02, II 
и III гр. 18,9±3,6 и 20,6±3,4 соответственно.

Таким образом, ростовые показатели у мальчиков, про-
живающих в горной и равнинной ЭКЗ РД практически со-
впадают с начала периода полового созревания — 11 лет, 
а у их сверстников с предгорной ЭГЗ в дебюте пубертата, 
однако начиная с 13–14 лет (период второго ростового 
скачка), эти показатели в значительной мере замедляют-
ся достигая статистически значимых различий, особенно 
в сравнении с их сверстниками, проживающими на рав-
нине. Аналогичная картина прослеживается на Рис. 2. 
и Рис. 3. при анализе показателей массы тела и ИМТ.

Необходимо отметить тот факт, что показатели физи-
ческого развития мальчиков РД в горной и равнинной ЭГЗ 
близки к общероссийским показателям. Так у подростков РД 
рост по всем возрастным группам соответствует 25 перцен-
тили по РФ. Масса тела — 50 перцентили по РФ [17]. Отмече-
но значительное отставание в физическом развитии у под-
ростков, проживающих в предгорной ЭГЗ РД, с 13–14 лет.

Выводы:
1. Показатели физического развития мальчиков 11–

17 лет РД проживающих в горной и равнинной ЭГЗ 
близки к общероссийским, хотя и имеют тенденцию 
к снижению.

2. Физическое развитие у мальчиков предгорной ЭГЗ 
РД существенно отстает от их сверстников, прожи-
вающих в горной и равнинной ЭГЗ. Это отставание 
усугубляется с 13–14 лет.
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Резюме:
Эффективное лечение пациентов с инфекционно-воспалительными заболе-
ваниями кожи и слизистых оболочек часто включает применение антими-
кробных средств.
Целью исследования явилось изучение in vitro эффективности и цитотоксич-
ности отечественных средств для местного применения: гелей с бактерио-
фагами («Отофаг», «Фагогин», «Фагодерм», «Фагодент») и антисептических 
средств — «Хлоргексидин» и «Мирамистин»..
Материалы и методы. Для изучения эффективности представленных ан-
тимикробных средств применяли штаммы культур Staphylococcus aureus 
и Streptococcus pyogenes как одних из самых часто встречающихся представи-
телей патогенных микроорганизмов.
Изучение жизнеспособности клеток и цитотоксичности антимикробных 
средств проводили на клеточной линии КВ — эпидермоидной карциноме 
ротовой полости человека. Для этого применяли микротетразолиевый тест, 
который широко используется в оценке воздействия на клетки токсикантов, 
фармакологических препаратов, неблагоприятных факторов окружающей 
среды, позволяя оценить токсичность исследуемых препаратов in vitro.
Результаты исследований показали, что эффективностью против патоген-
ных микроорганизмов Staphylococcus aureus и Streptococcus pyogenes даже 
в 10-кратном разведении обладают раствор «Хлоргексидина» 0,05% и гели 
с бактериофагами. Антисептик «Мирамистин» эффективен только в исходной 
концентрации.
Изучение цитотоксичности средств показало, что обработка клеток эпидермо-
идной карциномы «Хлоргексидином» и «Мирамистином» приводит к запуску 
необратимых реакций, в то время как обработка композицией гелей на осно-
ве бактериофагов не влияет на дальнейшую жизнеспособность клеток.
Выводы. Результаты эксперимента подтвердили значительную токсич-
ность таких средств, как «Хлоргексидин» и «Хлоргексидин» в предлагае-
мых в аптечной сети концентрациях. Несмотря на высокую эффективность 
этих средств в отношении изучаемых патогенов, их длительное применение 
в комплексном лечении воспалительных заболеваний кожи и слизистых обо-
лочек может вызывать замедление процессов репарации.
Гелевые средства с бактериофагами «Фагодент», «Отофаг», «Фагогин» и «Фа-
годерм» высокоэффективны и не обладают токсическим действием на клет-
ки. В связи с этим они могут являться эффективной и безопасной альтернати-
вой популярным антисептическим средствам.
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Abstract:
Effective treatment of patients with infectious 
and inflammatory diseases of the skin and mucous 
membranes often involves the use of antimicrobial agents.
The purpose of the study was an in vitro estimation of 
cytotoxicity and the efficiency of national resources for 
local use: gel with bacteriophages («Otofag», «Fagogin», 
«Fagoderm», «Fagodent») and antiseptic — «Сhlorhexidine» 
and «Miramistin».
Materials and Methods. To study the effectiveness of 
antimicrobial agents they used to provide crop strains of 
Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes as one of 
the most common representatives of pathogens. The study 
of cell viability and cytotoxicity antimicrobials performed 
on cell lines KB — epidermoid carcinoma of the oral cavity 
of a human. For this purpose we use mikrotetrazoly test, 
which is widely used in the assessment of the effects on 
the cells of toxins, pharmaceuticals, adverse environmental 
factors, allowing to evaluate the toxicity of investigational 
drugs in vitro.
The results showed that the efficacy against pathogens 

Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes, has 
even a 10-fold dilution of «Сhlorhexidine» 0.05% and gels 
with bacteriophages. Antiseptic «Miramistin» is effective 
only on the initial concentration.
The study of cytotoxicity showed that the processing of 
epidermoid carcinoma cells with «Chlorhexidine» and 
«Мiramistin» invokes the irreversible reactions, while the 
composition processing of gels based on bacteriophages not 
further affect cell viability.
Conclusions The results of the experiment confirmed the 
significant toxicity of tools such as «Сhlorhexidine» and 
«Miramistin» in proposed concentrations in the pharmacy 
network. Despite the high efficiency of these vehicles with 
regard to the studied pathogens, their long-term use in 
treatment of inflammatory diseases of the skin and mucous 
membranes can cause a slowing of repair processes. 
Gel means with bacteriophages «Fagodent» «Otofag» 
«Fagogin» and «Fagoderm» are highly effective and have 
no toxic effects on the cells. In this regard, they can be an 
effective and safe alternative to the popular antiseptic.

Актуальность проблемы
В настоящее время профилактика и лечение инфекци-

онно-воспалительных заболеваний являются одной из ак-
туальных проблем в медицине. Бактериальная инфекция 
встречается во всех областях медицины, особенно часто 
в отоларингологии, гинекологии, хирургии, дерматологии 
и стоматологии [1–5]. Бактерии рода стрептококков и стафи-
лококков являются наиболее частой причиной воспалитель-
ных заболеваний различных органов и систем организма 
человека. Эти микроорганизмы вызывают широкий спектр 
заболеваний от локальных форм, таких как пародонтит, ва-
гинит, отит, фарингит, импетиго, до острых инфекционных 
заболеваний, таких как ангина, скарлатина, стрептококко-
вый сепсис, стрептококковый шоковый синдром и т. д. [1–6]. 
Заболевания, вызванные стрептококками и стафилококка-
ми, широко распространены во всем мире. Исследования, 
проводимые в различных странах, указывают на рост забо-
леваемости населения и появление тяжелых форм заболе-
вания, обусловленных изменчивостью возбудителей [7,8].

Ведущими возбудителями воспалительных заболе-
ваний являются Staphylococcus aureus и Streptococcus 

pyogenes, оказывающие на организм разностороннее 
действие в связи с наличием множества факторов па-
тогенности. Среди последних, наиболее значимы экзо-
токсины, влияющие на органы на рецепторном уровне, 
изменяя их функцию и обуславливая особенности клини-
ческого течения заболевания [9–12].

Несмотря на многообразие различных методов лече-
ния и профилактики бактериальной инфекции, у врачей 
всех специальностей вопрос эффективности применения 
антисептических и антибактериальных средств и пре-
паратов остается нерешенным. В комплексном лечении 
инфекционно-воспалительных заболеваний кожи и сли-
зистых оболочек одно из ведущих мест принадлежит 
местной антимикробной терапии [13–17]. Идеальный 
антимикробный препарат должен поражать патогенные 
микроорганизмы, в то же время, оказывая минимальное 
действие на представителей нормофлоры и на клетки 
человеческого организма. Одними из самых широко при-
меняемых препаратов для местного воздействия на пато-
генные микроорганизмы являются антисептики [13–17]. 

THE STUDY THE EFFICACY AND SAFETY 
OF ANTIMICROBIAL AGENTS

Bagaeva V.V.1, Popova V.M.2, Pashkova G.S.3, Isadzhanyan K.E.4, 
Nikitin V.V.5, Zhilenkov E.L.2
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199106, St. Petersburg, Russian Federation, Bolshoy Pr. V.O., 85 
2 RPC «Micromir» (Lyubuchany, Russian Federation)
142380, Moscow Region, Chekhovskiy r‑n, pos. Lyubuchany, Engineering Institute of Immunology
3 A.I. Evdokimov KDK GBEO HPE MSMSU MH RF (Moscow, Russian Federation)
127006, Moscow, ul. Dolgorukovskaya, 4 
4 SRIS and MFS (Moscow, Russian Federation)
119021, Moscow, ul. Timura Frunze, 16
5 «Klinika Bosco» (Moscow, Russian Federation)
13107031, Moscow, ul. Neglinnaya, 13



37

ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ СРЕДСТВ

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 3, с. 35-42

Современные антисептические препараты обладают 
широким антибактериальным спектром и, по данным 
некоторых исследователей, не индуцируют появления 
резистентности микробов. Доминирующими факторами, 
определяющими широкое клиническое использование 
антисептиков, является положительный клинический 
опыт, доказанная эффективность in vitro в отношении 
простейших, бактерий, грибов и вирусов, составляющих 
видовое и количественное разнообразие микроорганиз-
мов, вегетирующих в полости рта. Перечень антисепти-
ков, применяемых в гинекологии, отоларингологии, дер-
матологии, стоматологии, достаточно широк и постоянно 
пополняется новыми препаратами, совершенствуются 
также и формы их выпуска [13–17].

Важнейшим критерием безопасности антимикробных 
средств является низкая токсичность в отношении клеток 
человеческого организма. Некоторые антимикробные пре-
параты обладают непрямым токсическим действием и ока-
зывают тератогенный эффект во время беременности [17].

Примером популярных антисептических средств мо-
гут служить широко используемые в настоящее время 
«Хлоргексидин» и «Мирамистин». Однако, наряду с до-
статочной эффективностью, данные препараты имеют 
ряд существенных недостатков. Имеются сведения о вы-
сокой цитотоксичности антисептических средств [18,19].

В связи с этим необходим поиск альтернативных 
противомикробных препаратов с доказанной эффектив-
ностью и отсутствием возможных токсических эффектов 
на клеточном уровне. Современная медицинская наука 
уделяет все большее внимание поиску средств, действие 
которых может селективно подавлять размножение пато-
генов, свойственных конкретному заболеванию. Это свя-
зано с появлением все большего количества устойчивых 
форм бактерий и наличием побочных действий различ-
ных противомикробных средств. В связи с этим появился 
интерес к средствам на основе вирулентных бактериофа-
гов, так как их действие направлено на этиологически зна-
чимые патогены [20–23].

Одним из естественных природных агентов, способ-
ных избирательно воздействовать на микроорганизмы, 
являются бактериофаги (вирусы бактерий). В Российской 

Федерации на основе созданной учеными ООО НПЦ «Ми-
кроМир» коллекции бактериофагов, зарегистрированной 
в международной организации WFCC (инв. № 986), разра-
ботаны лечебно-профилактические средства с бактерио-
фагами, действие которых направлено на патогены кожи, 
слизистой оболочки полости рта, желудочно-кишечного 
тракта, ЛОР-органы, мочеполовой системы.

Для борьбы с патогенами российскими микробиоло-
гами-вирусологами Поповой В. М. и Жиленковым Е. Л. 
на базе НПЦ «МикроМир» созданы профилактические 
средства для гинекологии «Фагогин», для дерматологии 
и хирургии (для обработки послеоперационных ран) «Фа-
годерм», для полости рта «Фагодент», для отоларинголо-
гии «Отофаг» на основе вирулентных бактериофагов, ак-
тивных в отношении этиологически значимых патогенных 
микроорганизмов.

Целью исследований явилась оценка эффективности 
широко применяемых в медицине антисептических пре-
паратов — «Хлоргексидина», «Мирамистина» и средств 
на основе бактериофагов, а также изучение цитотоксич-
ности этих средств.

Материалы и методы
Для определения литической активности:

• 0,05% раствора хлоргексидина («Хлоргексидин» 
(Рис. 1)),

• 0,01% раствора мирамистина («Мирамистин» (Рис. 2)),
• геля «Фагодент» (с бактериофагами Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Actinomyces israelii, 
Actinomyces spp., Bacteroides gracilis, Bacteroides 
forsythus, Campylobacter spp., Enterococcus faecalis, 
Fusobacterium spp., Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia, Proteus vulgaris spp., 
Pseudomonas aeruginosa spp., Staphylococcus aureus 
spp., Streptococcus mitis, Streptococcus mutans, 
Streptococcus pyogenes spp., Streptococcus salivarius, 
Treponema denticola, Wolinella spp.)

• геля «Отофаг» (с бактериофагами к Bacteroides spp., 
Escherichia coli spp., Haemophilus influenzae spp., 
Klebsiella spp., Moraxella catarrhalis, Morganella morganii, 
Neisseria spp., Proteus vulgaris spp., Providencia rettgeri 

Рисунок 1. 
0,05% раствор хлоргексидина

Рисунок 2. 
0,01% раствор мирамистина

Рисунок 3. 
Гели на основе бактериофагов (ООО НПЦ «МикроМир»).
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Рисунок 4. Эффективность «Хлоргексидина» в 10-кратном раз-
ведении в отношении штаммов Staphylococcus aureus.

Рисунок 6. Эффективность бактериофагов средства «Фагодент» 
в 10-кратном разведении против штаммов Staphylococcus 
aureus.

Рисунок 8. Эффективность бактериофагов средства «Отофаг» в 
10-кратном разведении в отношении штаммов Staphylococcus 
aureus.

Рисунок 5. Эффективность бактериофагов средства «Фагодерм» 
в 10-кратном разведении против штаммов Staphylococcus 
aureus.

Рисунок 7. Эффективность бактериофагов средства «Фагогин» в 
10-кратном разведении против штаммов Staphylococcus aureus.

Рисунок 9. Слева- эффективность «Мирамистина» (в  исходной 
концентрации), справа- отсутствие эффективности «Мирами-
стина» (2-кратное разведение) против штаммов Staphylococcus 
aureus.
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spp., Pseudomonas aeruginosa spp., Staphylococcus 
aureus spp., Streptococcus pyogenes spp.)

• геля «Фагогин» (с бактериофагами к Actinomyces spp., 
Bacteroides spp., Campylobacter spp., Enterobacter 
spp., Escherichia coli spp., Gardnerella vaginalis, 
Haemophilus spp., Hafnia alvei, Klebsiella spp., Neisseria 
gonorrhoeae, Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa 
spp., Staphylococcus aureus spp., Streptococcus spp.)

• геля «Фагодерм» (с бактериофагами к Acinetobacter 
baumannii spp., Bacteroides fragilis, Bacteroides 
spp., Citrobacter freundii, Corynebacterium spp., 
Enterobacter spp., Escherichia coli spp., Klebsiella 
spp., Propionibacterium acnes, Providencia rettgeri 
spp., Proteus mirabilis spp., Proteus vulgaris spp., 
Pseudomonas aeruginosa spp., Staphylococcus aureus 
spp., Staphylococcus epidermidis spp., Streptococcus 
pyogenes spp.) (Рис. 3)
применяли штаммы культур Staphylococcus aureus 

и Streptococcus pyogenes как одних из самых часто встре-
чающихся представителей патогенных микроорганизмов. 
Данные бактериальные штаммы выявляются как в паро-
донтальных карманах, так и на элементах поражения сли-
зистой оболочки полости рта, носа, миндалинах, влагали-
ща и коже при различных воспалительных заболеваниях.

Сначала проводили рассев указанных культур в чаш-
ках Петри с питательной средой Brain Heart Infusion с до-
бавлением 10% стерильной дефибринированной крови. 
В центр чашки с культурой наносили каплю исследуе-
мого антисептика. Посевы инкубировали в аэробных 
и анаэробных условиях. Наличие зоны лизиса в месте 
нанесения капли с препаратом расценивали как положи-
тельный результат. Наличие сплошного бактериального 
роста расценивали как отрицательный результат. В каче-
стве контроля на бактериальный газон наносили 1 каплю 
физиологического раствора, в месте нанесения которого 
формировался сплошной бактериальный газон.

Для изучения жизнеспособности клеток и цитотоксич-
ности антимикробных средств проводили исследование 
на клеточной линии КВ — эпидермоидной карциноме 
ротовой полости человека. Клетки вносили в лунки 96-лу-
ночного микропланшета (“Costar”) в количестве 30 тыс. 
клеток на одну лунку в 100 мкл культуральной среды. За-
тем в лунки добавляли тестируемые вещества (компози-
цию гелей на основе бактериофагов, хлоргексидин, мира-
мистин) в двух, десяти и пятидесятикратных разведениях 
в ростовой среде (ДМЕМ +10% FBS). Инкубацию проводи-
ли в условиях СО

2-инкубатора в атмосфере 5% СО2, 80% 
влажности и при температуре 37° С в течение 20 минут 
и 1 часа. По окончании инкубации цитотоксичность изме-
ряли с помощью МТТ теста.

Микротетразолиевый тест широко используется 
в оценке воздействия на клетки токсикантов, фармако-
логических препаратов, неблагоприятных факторов окру-
жающей среды, позволяя оценить токсичность исследуе-
мых препаратов in vitro.

МТТ тест — это метод определения жизнеспособно-
сти клеточных культур. Его действие основано на способ-
ности живых клеток превращать растворимый желтый 
бромид 3- (4,5-диметилтиазол-2-ил)-2,5-тетразолия (МТТ) 
в нерастворимые пурпурно-синие внутриклеточные кри-

сталлы МТТ-формазана (МТТ-ф). Нежизнеспособные 
клетки такой способностью не обладают. Интенсивность 
превращения МТТ в МТТ-ф отражает общий уровень де-
гидрогеназной активности исследуемых клеток и моду-
лируется активностью сопряженных ферментных систем, 
например, дыхательной цепи переноса электронов и т. д.

Использовали рабочий раствор МТТ в концентрации 
5 мг/мл на основе солевого раствора Хенкса. После окон-
чания совместной инкубации клеток и исследуемых ве-
ществ во всех лунках планшета была произведена смена 
среды на ростовую среду, содержащую по 10 мкл рабочего 
раствора МТТ. После 3 часовой инкубации в СО

2-инкуба-
торе (37 °C, 5% СО2) в каждую лунку добавляли по 100 мкл 
SDS-HCl. Через 4 часа инкубации при стандартных усло-
виях, после полного растворения кристаллов формазана 
измерялась оптическая плотность содержимого лунок 
на мультилуночном спектрофотометре (“MultiScan MCC 
340”, Labsystems) при длине волны 540 нм.

Жизнеспособность выражена в процентах и вычисле-
на по формуле:

ЖСП (%)= (ОПэ-ОПср)/ОПкк*100
Где: ОПэ– значение оптической плотности в опытных 
сериях;
ОПср — значение оптической плотности в лунках 
со средой;
ОПкк — значение оптической плотности в лунках 
с контрольными клетками.
Цитотоксичность выражена цитотоксическим индек-

сом (ЦИ) в процентах.
Расчет ЦИ проводился по стандартной формуле:
ЦИ (%)= [1- (ОПэ-ОПср)/ОПкк]*100
Где: ОПэ– значение оптической плотности в опытных 
сериях;
ОПср — значение оптической плотности в лунках 
со средой;
ОПкк — значение оптической плотности в лунках 
с контрольными клетками.

Результаты исследования
Результаты исследования показали, что эффективно-

стью против патогенных микроорганизмов (Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pyogenes) даже в 10-кратном разве-
дении обладают «Хлоргексидин» 0,05% и гели на основе 
бактериофагов «Фагодент», «Отофаг», «Фагогин», «Фаго-
дерм» (Рис. 4,6,7,8,9). Антисептик «Мирамистин» эффек-
тивен только в исходной концентрации- 0,01% (Рис. 9).

Оценка индекса цитотоксичности (Диаграмма 1) анти-
септических средств и жизнеспособности клеток эпидер-
моидной карциномы (Диаграмма 2) при взаимодействии 
со средствами показала, что «Хлоргексидин» и «Мирами-
стин» при 2-х кратном разведении являются высокоток-
сичными препаратами. Так, при 20 минутном воздействии 
жизнеспособными остаются только 9% и 18%, а при часо-
вом- 2% и 1% соответственно. Значительно ниже уровень 
цитотоксичности выражен у «Хлоргексидина» и «Мирами-
стина» при 10-ти кратном разведении: жизнеспособность 
обработанных клеток составляет 98% и 87% после 20 ми-
нут и 76% и 87% после часа соответственно. «Хлоргекси-
дин» в 50 кратном разведении практически не повре-
ждает клетки, оставляя жизнеспособными 97% как через 
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Диаграмма 1. Цитотоксичность антисептических препаратов в различных концентрациях, оценка после 20-минутного и часового 
воздействия.

Диаграмма 2. Жизнеспособность клеток эпидермоидной карциномы после 20-минутного и часового воздействия антисептических 
средств.

Диаграмма 3. Оценка жизнеспособности клеток, подвергшихся 20-минутному и часовому воздействию антисептических препара-
тов. Проведена через сутки после воздействия и удаления антисептика с поверхности клеток.
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20 минут, так и через час. Схожие значения и у обработан-
ных «Мирамистином» клеток 99% и 93% после 20 минут 
и часа соответственно.

Гели на основе бактериофагов обладают слабовыра-
женной токсичностью. Уровень жизнеспособности клеток 
после воздействия композиции гелей при двукратном 
разведении сравним с клетками, подвергшимися воз-
действию растворов «Хлоргексидина» и «Мирамистина» 
в 50-кратном разведении. Инкубация с 10% раствором че-
рез 20 минут и 1 час приводит к сохранению 90% и 85% 
жизнеспособных клеток. Средства на основе бактериофа-
гов в двукратном разведении сохраняют гелевую форму, 
что несколько снижает жизнеспособность клеток до 82% 
через 20 минут и 81% через час. Возможно, наблюдаемый 
эффект обусловлен гелевой формой препарата, препят-
ствующей поступлению кислорода к клеткам. Тем не ме-
нее, даже при 2-кратном разведении уровень цитотоксич-
ности препарата «Фагодент» сравним по своим значениям 
с необработанными клетками.

Следует отметить, что влияние «Хлоргексидина» 
и «Мирамистина» является необратимым. Для изучения 
возможного восстановления жизнеспособности после 
двадцатиминутного и часового воздействия лекарствен-
ных средств среда была замещена на ростовую (ДМЕМ 
+10%FBS) с дальнейшей инкубацией в течение 24 часов 
в СО

2 инкубаторе в стандартных условиях. На следующие 
сутки была оценена жизнеспособность клеток. Результаты 
эксперимента отражены на Диаграмме 3.

В результате проведенной работы было установлено, 
что в высокой концентрации только воздействие гелей 
на основе бактериофагов не влияло на дальнейшую жиз-
неспособность клеток. Остальные препараты в 2-крат-

ном разведении оказывали необратимое воздействие, 
приводящее к потере жизнеспособности клеток. В то же 
время после обработки «Хлоргексидином» в 10-кратном 
разведении жизнеспособность клеток восстанавливалась 
до 40%, а после обработки «Мирамистином» в 10-крат-
ном разведении до 67%. При изучении влияния средств 
в 50-кратном разведении было выявлено, что незначи-
тельное снижение жизнеспособности клеток вызывает 
только «Хлоргексидин».

Выводы
Полученные в ходе экспериментов данные можно 

использовать как обоснование тактики антимикробно-
го лечения инфекционно-воспалительных заболеваний, 
либо коррекции уже начатого. Результаты эксперимента 
подтвердили значительную токсичность таких средств, 
как «Хлоргексидин» и «Мирамистин» в предлагаемых 
в аптечной сети концентрациях. Несмотря на высокую эф-
фективность этих средств в отношении изучаемых патоге-
нов, их длительное применение в комплексном лечении 
воспалительных заболеваний кожи и слизистых оболочек 
может вызывать замедление процессов репарации.

Гелевые средства с бактериофагами «Фагодент», 
«Отофаг», «Фагогин» и «Фагодерм» высокоэффектив-
ны по отношению к использованным в эксперименте 
Staphylococcus aureus и Streptococcus pyogenes и не обла-
дают токсическим действием на клетки. В связи с этим они 
могут являться эффективной и безопасной альтернативой 
популярным антисептическим средствам как при лечении 
заболеваний, вызванных указанными патогенами, так 
и в профилактических целях.
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Abstract:
Introduction. Abnormal mobility of kidney - a combination nephroptosis with 
abnormal rotation in one or more static state. The main beam is at present 
diagnostic methods. Only ultrasound has the functionality, the ability to use 
polypositional. 
The purpose of the study. Development of functional radiological methods of 
diagnosis of pathological mobility of the kidney and its complications. 

Резюме:
Введение. Патологическая подвижность почки — это сочетание нефроптоза 
с патологической ротацией в одном и более статическом состоянии. Основ-
ными, в настоящее время, являются лучевые методы диагностики. Только 
ультразвуковое исследование обладает функциональностью, возможностью 
полипозиционного использования.
Цель исследования. Разработка функциональных рентгенологических спосо-
бов диагностики патологической подвижности почки и ее осложнений.
Методики исследования. Разработаны способы определения углов ротации 
почки по данным экскреторной урографии, выполненной в клино- и ортоста-
зе, ультразвуковой сонографии, допплерографии, динамической непрямой 
нефросцинтиграфии и компьютерной томографии. Проведена статистиче-
ская обработка данных с использованием пакета лицензионных программ 
STATISTICA 6.0, программы для ЭВМ, корреляционного анализа, частотного 
и многомерного анализа соответствий.
Основные результаты. Для определения места каждого неправильно распре-
деленного случая, в соответствии с классификационными матрицами, допол-
нительно был применен метод полипозиционного ультразвукового исследо-
вания, что позволило определить положение пациента, в котором выявлены 
значимые, коррелирующие с СУР, гемо- и уродинамические изменения. При-
менение рентгенрадиологических методов диагностики в соответствующем 
положении фиксировало осложнение патологической подвижности почки.
Основные выводы. Сочетание ультразвуковых, рентгенологических, радио-
изотопных методов диагностики ППП и ее осложнений позволяет дополнить 
информативность этих исследований и расширить диагностическую ценность 
каждого из них. Комплексный подход в выполнении диагностических иссле-
дований позволит повысить эффективность проводимого лечения осложне-
ний ППП, снизить материальные затраты, что в свою очередь повысит каче-
ство лечения пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: 
патологическая подвижность почки, 
полипозиционное исследование, 
ротация, сумма углов ротации
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pathological mobility of a kidney, 
polyposition research, 
rotation, sum of corners of rotation
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Research methods. The methods of determining the 
angle of rotation according to the kidney excretory 
urography performed in wedge and orthostasis, ultrasound 
sonography, Doppler, dynamic indirect kidney scan and 
computed tomography. Statistical processing of the data 
using the package STATISTICA 6.0 software licensing and 
computer programs, correlation analysis, frequency and 
multiple correspondence analysis. 
The main results. To determine the location of each case 
properly distributed in accordance with the classification 
matrices further method was used polypositional ultrasound, 
which allowed to determine the position of the patient, 
which revealed significant correlated with the RMS, hemo- 

and urodynamic changes. Application rentgenradiological 
diagnostic methods in the corresponding position of the 
fixed kidney complications pathological mobility. 
The main conclusions. The combination of ultrasonic, 
radiographic, radioisotope diagnostic PMK and its 
complications allows us to supplement the information 
content of these studies and to expand the diagnostic 
value of each of them. An integrated approach to the 
implementation of diagnostic tests will improve the 
efficiency of the treatment of complications PMK, reduce 
material costs, which in turn will improve the quality of 
treatment of patients with this pathology.

Введение
Патологическая подвижность почки (нефроптоз) — 

полиэтиологическое заболевание [1], характеризующее-
ся опущением и ротацией почки, особенно в ортостазе 
[2]. Считается, что главной причиной гемодинамических 
нарушений при нефроптозе является изменение ма-
гистрального почечного кровотока за счет удлинения, 
перекрута, натяжения почечной артерии и сужения ее 
просвета, ведущих к ишемии почки [3]. Физиологическая 
подвижность почки примерно равна 3,5 см, при этом ее 
ротационное смещение находится в пределах 15 гра-
дусов [4]. Ведущее место в развитии заболевания ППП 
занимает деформация сосудисто-нервного пучка почки, 
как врожденного, так и приобретенного характера, что, 
прежде всего, приводит к гемодинамическим и нейро-
генным нарушениям, а затем и к изменению уродинами-
ки [3,5]. В результате их сужения, перекрута и чрезмерно-
го перегиба происходит стойкий флебостаз, приводящий 
к выраженному хроническому лимфостазу [6]. Впослед-
ствии в воротах почки, а также в паранефрии и по ходу 
мочеточника развиваются обширные склеротические 
и стенотические процессы [7]. Доказано, что изменения 
магистрального кровотока почки являются предиктором 
фиброзносклеротических изменений артериально-ве-
нозного капиллярного русла органа. Возможен исход 
в почечную недостаточность, что в свою очередь приво-
дит к неконтролируемой гипертензии и может потребо-
вать пересадку донорского органа [8,9,10,11]. Широкое 
применение в изучении магистрального кровотока по-
лучили ультразвуковая диагностика и допплерография 
в силу своей неинвазивности, возможности получить 
информацию в реальном режиме времени, повторных 
исследований [12,13,14,15]. Среди лучевых методов 
диагностики особое место занимают экскреторная уро-
графия в клино — и ортостазе, компьютерная томогра-
фия, радиоизотопные методы исследования [16,17]. 
Но они статичны, не обладают такой же функционально-
стью, как ультразвуковые методы диагностики при оцен-
ке состояния подвижности почки.

Цель исследования
Разработка функциональных рентгенологических 

способов диагностики патологической подвижности 
почки и ее осложнений.

Материалы и методы
О степени ротации почки судили по данным экс-

креторных урограмм в клино- и ортостазе по раз-
работанному нами способу (Патент на изобретение 
№ 2242936 от 27.12.2004) и по данным УЗИ (Патент на изо-
бретение № 2339311 от 27 ноября 2008 г.). Выполняли 
стандартные выделительные урограммы на 10 минуте 
в положении больного лежа и стоя. Определяли угол ро-
тации почки в сагиттальной плоскости, представляющий 
собой угол, образованный линиями, проходящими через 
длинную ось почки в положении больного лежа и стоя. 
Дополнительно вычисляли степень ротации почки с по-
мощью угла, образованного в горизонтальной плоскости 
линиями, проходящими через длинную ось почки в поло-
жении больного лежа и стоя. Во фронтальной плоскости 
угол ротации оценивали по линиям, перпендикулярным 
к длинной оси почки, проходящим через ворота почки 
от самой медиальной точки контура к наружному конту-
ру почки, в тех же положениях больного. Используя этот 
прототип разработали способ определения углов ротации 
почки при переходе из клино- в ортостаз по данным УЗД.

По величине ΔVven (разнице между максимальной 
и минимальной скоростью кровотока в почечной вене) 
распределены группы с нормальным венозным крово-
током, группы с пограничными нарушениями и со значи-
мыми нарушениями венозного оттока (Патент на изобре-
тение № 2373856 от 27 ноября 2009 г.). В последующем 
УЗД и допплерография были адаптированы для опре-
деления показателей в шести статических состояниях 
и в каждом из них в трех координатных плоскостях.

Почечный кровоток оценивали по данным непря-
мой динамической нефросцинтиграфии. Исследование 
проводили в стандартном положении, в боковой проек-
ции и на боку. Прогнозируемые нарушения почечного 
кровотока подтверждали выполнением компьютерной 
томографии с 3D моделированием. Так же как и по дан-
ным рентген-исследования при КТ считали углы ротации 
почки в трех координатных плоскостях. Углы ротации 
в сагиттальной плоскости определяли с помощью адап-
тированной программы-приложения к компьютерному 
томографу. В горизонтальной и фронтальной плоскости 
они вычислялись с помощью тригонометрических формул

Статистическую обработку полученных данных вы-
полняли с использованием пакета лицензионных ста-
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тистических программ STATISTICA 6.0 (Statsoft Inc., USA) 
и программы для ЭВМ (Свидетельство об официальной 
регистрации программы для ЭВМ Российской Федера-
ции № 2007612783 от 28 июня 2007 г), частотного и мно-
гомерного анализа соответствий. Оценку корреляцион-
ных связей между показателями проводили с помощью 
корреляционного анализа. При коэффициенте корре-
ляции r < 0,25 — корреляцию считали слабой, 0,25 ≤ r < 
0,75 — умеренной, при r ≥ 0,75 — сильной. Различия при 
проведении парных сравнений количественных пере-
менных считали достоверными при p<0,05. Исследова-
ние было одобрено этическим комитетом ФГБУ ВПО «Ку-
банский государственный Медицинский университет».

Результаты исследования
В зависимости от суммы углов ротации по трем пло-

скостям (СУР) больные (n=243) были распределены на три 
группы: первая — сумма углов ротации меньше 40°, вто-
рая — от 40° до 70° и третья — от 70° и выше. Благодаря 
применению СУР появилась возможность определения 
выборочного среднего (М) и ошибки среднего (m), что важ-
но для сравнения сформированных групп, анализа и ста-
тистической обработки. М в группе контроля (n=35) было 
равно 18,47, m равно 4,76. В исследуемой группе (n=243) 
выборочное среднее равно 59,3, ошибка средней — 29,6.

Определены углы ротации в трех координатных пло-
скостях и в шести статических состояниях у 92 пациентов 

с ППП (в 3312 координатных плоскостях и в 1104 статиче-
ских состояниях). Среднеарифметическая величина всех 
углов ротации М=30,1053, стандартная ошибка средней 
арифметической m=±6,3927. Среднеарифметическое от-
клонение (М) в группе контроля было равно 18,47, сред-
неквадратическое отклонение (m) равно ±4,76.

Этим же 92 пациентам выполнена ДГ в шести стати-
ческих состояниях. Установлены достоверные различия 
по большинству допплерографических показателей по-
чечного кровотока у пациентов с ППП, классифицирован-
ных по СУР и группой контроля (Таблица 1).

По нашим данным показатели индекса резистентно-
сти (RI) значимо отличались от контроля уже у больных с I 
степенью по СУР и увеличивались пропорционально тя-
жести заболевания (р<0,05). Асимметрия RI в магистраль-
ных почечных артериях (ПА) равная, либо превышающая 
0,05, наблюдалась в 59 случаях (10,69%). В 64 различных 
позициях имелась соответствующая асимметрия венозно-
го оттока по почечным венам. В 9 случаях из 243 в одной 
и той же позиции (на левом боку в 3 случаях и на правом 
в 6) с обеих сторон регистрировался RI≥0,70, что сопро-
вождалось двухсторонним нарушением венозного оттока.

В 415 (75,18%) случаях из 552 при полипозиционном 
в шести статических состояниях исследовании 92 паци-
ентов регистрировались признаки нарушения оттока 
по почечным венам с одной или обеих сторон. В общей 
сложности, около 74% больных 1-й группы имели нару-

Таблица 1
Основные показатели кровотока в магистральных сосудах контрлатеральных почек в группе контроля и у больных с 
ППП при полипозиционной допплерографии 

Показатели
Контроль 
(n=35)

I степень по СУР<40° 
(n=157)

II степень по СУР 40°<70
(n=202)

III степень по СУР >40°
(n=193)

V max см/с
ПП 80,7±1,06 80,68 ±1,12 76,1±1,24♯ ▲ 78,56±0,95

ЛП 78,8±1,03 79,1± 1,06 75,7±1,07♯ ▲ 77,87±0,95

V min см/с
ПП 33,43±0,46 31,45±0,47* 28,28±0,59♯ 28,08±0,42@

ЛП 31,8±0,43 30,03±0,44* 27,49±0,53♯ 27,27±0,39@

RI
ПП 0,585±0,002 0,61±0,003* 0,629±0,004♯ 0,643±0,003@╬$

ЛП 0,596±0,002 0,62±0,003* 0,638±0,004♯ 0,65±0,003@╬$

Vven
 max см/с

ПП 23,5±0,48 26,32±0,51* 27,39±0,64♯ 27,55±0,47@

ЛП 24,5±0,46 28,32±0,57* 29,80±0,72♯ 28,5±0,47@

Vven min см/с
ПП 10,17±0,43 7,55± 0,49 * 8,41±0,68♯ 8,57±0,5@

ЛП 8,64±0,47 7,315±0,5 8,41±0,76 7,45±0,43

dVven см/с
ПП 13,3±0,39 18,77±0,57* 18,98±0,65♯ 18,87±0,52@

ЛП 15,86±0,46 21,01±0,6* 21,4±0,65♯ 20,55±0,48@

RI≥0,70

ПП - - 0,9% 1,7%

ЛП - - 2,7% 3,9%

ПП +ЛП - 0,8% 3,7% 7,9%

Примечания: данные приведены в виде M±m; ПП - правая почка, ЛП - левая почка; р<0,05: * - контрольная группа и 1-я группа; ♯ - 
контрольная группа и 2-ая группа; @ - контрольная группа и 3-я группа; ▲ - 1-я и 2-я группы; ╬ -1-я и 3-я группы; $ - 2-ая и 3-я группы.
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шения либо артериального кровотока, либо нарушения 
венозного оттока, либо комбинации этих нарушений.

Во 2-й группе нарушения почечного кровотока ре-
гистрировались чаще (82%), чем в 1-й группе. Асимме-
трия RI в магистральных ПА равная, либо превышающая 
0,05 определена в 49 случаях (8,84%), и во всех позициях 
имелась асимметрия венозного оттока по почечным ве-
нам. В 30 случаях регистрировался RI≥0,70 (14 случаев — 
с одной стороны, 16 случаев — с двух сторон), в 19 из них 
наблюдалось нарушение венозного оттока.

У больных третьей группы отмечено повышение кор-
реляции индекса резистентности (RI). Для правой почки 
корреляция (r) была равна 0,53, для левой — 0,57. Кор-
реляция данного показателя с состоянием венозного от-

тока для правой почки равна 0,37, для левой — 0,41.
Классификационные матрицы, построенные в сре-

де программы Statistica 6.0, показали, что при распре-
делении по степени опущения (СтОП) только 76,38% 
больным установлен диагноз, адекватно отражающий 
нарушения интраорганного кровотока. При распределе-
нии же по (СУР) общее количество правильно классифи-
цированных больных составило 97,22% [18]. При учете 
552 вариантов оценки гемодинамических особенностей 
патологически подвижной почки у 92 пациентов на ос-
нове определения СУР и dVven в контрольной группе 
2 случая относились к первой степени и 3 ко второй. Сре-
ди пациентов с первой степенью классификации по СУР 
8 принадлежали к контрольной группе, 7 ко второй сте-
пени и 12 к третьей. 10 пациентов должны были быть 
отнесены к первой степени, 1 ко второй и 3 к третьей 
в группе со второй степенью классификации. При СУР 
выше 700 5 пациентов оказались в группе с первой степе-
нью, 4 со второй и 4 с третьей. Всего неточность опреде-
ления групповой принадлежности допущена методикой 
в 60 (10,87%) вариантах из 552. Диаграмма на рисунке 
1 показывает классификацию больных с ППП на группы 
по СУР и dVven. Одинаковые символы достаточно плотно 
сгруппированы в определенных областях плоскости.

Анализ соответствий, проведенный при помощи про-
граммы Statistica, позволил выявить следующие законо-
мерности:
• между степенью опущения почки и ее ротацией су-

ществует тесная взаимосвязь, но эта взаимосвязь 
не носит характер прямой зависимости;

• прямая зависимость присутствует для больных с 1-й 
степенью опущения и 1-й степенью ротации почки, 
т. е., чем больше опущение почки, тем больше ротация;

• сильной ротации почек (3-я максимальная степень, 
от 700 и выше) в большей степени способствует 2-я 
степень опущения, чем 3-я степень опущения!

Рисунок 1. Диаграмма рассеяния канонических корней 
при классификации пациентов с ППП по СУР и dVven
G1 – контрольная группа
G2 – группа с первой степенью по СУР
G3 – группа со второй степенью по СУР
G4 – группа с третьей степенью по СУР

 Рисунок 2. Экскреторные урограммы больной Б. в клиностазе (А) и в ортостазе (В). 1-правая почка, 2-левая почка, 3-мочеточник в 
верхней трети, 4-мочеточник в средней трети, 5-камень нижней трети мочеточника.
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С практической точки зрения это означает, что сильной 
ротации почек (3-я максимальная степень, от 70° и выше) 
в большей степени соответствует 2-я степень опущения, 
чем 3-я степень опущения! В тоже время, ротации почек 
1-й степени (до 40°) в большей степени соответствует 
1-я степень опущения. Таким образом проведенные ча-
стотный анализ и анализ соответствий показали, что при 
классической II степени опущения почек происходят наи-
большие ротационные движения, следовательно, и ин-
траорганные гемо- и уродинамические нарушения, опре-
деляющие осложненное течение ППП [19].

Для определения места каждого неправильно рас-
пределенного случая в соответствии с классификацион-
ными матрицами (23,62% пациентов при распределении 
по СтОП и 2,78% при распределении по СУР) дополнитель-
но был применен метод полипозиционного ультразву-
кового исследования. Проведенное последовательное 
функциональное обследование больных с патологиче-
ской подвижностью почки позволило определить место 
каждого случая в разработанной нами классификации, 
учитывающей как степень опущения, так и ротацию в трех 
координатных плоскостях. Данный способ позволил нам 
определить положение пациента, в котором выявлены 
значимые, коррелирующие с СУР, гемо- и уродинами-
ческие изменения. Выполняли КТ на соответствующем 
боку, динамическую непрямую нефросцинтиграфию сбо-
ку для подтверждения ротации в горизонтальной плоско-
сти, или на боку для фиксации ротации во фронтальной 
плоскости. Появилась возможность не только на ранних 
стадиях диагностировать патологическую подвижность 
почки, но и предопределить прогноз течения болезни, 
разработать тактику дальнейшего лечения.

Пример
Больная Б. 54 лет (И/б 5695) поступила в стационар 

с приступом левосторонней почечной колики, которая 

медикаментозно купирована. Диагностирован конкре-
мент нижней трети левого мочеточника, предположен 
нефроптоз пояснично-дистопированной левой. На экс-
креторной урограмме, выполненной в клиностазе, были 
видны расширенные чашечки (Рис. 2, рентгенограмма А). 
Нет контрастирования лоханки, видна девиация в/3 мо-
четочника кнаружи. Однако, на экскреторной урограмме, 
выполненной в ортостазе (Рис. 2, рентгенограмма В), по-
мимо смещения мочеточника к позвоночнику мы наблю-
даем сокращение чашечек и воронкообразную лоханку, 
что может быть признаком улучшения уродинамики.

Проведенное полипозиционное УЗИ выявило мак-
симальную ротацию левой почки на спине и на животе 
в горизонтальной и фронтальной плоскости. На левом 
и правом боку ротация, рассчитанная разработанным 
нами способом, во фронтальной плоскости была всего 
8° и 11°. Но мы обратили внимание на наружное распо-
ложение ворот почки в клиностазе и внутреннее на ле-
вом боку. Возникшее подозрение о ротации левой почки 
почти на 180° подтвердили выполнением КТ с 3D рекон-
струкцией на правом боку. На стандартных КТ с введе-
нием контрастного вещества видно обычное расположе-
ние ворот правой почки.

Сосудистая ножка создает с фронтальной плоскостью 
угол 17° (Рис. 2, КТ А). Слева же ворота почки расположены 
латерально. V.renalis огибает почку по передней поверхно-
сти и образует плоскостью сосудистой ножки с фронталь-
ной плоскостью угол, равный также 17° (Рис. 3, КТ В).

На томограмме с трехмерной реконструкцией (Рис. 4, 
КТ А) четко видно наружное расположение ворот почки. 
3D реконструкция на правом боку показывает возвраще-
ние лоханки в медиальное положение и ее контрастиро-
вание (Рис. 4, КТ В).

Данные признаки свидетельствуют о ротации почки 
во фронтальной плоскости на 180°, сдавлении задней 
губой почки сосудистой ножки и лоханки. Конкремент 

Рисунок 3. КТ (А) - обычное расположение правой почки. КТ (В) - наружное расположение ворот пояснично дистопированной левой 
почки. 1-почка, 2-ворота почки, 3-сосудистая ножка почки.
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отошел самостоятельно. Больной была показана неф-
ропекия с деротацией, от которой она отказалась. По-
зиционное лечение (исключение положения на спине, 
на левом боку) значительно улучшило качество жизни. 
За 6 лет наблюдения ухудшения функционального со-
стояния по данным непрямой динамической нефро-
сцинтиграфии не выявлено.

Обсуждение
Сегодня лечение нефроптоза — это лечение ослож-

нений. К тому же следует отметить, что до сих пор нет 
убедительных данных, демонстрирующих необходи-
мость такого лечения. При нефроптозе предполагается 

опущение почки, которое происходит за счет сил грави-
тации, в частности силы тяжести. В рамках классической 
механики гравитационное взаимодействие описывается 
законом всемирного тяготения Ньютона, который опре-
деляет характер силы гравитационного притяжения ме-
жду двумя материальными точками массы. То есть мы 
имеем дело с законом природы с конкретной формулой

где G-гравитационная постоянная, m1 и m2 — это масса 
тел, r — расстояние между ними. При нефроптозе данный 
закон предполагает опущение почки сверху вниз. Поэто-

Рисунок 4. КТ (А) с 3D реконструкцией в стандартном положении и (В) на правом боку. 1 – правая пока, 2 – ворота правой почки,  
3 – левая почка, 4 – ворота левой почки.

Рисунок 5. Схема развития осложнений ППП



49

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ В ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОДВИЖНОСТИ ПОЧКИ

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 3, с. 43-50

му, если говорить о нефроптозе, следует оценивать его 
не только при переходе из клино- в ортостаз, но и во всех 
статических состояниях: на животе, на спине, на правом 
боку, на левом боку, сидя, стоя. А может даже при пере-
ходе из одного состояния в другое и наоборот. Вариантов 
много. Сегодня нефроптоз или патологически подвижную 
почку, предполагающую опущение с элементами ротации, 
оценивают качественно, или с некоторыми цифровыми 
выкладками без статистической обработки. Мы, группа 
единомышленников, не можем с этим согласиться, так как 
всякая закономерность, имеющая цифровое выражение, 
может быть отражена, оценена, интерпретирована любым 
способом математической оценки, и при этом неизменно 
должен быть один и тот же результат. Для нас сегодня ак-
сиома, что о ротации и опущении почки необходимо гово-
рить только языком математики. Причем, и диагностика, 
и предполагаемое лечение, и эффективность проведенно-
го лечения должны быть оценены таким же образом.

Разработанные нами способы оценки ротации поч-
ки дают возможность, как диагностировать значимые 
нарушения, так и в реальном режиме времени отсле-
живать динамику процесса. Полипозиционная в шести 
статических состояниях ультрасонография позволяет 
выявить патологическую ротацию в одной из позиций, 
допплерография дает информацию о магистральном 
кровотоке, как причине нарушения тканевого кровото-
ка, инициирующего осложненное течение ППП. И толь-
ко после этого мы, вполне обоснованно, выполнени-
ем компьютерной томографии с 3D моделированием 
определяли функциональные, вследствие патологиче-
ской ротации, нарушения магистрального кровотока 
почки.

Для практической работы мы разработали схему раз-
вития нарушений магистрального кровотока почки, как 
предиктора осложнений ППП (Рисунок 5). Как видно все 
нарушения магистрального кровотока почки происходят 
лишь при птозе и ротации.

Таким образом, полипозиционное исследование ППП, 
математическая обработка полученных результатов дают 
основание полагать, что неточной оценкой выраженности 
нарушения кровотока патологически подвижной почки 
можно объяснить недостаточную в определенных случаях 
эффективность лечения больных с нефроптозом. Разра-
ботанные нами способы лучевых оценок ППП позволяют 
проводить скрининговые обследования больных, опреде-
лять группу пациентов, нуждающуюся в дальнейшем об-
основанном обследовании и наблюдении.

Заключение
Патологической подвижностью почки следует счи-

тать скелетотопическое опущение почки в сочетании 
с патологической ротацией в одном и более статическом 
состоянии, что вследствие топографо-анатомических 
особенностей сопровождается гемодинамическими на-
рушениями, определяющими осложненное течение неф-
роптоза. Сочетание УЗД и рентгенологических, радио-
изотопных методов диагностики ППП и ее осложнений 
позволяет дополнить информативность этих исследо-
ваний и расширить диагностическую ценность каждого 
из них. Комплексный, обоснованный подход в выполне-
нии диагностических исследований позволит повысить 
эффективность проводимого лечения осложнений ППП, 
снизить материальные затраты, что в свою очередь по-
высит качество лечения пациентов с данной патологией.
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Abstract:
Lichen sclerosus is a chronic inflammatory disease of the skin and mucous 
membranes coated with squamous nonkeratinizing epithelium. The etiology of 
this disease is not completely clear. The exact prevalence of the disease is quite 
difficult to establish due to a lack of awareness of medical staff about the disease 
and relatively few patients visit medical specialists. Many researchers lean towards 
autoimmune theory of the origin of the disease. This is the basis for the most 
common methods of treatment. We have the information that lichen sclerosus 
may be caused by trauma, hormonal disorders and infectious lesions. In some 
cases genetic predisposition is observed.
Standard treatment for lichen sclerosus is the topical application of 
glucocorticosteroids. If this treatment is ineffective topical calcineurin inhibitors are 
used. However, in many cases both treatments of lichen sclerosus are ineffective. 
In response to the problem alternative therapies can be used. Efficiency of 
phototherapy and photodynamic therapy for some cutaneous diseases is well 
known, in this regard it is important to examine in depth possibilities of these 
methods for treatment of lichen sclerosus. 
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Резюме:
Склероатрофический лихен — это хроническое воспалительное заболева-
ние кожных покровов и слизистых оболочек, покрытых плоским неорогове-
вающим эпителием. Этиология данного заболевания окончательно не ясна. 
Точную распространенность болезни установить достаточно сложно в связи 
с недостаточной осведомленностью медицинского персонала об этом забо-
левании и относительно низкой обращаемостью пациентов к специалистам. 
Многие исследователи склоняются к аутоиммунной теории возникновения 
данного заболевания. На этом основываются наиболее распространенные 
методы его лечения. Имеют место сведения о том, что возникновение скле-
роатрофического лихена может быть связано с травмами, нарушениями гор-
монального фона и инфекционными поражениями. В некоторых случаях вы-
является наследственная предрасположенность.
Стандартом лечения склероатрофического лихена на данный момент является 
местное применение глюкокортикостероидов. При недостаточной эффектив-
ности кортикостероидов используют топические ингибиторы кальциневрина. 
Однако у большого количества пациентов обе линии терапии склероатрофи-
ческого лихена оказываются малоэффективны. В связи с этим встает вопрос 
об использовании альтернативных методов лечения. Учитывая эффективность 
фототерапии и фотодинамической терапии в лечении других заболеваний 
кожных покровов, возникает необходимость детального изучения примене-
ния этих методов терапии в лечении склероатрофического лихена. 

МЕСТО ФОТОТЕРАПИИ И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОГО 
СКЛЕРОАТРОФИЧЕСКОГО ЛИХЕНА
Кац О.О., Трифонов Ф.В., Кузнецов В.В.
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Введение
Термин склероатрофический лихен впервые введен 

в медицинскую терминологию в медицинскую термино-
логию в 1887 году. Были выделены генитальная, экстра-
генитальная и смешанная формы склероатрофического 
лихена. В последующем генитальная форма была раз-
делена на крауроз вульвы и облитерирующий ксероти-
ческий баланит, а склероатрофическим лихеном стали 
называть изолированную экстрагенитальную форму, 
несмотря на то, что природа всех форм болезни одина-
кова. Исследования показывают, что на данный момент 
полного выздоровления пациентов не происходит, ка-
кой бы метод лечения заболевания, или их комбинация 
не использовались. Однако при своевременно начатой 
терапии проявления лихена можно контролировать. 
Вполне естественно, что диагностика на ранних этапах 
развития болезни существенно улучшает прогноз и сни-
жает риск развития осложнений и малигнизации. Учи-
тывая единую морфологическую картину разных форм 
заболевания, а так же единые принципы их лечения, 
в последние годы стоит вопрос о возвращении к перво-
начальному названию заболевания — склероатрофиче-
ский лихен. Кроме того, последние исследования ставят 
под сомнение аутоиммунную природу заболевания [1].

В связи с низкой обращаемостью пациентов к спе-
циалистам, а так же недостаточной осведомленностью 
медицинских сотрудников первичного звена относитель-
но данной патологии сложно установить точную частоту 
встречаемости данной патологии в популяции и основ-
ные группы риска. Лишь у 6% обследуемых больных от-
мечалась изолированная экстрагенитальная форма [2].В 
единичных случаях встречается лихен полости рта [3]. 
В 85% случаев у пациентов наблюдается генитальная 
и смешанная формы заболевания [4]. Склероатрофиче-
ским лихеном болеют взрослые и дети. Во всех возраст-
ных группах отмечено преобладание заболевания у лиц 
женского пола. Частота встречаемости у лиц женского 
пола в среднем составляет 1,7% [5], а в детском возрасте 
заболеваемость девочек составляет около 0,1% из чис-
ла обследуемых [6]. У мужчин же склероатрофический 
лихен встречается в 0,07% [1]. У женщин склероатрофи-
ческий лихен гораздо чаще связан с наличием аутоим-
мунных заболеваний [4]. Эти же авторы сообщают, что 
в среднем соотношение мужчин и женщин с различными 
формами заболевания составляет 1:3. По другим данным 
женщины заболевают в 10 раз чаще, чем мужчины [7].

Поскольку об этиологии заболевания на данном 
этапе развития медицины нет достоверных данных, 
то и назвать причину возникновения соответствующих 
изменений на коже представляется сложной задачей. 
Значительная часть исследователей склоняется на ос-
новании проведенных исследований к аутоиммунной 
природе заболевания. Известно, что крауроз вульвы 
встречается намного чаще, чем облитерирующий ксеро-
тический баланит. А изолированная экстрагенитальная 
форма заболевания чаще поражает женскую полови-
ну населения, что по данным разных авторов связано 
с большей встречаемостью у женщин аутоиммунных за-
болеваний. Частота выявления данных случаев составля-
ет 21,5%, при этом, у 21% женщин имел место семейный 

случай аутоиммунного заболевания. У 42% исследуемых 
пациенток выделены циркулирующие аутоиммунные 
комплексы. У 28% женщин, страдающих склероатро-
фическим лихеном, в анамнезе имелось от одного, 
до нескольких перенесенных или хронических аутоим-
муных заболеваний.

Встречаемость аутоиммунных заболеваний у муж-
чин ниже. Семейные случаи витилиго, алопеции, сахар-
ного диабета, заболеваний щитовидной железы и дру-
гих аутоиммунных заболеваний были расценены как 
факторы риска склероатрофического лихена у мужчин.

Важно помнить и о других факторах, действие кото-
рых не приводит к непосредственному развитию склеро-
атрофического лихена, но играет роль в индуцировании 
его манифестации. К таким факторам относятся генети-
ческие особенности, травмы, хронические внешние аг-
рессивные воздействия, инфекции, а так же гормональ-
ные нарушения.

Чаще всего пациенты обращаются за помощью в тех 
случаях, когда поверхность пораженных покровов доста-
точно большая, или область поражения имеет высокую 
чувствительность. Описаны случаи поражения области 
сосков [8], кожи лица и головы [9, 10], конечностей, по-
лости рта [11,12], спины [13]. В некоторых случаях скле-
роатрофический лихен может поражать миндалины [14]. 
У пациентов встречаются булезные формы поражения 
[15]. Склероатрофический лихен иногда имитирует по-
ражения, вызванные красным плоским лишаем [16].

Исходя из основных теорий патогенеза склеро-
атрофического лихена, разработано и во многих слу-
чаях успешно используется лечение, направленное 
на снижение выраженности аутоиммунных реакций 
и приводящее к стабильной ремиссии заболевания. 
На сегодняшний день наиболее активно применяются 
глюкокортикостероиды в виде локальных форм, топиче-
ские ингибиторы кальциневрина и ретиноиды.

Однако у части пациентов применение перечис-
ленных методов лечения оказывается неэффективным. 
В таких случаях использование альтернативных методов 
лечения, таких как фототерапия, фотодинамическая тера-
пия, а так же их сочетание с классическими методиками, 
является наиболее перспективным путем в повышении 
эффективности лечения склероатрофического лихена.

Фототерапия — это метод лечения, при котором по-
раженная область подвергается воздействию электро-
магнитных волн различного спектра. Пациенты получают 
терапию пораженной области, либо действию света под-
вергается все тело. В фототерапии используется лечение 
с помощью солнечного света и излучения, генерирован-
ного медицинской аппаратурой. Этот метод лечения ши-
роко используется в дерматологии. Благодаря фототера-
пии возможно облегчение течения и прогноза многих 
хронических заболеваний кожных покровов, таких как 
псориаз, экзема, нейродермит и другие. Стоит отметить, 
что данные заболевания, по мнению ряда ученых, также 
имеют аутоиммунный этиологический компонент.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) по своей сути 
может считаться одним из направлений фототерапии. 
В 1979 году были впервые опубликованы результаты 



53

МЕСТО ФОТОТЕРАПИИ И ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОГО СКЛЕРОАТРОФИЧЕСКОГО ЛИХЕНА

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 3, с. 51-58

клинических исследований по ФДТ. С того времени нача-
лись разработки по применению данной медицинской 
технологии при лечении широкого спектра заболеваний 
[17]. К настоящему времени сформулированы основные 
тенденции развития ФДТ в различных областях медици-
ны. Появляются новые технические решения, экспери-
ментальный и клинический материал, свидетельствую-
щий об эффективности и безопасности применения ФДТ 
при лечении онкологических заболеваний [18], в том 
числе, кожи [19], вульвы [20,21,22], бронхов [23], желуд-
ка [24], предстательной железы и почки [25], полового 
члена [26], мочевого пузыря [27] и неонкологических за-
болеваний [28], в том числе кожной патологии [29,30].

В настоящее время ФДТ все шире используется при 
лечении предопухолевых заболеваний, поверхностно 
расположенных злокачественных новообразований, 
множественных опухолях, первичных и метастатических 
поражениях у инкурабельных больных и у пациентов 
с тяжелыми сопутствующими патологиями.

Эффективность ФДТ обусловлена широким спектром 
механизмов действия. Включение того или иного меха-
низма в реализацию эффекта ФДТ определяется локали-
зацией фотоактивного препарата — фотосенсибилизатора 
(ФС) в патологической ткани (сосуд, патологическая клетка, 
окружающая ткань), уровнем его накопления в той или иной 
структуре, а также фотохимической активностью ФС, то есть 
способностью генерировать свободно-радикальные про-
цессы в условиях данного микроокружения. Объектом зна-
чительного ряда экспериментальных исследований явилось 
определение клеточных, тканевых мишеней и механизмы 
действия ФДТ [31–34]. Показано, что тканевыми и клеточны-
ми мишенями ФС являются стенка сосудов, плазматическая 
мембрана патологических клеток, а также внутриклеточные 
структуры и механизмы, ответственные за пролиферацию 
и процессы биосинтеза [35,36]. Изучено влияние ФДТ при 
разных режимах световой энергии [37]. Разрабатываются 
методы интерстициального облучения опухоли [38].

Наиболее распространённый путь введения ФС в ор-
ганизм — внутривенный [39]. В тоже время показана вы-
сокая эффективность ФДТ с использованием локального 
введения ФС [40–47].

Данные об использовании ФДТ в лечении различных 
дерматологических заболеваний подтверждают боль-
шую перспективность данной технологии. ФДТ отличает 
малая инвазивность, высокая избирательность пораже-
ния патологического образования, низкая токсичность 
вводимых ФС, отсутствие риска тяжелых местных и си-
стемных осложнений, возможность проведения ранней 
диагностики и органосохраняющей терапии, а также 
одновременное совмещение диагностики и терапии 
[48,49]. Показана эффективность ФДТ злокачественных 
опухолей кожи, которая зависит от стадии опухолевого 
процесса, химической структуры и дозы ФС, параметров 
облучения [50–52]. По косметическим результатам ФДТ 
значительно превосходит другие виды лечения [53].

Высокая эффективность ФДТ отмечена при лечении 
рецидивов базально-клеточной карциномы [54,55] сар-
комы Капоши [56], и в лечении неонкологических забо-
леваний кожи [57,58].

Исходя из этого, было решено провести анализ дан-

ных о возможности применения фототерапии и фотоди-
намической терапии при лечении склероатрофического 
лихена. В 1997 году von Kobyletzki G. и соавторы прове-
ли лечение 66 летней женщины, со склероатрофиче-
ским лихеном. В своем исследовании они использовали 
ультрафиолетовое излучение спектра А, с системным 
использованием с 8-метоксипсоралена. Исследование 
продолжалось в течение 6 недель, за это время было 
проведено 24 процедуры облучения длинноволновым 
ультрафиолетом, общая полученная доза составила 
31,7 Дж/см2. Однократные дозы находились в диапа-
зоне от 0,3 до 2,3 Дж/см2. В процессе лечения была от-
мечена положительная клиническая и гистологическая 
динамика. К концу терапии кожный зуд и визуальные 
проявления практически полностью купировались, было 
отмечено уменьшение склеротических изменений [59].

Dalmau J. и соавторы использовали фототерапию 
с использованием ультрафиолетового излучения по-
сле перорального приема метоксалена в дозировке 
0,75 мг/кг. Терапию получала девочка 10-ти лет с обшир-
ной экстрагенитальной формой лихена, резистентной 
к классическим лечебным методикам. Лечение продол-
жалось в течение 3 месяцев. Суммарная доза, получен-
ная пациенткой, составила 61 Дж/см2. После окончания 
терапии новых поражений отмечено не было, на месте 
старых остались единичные зоны гиперпигментации [60].

Valdivielso-Ramos M. и соавторы в 2008 году про-
вели исследование с участием 62-летней пациентки, 
страдающей экстрагенитальным лихеном. Применяли 
ФС для системного применения псорален и ультрафио-
летовое излучение спектра А. Разовая доза составила 
от 1,0 до 4,6 Дж/см2, а общая доза — 79 Дж/см2. Было 
отмечено значительное клиническое улучшение [61].

В 2002 году Kreuter A. и соавторы опубликовали дан-
ные об использовании низких доз ультрафиолетового из-
лучения класса А в лечении экстрагенитального лихена. 
В исследовании принимало участие десять пациентов 
с данной патологией. Пациенты 4 раза в неделю получа-
ли лечение с использованием ультрафиолетового облу-
чения (УФО) с разовой дозой 20 Дж/см2. Исследование 
продолжалось 10 недель. Пациенты получили по 40 се-
ансов фототерапии с общей дозой облучения 800 Дж/см2. 
У всех пациентов наблюдалось снижение клинических 
проявлений заболевания, на пораженных участках было 
отмечено появление участков репигментации [62].

Описан случай использования ультрафиолетового из-
лучения класса В при лечении экстрагенитальной формы 
лихена у 76 летней пациентки с обширным поражением 
кожных покровов передней брюшной стенки [63].

Представлены данные об успешном применении им-
пульсного лазера на красителе в лечении склероатрофи-
ческого лихена. [64,65].

Reichrath J. И соавторы исследовали местное приме-
нение ультрафиолетового излучения спектра А с исполь-
зованием фотосенсибилизирующего крема с 8-меток-
сипсораленом при лечении пяти женщин с краурозом 
вульвы. В процессе лечения у двух из пяти пациенток 
наблюдалось полное клиническое выздоровление. Еще 
две пациентки имели значительное снижение выражен-
ности наблюдавшихся ранее проявлений [66].
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Кац О.О., Трифонов Ф.В., Кузнецов В.В.

Beattie P. E. и соавторы представили данные об ис-
пользовании ультрафиолетового излучения спектра 
А при лечении семи пациенток с краурозом вульвы. 
В двух случаях генитальная форма сочеталась с об-
ширным экстрагенитальным поражением. В процессе 
лечения максимальная разовая доза облучения нахо-
дилась в пределах от 20 до 140 Дж/см2, а общая доза — 
от 190 до 2200 Дж/см2. Было отмечено, что у пациенток 
с генитальной формой в трех из пяти случаев имеет ме-
сто умеренное клиническое улучшение, в двух случаях 
положительные изменения были минимальны. Наилуч-
шего эффекта удалось добиться у пациенток с сочетан-
ной формой заболевания [67].

Ряд исследователей использовали ФДТ с предше-
ствующим местным применением 5-аминоленули-
новой кислоты. Впервые данный способ был описан 
в 1999 году для лечения 12 пациенток с краурозом 
вульвы. В 10 из 12 случаев был достигнут хороший кли-
нический эффект с длительной ремиссией [68]. В прове-
денном в 2010 году исследовании участвовало 100 па-
циенток, страдающих склероатрофическим лихеном. 
В 89,3% случаев было отмечено клиническое улучшение, 

а у 37,5% пациенток было достигнуто выздоровление, 
подтвержденное гистологическим исследованием [69].

Учитывая хроническое течение склероатрофическо-
го лихена и резистентность заболевания к терапии, всё 
больше авторов предлагают шире включать в лечение 
данной патологии, помимо менее мощных местных кор-
тикостероидов, ингибиторов кальциневрина и хирурги-
ческого лечения, современные лазерные технологии — 
фототерапию и фотодинамическую терапию [70].

Заключение
Фототерапия и фотодинамическая терапия являются 

эффективными методами лечения склероатрофическо-
го лихена. Приведенные выше результаты клинических 
исследований позволяют судить о том, что данные виды 
терапии могут использоваться наравне с классическими 
методиками. Тем не менее, в широкой клинической прак-
тике данные методы используются достаточно редко. 
По этой причине необходимо проведение дополнитель-
ных клинических исследований по изучению эффектив-
ности и безопасности фототерапии и фотодинамической 
терапии при лечении склероатрофического лихена.
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Abstract:
Acute pyelonephritis is one of the common diseases both in outpatient and in 
the hospital practice. The leading causative agent of this disease is E. coli. 
Obstructive uropathy, foreign body, vesicoureteral reflux, sexual activity, use of 
local contraceptives contribute to the upward development of urinary infection. 
The goals of antimicrobial therapy for acute uncomplicated pyelonephritis are: 
relief of symptoms, restoration of social activity, prevention of complications and 
relapse prevention. The choice of an antimicrobial agent in most cases is carried 
out empirically based on the data on the dominant pathogens and their regional 
resistance. In acute uncomplicated pyelonephritis duration of antimicrobial therapy 
should be 7–14 days. The drugs of choice for treatment of acute uncomplicated 
pyelonephritis non-severe in adults are ciprofloxacin and levofloxacin, ceftibuten 
and cefixime. Patients with acute uncomplicated pyelonephritis severe emergency 
hospitalization is shown in urological outpatient and parenteral antimicrobial 
therapy (carbapenems or protected aminopenicillins combined with or without 
amikacin) with subsequent conversion to oral drugs and infusion therapy.

Резюме:
Острый пиелонефрит принадлежит к числу распространенных заболеваний, 
как в амбулаторной практике, так и в стационаре. Ведущим возбудителем 
данного заболевания продолжает оставаться кишечная палочка. Обструктив-
ные уропатии, инородные тела, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, половая 
активность, применение местных контрацептивов способствуют восходяще-
му развитию мочевой инфекции. Целями антимикробной терапии острого 
неосложнённого пиелонефрита являются: купирование симптомов, восста-
новление социальной активности, предупреждение осложнений и профилак-
тика рецидивов. Выбор антимикробного препарата в большинстве случаев 
проводится эмпирически на основе данных о доминирующих возбудителях 
и их региональной резистентности. При остром неосложнённом пиелонеф-
рите длительность антимикробной терапии должна составлять 7–14 суток. 
Препаратами выбора для лечения острого неосложнённого пиелонефрита 
нетяжёлого течения у взрослых являются ципрофлоксацин и левофлоксацин, 
цефтибутен и цефиксим. Больным с острым неосложнённым пиелонефритом 
тяжёлого течения показана экстренная госпитализация в урологический ста-
ционар, парентеральная антимикробная терапия (карбапенемами или защи-
щенными аминопенициллинами в сочетании или без амикацина) с последую-
щим переводом на пероральные препараты, а также инфузионная терапия.

СТРАТЕГИЯ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ ОСТРОГО 
НЕОСЛОЖНЁННОГО ПИЕЛОНЕФРИТА С ПОЗИЦИИ 
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Введение
Инфекции мочевых путей (ИМП) широко распро-

странены в амбулаторной и госпитальной клинической 
практике. Ежегодно в мире регистрируют около 150 мил-
лионов случаев ИМП. Известно, что около 50% женщин 
могут сообщить о том, что в течение жизни у них был, 
по крайней мере, один эпизод мочевой инфекции. Забо-
леваемость острым пиелонефритом составляет в сред-
нем 15,7 случаев на 100 тыс. населения в год [1]. ИМП 
служит поводом для 100000 госпитализаций в год, чаще 
всего в связи с острым пиелонефритом [2].

По состоянию мочевых путей и наличию сопутствую-
щих заболеваний инфекции подразделяют на неослож-
нённые и осложнённые [3]. Неосложнённые ИМП возника-
ют при отсутствии обструктивных уропатий и структурных 
изменений в почках и мочевых путях, а также у пациентов 
без серьезных сопутствующих заболеваний.

Этиология, патогенез и диагностика острого 
неосложнённого пиелонефрита
Наиболее распространенными возбудителями ост-

рого неосложнённого пиелонефрита являются грамот-
рицательные бактерий семейства Enterobacteriaceae. 
Наиболее часто — это штаммы Escherichia coli, которые 
выявляют в 75–90% случаев инфекций. Другие представи-
тели семейства Enterobacteriaceae (Proteus spp., Klebsiella 
spp., Enterobacter spp. и проч.), а также коагулазонега-
тивные стафилококки (Staphylococcus saprophyticus) об-
наруживают у оставшихся 10%. Региональные данные 
о доминирующих возбудителях ИМП и их антибиотико-
резистентности представляют особый интерес и должны 
учитываться при выборе антимикробного препарата для 

терапии острого неосложнённого пиелонефрита. Так, при 
оценке результатов недавно проведенного многоцентро-
вого исследования динамики антибиотикорезистент-
ности возбудителей внебольничных ИМП «ДАРМИС» 
(2010–2011 гг.), проанализировавшего 987 внебольнич-
ных штаммов уропатогенов из 20 городов России, Бела-
руси и Казахстана оказалось, что на долю Escherichia coli 
в этиологической структуре внебольничных неосложнён-
ных ИМП приходится 64,6% случаев [4]. Этиологическую 
структуру таких ИМП, по данным исследования «ДАР-
МИС», демонстрирует таблица 1.

В настоящее время общепризнано, что основным 
источником ИМП является микрофлора, колонизирую-
щая периуретральную область. Наиболее вирулентными 
микроорганизмами из колонизирующих периуретраль-
ную область являются Escherichia coli. К факторам ви-
рулентности, повреждающим эпителий мочевых путей, 
у уропатогенных штаммов Escherichia coli относят: ци-
тотоксический некротизирующий фактор 1, гемолизин 
и аэробактин. У штаммов Escherichia coli, выделяемых 
при циститах, наблюдается выраженная взаимосвязь 
между продукцией факторов, опосредующих адгезию 
(первый этап инфекционного процесса) и вызывающих 
повреждение эпителия мочевых путей. Феномен ассо-
циации продукции факторов адгезии и повреждения 
эпителия объясняется тем, что кодирующие их гены 
локализуются на плазмидах. Штаммы Escherichia coli, 
продуцирующие наибольшее количество факторов ви-
рулентности и пролиферирующие в моче, обладают 
потенциальной способностью к восходящему распро-
странению по мочевым путям. Обструктивные уропатии, 

Таблица 1
Этиологическая структура внебольничных неосложнённых ИМП по данным исследования «ДАРМИС»(n=294) [4]

Возбудитель %

Escherichia coli 64,63

Klebsiella pneumoniae 8,5

Enterococcus spp. 6,46

Staphylococcus spp. 5,1

Proteus mirabilis 4,08

Pseudomonas aeruginosa 2,72

Enterobacter spp. 1,7

Streptococcus agalactiae 1,36

Klebsiella oxytoca 1,02

Morganella morganii 1,02

Acinetobacter spp. 1,02

Candida spp. 1,02

Serratia marcescens 0,68

Leclercia adecarboxylata 0,34
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инородные тела, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, 
половая активность, применение местных контрацепти-
вов способствуют восходящему развитию ИМП [5]. Ми-
кробиологические аспекты патогенеза ИМП, описанные 
для Escherichia coli, в полной мере справедливы и для 
других представителей семейства Enterobacteriaceae, 
прежде всего для Proteus spp., Klebsiella spp.

Диагностику острого неосложнённого пиелонефрита 
проводят на основании оценки клинических симптомов, 
физикального обследования и анализа лабораторных 
данных, лучевых методов исследования. Клиническая 
картина острого пиелонефрита характеризуется соче-
танием общих и местных признаков болезни. К общим 
признакам относят высокую температуру тела, озноб, 
сильное потоотделение, признаки общей интоксикации 
(тошноту, рвоту, мышечные и суставные боли), а к мест-
ным — боли в поясничной области, мышечное напряже-
ние со стороны поясницы и подреберья. При этом также 
возможны учащенное и болезненное мочеиспускание, 
императивные позывы к мочеиспусканию.

Большое значение в диагностике острого пиело-
нефрита принадлежит лабораторным методам иссле-
дования. При анализе крови у больных острым пиело-
нефритом выявляют лейкоцитоз, нейтрофильный сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево за счет увеличения па-
лочкоядерных форм. Ведущее место в лабораторной 
диагностике острого неосложнённого пиелонефрита 
принадлежит клиническому анализу мочи — исследо-
ванию с помощью простого гемацитометра нецентри-
фугированной средней порции мочи, собранной после 
туалета наружных половых органов и доставленной в ла-
бораторию в течение 1 часа. Большое диагностическое 
значение имеет обнаружение повышенного количества 
лейкоцитов в моче, что дает основание предполагать 
наличие воспалительного процесса в мочевых путях. 
Необходимо также бактериологическое исследование 
средней порции мочи с идентификацией возбудителя 
инфекции и определение его чувствительности к раз-
личным антимикробным препаратам. Несмотря на до-
рогую стоимость бактериологического исследования 
мочи с определением титра колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ) в 1 мл, этот метод обладает высокой чувстви-
тельностью (≥ 10² КОЕ/мл), обеспечивает возможность 

идентификации возбудителя и определения его чувстви-
тельности к антимикробным препаратам. Микробио-
логическим критерием диагностики острого неослож-
нённого пиелонефрита является 10000 и более КОЕ/мл 
в средней порции мочи.

Неотъемлемой частью комплекса мероприятий 
по диагностике острого пиелонефрита является ультра-
звуковое исследование почек. Эхографическими при-
знаками острого пиелонефрита являются увеличение 
размеров почки и снижение эхогенности паренхимы 
в результате отека. При остром пиелонефрите возника-
ет как бы ореол разряжения вокруг пораженной почки, 
обусловленный отеком околопочечной клетчатки. При 
подозрении на острый пиелонефрит следует особо под-
черкнуть необходимость определения нарушения пасса-
жа мочи при помощи экскреторной урографии или ком-
пьютерной томографии с контрастированием.

Антимикробная терапия
Основными целями антимикробной терапии острого 

неосложнённого пиелонефрита являются: быстрое купи-
рование симптомов, восстановление трудоспособности 
и социальной активности, предупреждение осложнений 
и профилактика рецидивов. Выбор антимикробного пре-
парата в большинстве случаев проводится эмпирически 
на основе данных о доминирующих возбудителях и их 
региональной резистентности. При выборе препарата 
предпочтительным является пероральный путь вве-
дения, также необходимо учитывать возможный риск 
развития нежелательных реакций. Критериями выбора 
антимикробного препарата являются: спектр антими-
кробной активности в отношении возбудителей, фарма-
кокинетика антимикробного препарата, позволяющая 
обеспечить его высокие концентрации в моче и в почеч-
ной ткани при приеме 1–2 раза в сутки, высокий профиль 
безопасности, приемлемая стоимость [6].

При остром неосложнённом пиелонефрите дли-
тельность антимикробной терапии должна составлять 
7–14 суток, а при лечении фторхинолонами с постепен-
ным высвобождением активного вещества и большими 
дозами (ципрофлоксацин — 1 г, левофлоксацин — 750 мг) 
достаточно 5 дней. Согласно Российским национальным 
рекомендациям по антимикробной терапии и профи-

Таблица 2
Антимикробная терапия острого неосложнённого пиелонефрита  нетяжёлого течения 
(Российские национальные рекомендации «Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, 
мочевыводящих путей и мужских половых органов», 2014 [4])

Эмпирическая терапия Альтернативные препараты

Левофлоксацин 500 мг 1 р в сутки, 

или ципрофлоксацин  500 - 750 мг 2 р в сутки, 

или офлоксацин 200 мг 2 р в сутки 7-10 дней;

цефтибутен 400 мг 1 р в сутки или цефиксим 400 мг 1 р в сутки 10 дней

Амоксициллин/ клавуланат 625 мг 3 р в сутки 

или ко- тримоксазол 960 мг 2 р в сутки 14 дней 

(только при известной чувствительности к уропатогену)
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лактике инфекций почек, мочевыводящих путей и муж-
ских половых органов, опубликованным в 2014 г., пре-
паратами выбора для лечения острого неосложнённого 
пиелонефрита нетяжёлого течения у взрослых являются 
ципрофлоксацин и левофлоксацин, цефтибутен и цефик-
сим [4]. По результатам исследования «ДАРМИС» к ци-
профлоксацину оказались чувствительны 90% штаммов 
кишечной палочки, а к левофлоксацину — 90,5% при 
неосложнённой ИМП. При остром неосложнённом пие-
лонефрите ципрофлоксацин назначают по 500–750 мг 
дважды в сутки, а левофлоксацин следует принимать 
по 500 мг 1 раз в день в течение 7–10 суток.

Пероральные цефалоспорины 3 поколения (цефик-
сим, цефтибутен) следует принимать 10 дней, а амок-
сициллин/клавуланат и ко-тримоксазол (при известной 
чувствительности к патогену) рекомендуются в качестве 
альтернативных лекарственных средств. Антимикроб-
ные препараты для лечения острого неосложнённого 
пиелонефрита нетяжёлого течения, а также способы их 
применения приведены в таблице 2.

Больным с острым неосложнённым пиелонефритом 
тяжёлого течения показана экстренная госпитализация 
в урологический стационар, парентеральная антими-
кробная терапия с последующим переводом на пер-
оральные препараты, а также инфузионная терапия. 
Способы применения антимикробных препаратов при 
неосложнённом пиелонефрите тяжёлого течения де-
монстрирует таблица 3.

Следует отметить, что в настоящее время регистриру-
ют увеличение уровня резистентности основных возбу-
дителей острого неосложнённого пиелонефрита к ряду 
антимикробных препаратов: фторхинолонам, амокси-
циллин/клавуланату. Между тем, в России, по данным 
«ДАРМИС», фторхинолоны всё же сохраняют приемле-
мую чувствительность уропатогенов и до сих пор явля-
ются наиболее часто назначаемыми препаратами при 

неосложнённых ИМП. С момента появления на мировом 
рынке эти препараты довольно быстро стали особо ак-
туальными антимикробными препаратами для терапии 
ИМП. Механизм антибактериального действия фтор-
хинолонов заключается в ингибировании ферментов, 
ответственных за изменения пространственной конфи-
гурации бактериальной ДНК: ДНК-гиразы и топоизоме-
разы IV. ДНК-гираза осуществляет суперспирализацию 
бактериальной ДНК, а топоизомераза IV- разделение 
дочерних хромосом в процессе репликации. Ключевым 
моментом в действии фторхинолонов является образо-
вание трехкомпонентного комплекса (бактериальная 
ДНК — фермент — фторхинолон). Указанный комплекс 
предотвращает репликацию бактериальной ДНК. Бла-
годаря тому, что топоизомеразы обладают расщепляю-
щей активностью, происходит разрушение молекулы 
ДНК [7]. После перорального приема фторхинолонов 
в моче создаются концентрации препаратов, значитель-
но превышающие величины МПК в отношении боль-
шинства бактериальных возбудителей ИМП. За счет это-
го обеспечивается эрадикация уропатогенов. При этом 
клиническая эффективность терапии фторхинолонами 
в большинстве случаев коррелирует с эрадикацией воз-
будителя.

Заключение
В настоящее время, в условиях нарастающей рези-

стентности уропатогенов к ряду антимикробных препа-
ратов, основными требованиями к антибактериальному 
средству для проведения эффективной терапии острого 
неосложнённого пиелонефрита являются: активность 
как в отношении грамотрицательных, так и грамполо-
жительных бактерий, преимущественно почечный путь 
элиминации с созданием высоких концентраций в моче 
и почечной ткани, пролонгированная фармакокинетика, 
удобный режим дозирования и хорошая переносимость.

Таблица 3
Антимикробная терапия острого неосложнённого пиелонефрита  тяжёлого течения 
(Российские национальные рекомендации «Антимикробная терапия и профилактика инфекций почек, 
мочевыводящих путей и мужских половых органов», 2014 [4])

Эмпирическая терапия Альтернативные препараты

Госпитализация!!! Парентеральная антимикробная терапия
Эртапенем  1 г 1 р в сутки 10-14 дней,
или имипенем /циластатин 500 мг 4 р в сутки, 
или меропенем 1 г 3 р в сутки,
или пиперациллин/ тазобактам 2,25 г 4 р в сутки, 
или тикарциллин/ клавуланат 3,2 г 3 р в сутки,
или цефоперазон/ сульбактам 2-4 г 3 р в сутки 
14 суток в сочетании, 
или без амикацина 15 мг/кг 1 р в сутки.

Цефтазидим 2 г 3 р в сутки, 
или цефотаксим 2г 3 р в сутки или цефтриаксон 1-2 г 1 р в сутки, 
или цефепим 2 г 2 р в сутки 14 дней в сочетании, 
или без амикацина 15 мг/кг 1 р в сутки

Только при известной чувствительности возбудителя: 
ципрофлоксацин 400 мг 2 р в сутки, 
или левофлоксацин 500 мг 1-2 р в сутки 14 дней в сочетании, 
или без амикацина 15 мг/кг 1 р в сутки.
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Введение
Задачей системной внутривенной неоадъювантной химиотерапии являет-

ся девитализация определяемых и возможных скрытых метастазов в различ-
ных органах, а также местная ликвидация первичного опухолевого процесса.

При местно-распространенном раке особой задачей неоадъювантной хи-
миотерапии, как этапа комплексного лечения, является резорбция опухоли 
и расширение возможности последующего хирургического, лучевого и ле-
карственного воздействия [1,2,3].

Поэтому, при местно-распространенном раке различных органов опреде-
ленный интерес вызывает изучение возможности регионарной внутриарте-
риальной полихимиотерапии (ВАПХТ). Преимущество направленной внутри-
артериальной доставки цитостатиков заключается в создании повышенной 
концентрации химиопрепарата в зоне нашего интереса. По данным ряда 
авторов, направленная доставка цитостатиков обеспечивает повышение их 
локальной концентрации более чем в 10 раз по сравнению с системной хи-
миотерапией [4,5].

Чем больше концентрация препарата, тем скорее можно ожидать умень-
шения массы и объема новообразования и регионарных метастазов, перево-
дить нерезектабельные опухоли в резектабельные [6–11].

Эффективность ВАПХТ у больных местно-распространенным (III стадия) 
раком молочной железы (МР РМЖ) подтверждена многочисленными иссле-

INTRA-ARTERIAL PREOPERATIVE CHEMOTHERAPY 
FOR LOCALLY ADVANCED BREAST CANCER

Zikiryakhodzhaev A.D. 1, Rerberg A.G. 1, Saribekyan E.K. 1, Fetisova E.Y. 2

1 P. Hertsen MORI (Moscow, Russian Federation)
125284, Russian Federation, Moscow, 2 Botkinskiy proezd, 3 
2 I.M. Sechenov First MSMU (Moscow, Russian Federation) 
119991, Russian Federation, Moscow, ul. Bolshaya Pirogovskaya, 6/1

Abstract:
The article is devoted to studying the prospects of the use of selective intra-ar-
terial chemotherapy in the treatment of locally advanced breast cancer IIIA, B, C 
stages. A review of literature on the methods of targent intra-arterial infusion of 
cytostatics and tumor embolization is performed, also it shows the results of treat-
ment with different chemotherapeutic agents — epirubicin, doxorubicin, taxotere, 
cisplatin, 5-fluorouracil, cyclophosphamide.

Резюме:
Метформин, традиционно используемый для терапии сахарного диабета 
(СД), обладает рядом разнообразных плейотропных эффектов. Препарат, 
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ние на массу тела, жировую трансформацию печени, онкологические процес-
сы, распространенность которых в популяции больных СД 2 типа увеличена. 
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дованиями отечественных и зарубежных ученых. Общие 
принципы выбора режимов предоперационной ВАПХТ 
терапии при РМЖ аналогичны таковым при индукци-
онной неоадъювантной химиотерапии. Однако особен-
ность кровообращения в молочной железе и прилегаю-
щих к ней зонах позволяет вводить химиопрепараты 
селективно, через катетеризированные артерии, непо-
средственно участвующие в кровоснабжении опухоли 
и пораженных сегментов молочной железы [6,12,13,14].

Известно, что при традиционной системной ПХТ 
часть цитостатиков может связываться с белками плаз-
мы крови, что затрудняет их проникновение в опухоль. 
Во время суперселективной ВАПХТ поток крови вытесня-
ется и замещается инфузионной жидкостью. Благодаря 
этому исключается контакт и процесс специфического 
связывания цитостатиков с белками плазмы крови, что 
обусловливает эксклюзивный химиотерапевтический 
эффект первого прохождения препарата и экстракции 
его в опухоль [15,16,17,18].

Обзор литературы
Первые публикации, где подробно описаны методики 

и результаты применения ВАХТ появились в 70–90х годах 
прошлого столетия. H. Koyama, 1975, успешно использо-
вал инфузию одновременно 5-фторурацила и митомици-
на С во внутреннюю грудную и подключичную артерии 
с частотой 1 раз в 4 недели у 12 пациенток с последую-
щей мастэктомией. Гистологическое исследование под-
тверждало выраженную регрессию опухоли и поражен-
ных лимфатических узлов; 11 из 12 больных были живы 
без рецидива от 22 до 78 месяцев наблюдении [19].

Начиная с 90-х годов улучшились технические воз-
можности и началось более активное применение 
ВАХТ при РМЖ. Y. Takatsuka, 1994, провел сравнитель-
ное исследование неоадъювантной химиотерапии 
в виде внутриартериальной и внутривенной инфузии 
эпирубицином у 38 пациенток местно-распространен-
ным РМЖ. Регрессия опухоли наблюдалась у 68% и 36% 
больных соответственно. Внутриартериальная терапия 
сопровождалась меньшим числом осложнений, чем си-
стемная [20].

W. Lewis, 1995, проводивший несколько сеансов 
внутриартериальной химиоинфузии у операбельных па-
циенток с МР РМЖ, представил результаты, в которых 
сумма полных и частичных ответов на лечение достигла 
100% [21].

Y. Yuyama, 2000, использовал предоперационную 
внутриартериальную инфузию эпирубицина в комби-
нации с пероральным приемом медроксипрогестеро-
на у 94 пациенток с МР РМЖ стадии IIIA-В. В результа-
те показатели 5-летней безрецидивной выживаемости 
при стадии IIIB составили 70,5% по сравнению с 38,1% 
в контрольной группе больных, при IIIA стадии — 77,5% 
и 33,0% соответственно. Общая выживаемость увеличи-
лись в 1,5–2 раза [14].

Скляр С. Ю. и соавт., 2000, применили ВАПХТ 66 боль-
ным с первично неоперабельным РМЖ (ТЗ-4 N2–3 МО). 
В схему химиотерапии включали препараты адриабла-
стин (доксирубицин) в дозах 50 мг/м2 в сутки и циспла-
тин — 70,0 мг/м2 в сутки. Через 3 недели после прове-

дения 1 курса внутриартериальной полихимиотерапии 
16 больным была выполнена операция — мастэктомия 
по Пейти или Холстеду. При гистологическом исследо-
вании послеоперационного материала опухоли пато-
морфоз IV степени был обнаружен у 12% больных, пато-
морфоз III степени — у 47% больных. Из них 2 пациентки 
после операции наблюдаются в течение 2 лет, 14 боль-
ных — в течение 1–1,5 лет без признаков местного и об-
щего прогрессирования процесса. Положительный про-
тивоопухолевый эффект отмечен у 90% больных. Из них 
у 71% больных зарегистрирован объективный клиниче-
ский эффект по критериям ВОЗ, уменьшение отечности 
и инфильтрации кожи более чем у половины больных 
отечно-инфильтративной формой РМЖ (после первого 
курса внутриартериальной полихимиотерапии) [22].

К. М. Умарова и соавт., провели исследование непо-
средственных и ближайших результатов внутриартери-
альной полихимиотерапии у 50 больных РМЖ с первич-
но- неоперабельной III стадией процесса (T3–4N1–2M0). 
У большинства больных (80%) преобладал местно-рас-
пространенный процесс. У 27 больных отмечен инфиль-
тративный протоковый рак, у 11 — аденокарцинома, 
у 2 — скирр. Всем больным применяли схему химиотера-
пии — таксотер 75 мг/м2 + доксорубицин 60 мг/м2. Пре-
параты вводили последовательно, в течении 3–4 часов. 
Предоперационная химиотерапия состояла из 4 курсов. 
В результате после 2-го курса лечения у 8 (16%) больных 
отмечена значительная регрессия опухоли, у 29 (58%) 
больных — частичная регрессия, у 13 (26%) — стабилиза-
ция процесса. Прогрессирования процесса не было. По-
сле 4 курсов химиотерапии значительная регрессия от-
мечена у 15 (30%) больных, частичная регрессия — у 32 
(64%) больных, стабилизация процесса — у 3 (6%) боль-
ных. В результате проведенного лечения у 47 (94%) боль-
ных удалось перевести опухолевый процесс из неопе-
рабельного состояния в операбельное, что позволило 
осуществить радикальное хирургическое вмешатель-
ство — мастэктомию по Маддену и Пейти [12].

Корытова Л. И. и соавт., запатентовали оригиналь-
ный метод комбинированного лечения больных паци-
енток с первично-неоперабельным (Т4 в) воспалитель-
ным РМЖ. Способ заключался в проведении системной 
и регионарной химиотерапии с эмболизацией артерии, 
питающей опухоль, и последующем выполнении луче-
вой терапии непосредственно после химиоэмболиза-
ции, причем такое химиолучевое лечение проводили 
на фоне введения больному преднизолона. Регионар-
ную химиотерапию (5-фторурацил 1000 мг и метотрексат 
50 мг, смешанных с 2–5 мл липоидола) выполняли чрез-
бедренным доступом с введением катетера во внутрен-
нюю грудную артерию, что позволяло создать высокую 
концентрацию химиопрепаратов в опухоли [23]. Луче-
вую терапию осуществляли в режиме среднего фракцио-
нирования дозы по 3 Гр 5 раз в неделю до суммарной 
дозы 45 Гр на основание молочной железы и до 33–36 Гр 
на зоны регионарного лимфооттока, что эквивалентно 
суммарной дозе 60 Гр на основание железы и 44–48 Гр 
на зоны регионарно лимфооттока при обычном фрак-
ционировании. После проведения такого курса лечения 
далее для поддержания полученного эффекта осущест-
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вляли традиционную химиотерапии. Способ позволил 
повысить эффективность лечения, снизить токсичность 
химиопрепаратов.

Мы подробнее остановимся на работе О. Г. Югринова 
и соавт., 2012, в которой представлено описание концеп-
ции, методологии и результатов лечения 68 больных МР 
РМЖ с применением ВАПХТ. У 25 человек диагностирова-
на IIБ, у 29 — IIIБ и у 14 — IV стадии заболевания. Возраст 
больных составлял 38–63 года. Инфильтративная долько-
вая карцинома была в 47,2% случаев, инфильтративная 
протоковая — в 36,1%, низкодифференцированная — 
в 16,7%. Использовали карбоплатин в дозе 350 мг/м2, 
циклофосфамид — 900 мг/м2. Каждый химиопрепарат 
разводили в физиологическом растворе в отдельном 
флаконе емкостью 400 мл. Инфузию цитостатиков прово-
дили со скоростью 150–200 мл/ч с помощью автомати-
ческого дозатора лекарственных веществ в течение 2,5–
3 ч. Доксорубицин вводили внутривенно в дозе 90 мг/м2. 
Катетеризация внутренней грудной артерии выполнена 
у 23 пациентов при локализации опухоли в центральном 
секторе или внутренних квадрантах. У 16 из них таргет-
ные сосуды представлены разветвлениями прободаю-
щей артерии. У 2 больных источником таргетных сосудов 
опухоли были III–IV межреберные артерии. У них пробо-
дающие артерии отсутствовали. У остальных 5 пациентов 
таргетные артерии опухоли представлены одновременно 
ветвями прободающей и задней грудной артерий. Пер-
фузия крови по анастомозам из одной таргетной сосуди-
стой системы в другую сохранялся на протяжении 1–2 се-
ансов химиотерапии, потом наступала «химическая» 
облитерация путей коллатерального кровообращения. 
У 17 больных имело место изолированное таргетное 
кровоснабжение опухоли из бассейна боковой грудной 
артерии. У 23 больных опухоли, локализующиеся в на-
ружных квадрантов грудной железы, кровоснабжались 
исключительно из подлопаточной артерии. Сочетанная 
внутриартериальная и системная химиотерапия состояла 
из 3–5 курсов, проведенных с интервалом в 3 недели. При 
клиническом наблюдении имели место разной степени 
уменьшение размера первичной опухоли, размягчение 
ее структуры, снижение интенсивности или исчезнове-
ние болей, расширение подкожных вен, уменьшение 
фиксации опухоли к тканям передней грудной стенки, 
сокращение величины подмышечных лимфатических 
узлов. Полная регрессия опухоли наступила у 13,8%, ча-
стичная — у 44,4% больных. Осложнения и побочные 
эффекты внутриартериальной химиотерапии отмечены 
в виде тошноты, рвоты, потери аппетита и других желу-
дочно-кишечных расстройств, проявлялись у 24 больных 
через 2–3 дня после лечения и купировались симптома-
тической терапией. У 5 больных наблюдали аллопецию, 
у 4 — лейкопению. Пигментацию кожи и гиперестезию 
констатировали у 3 пациенток, через 3–5 дней симптомы 
исчезли [24].

Внутриартериальная химиотерапия призвана се-
лективно девитализировать ткани опухоли, индуциро-

вать состояние клинической ремиссии. При морфоло-
гическом исследовании визуализируется разрастание 
микроциркуляторной сосудистой сети опухоли, а в ве-
нозных и лимфатических микрососудах выявляются опу-
холевые клетки и их скопления в виде эмболов. После 
внутриартериальной химиотерапии отмечается перива-
скулярный некроз в участках опухоли. Особенно важной 
патоморфологической характеристикой эффективности 
внутриартериальной химиотерапии является гибель 
опухолевых микроэмболов в венозных и лимфатических 
микрососудах — анатомических зонах потенциально-
го метастазирования. Вместе с этим, периваскулярный 
некроз приводит к повышению проницаемости микро-
сосудистого русла для химиопрепаратов. При проведе-
нии от 1 до 2 курсов внутриартериальной химиотерапии 
микроциркуляция в паренхиме опухоли сохранялась, 
тогда как после 3 курса внутриартериальной химиоте-
рапии отмечалось уменьшение микроциркуляторного 
компонента при морфологическом исследовании в свя-
зи с разрушением эндотелия и мышечного слоя и после-
дующего склероза [25,15,16].

Заключение
На основании анализа данных мировой литерату-

ры мы пришли к следующим выводам. ВАПХТ может 
успешно использоваться как элемент комплексного ле-
чения или как изолированный метод химиотерапии при 
местно-распространенном, первично-неоперабельном 
РМЖ. Преимущества метода заключаются в возмож-
ности концентрации дозы химиопрепарата в опухоли 
и окружающих тканях, более выраженном местном 
клиническом эффекте по сравнению с традиционным 
внутривенным способом введения химиопрепаратов. 
Возможные осложнения являются типичными для си-
стемной ПХТ и не превышают их по количественным 
показателям. К недостаткам метода ВАПХТ можно от-
нести техническую сложность процедуры, которую 
должен проводить высококвалифицированный врач 
с использованием высокоточного ангиографического 
оборудования и расходного материала. При многократ-
ном введении химиопрепаратов в одни и те же артерии 
может наступить «химическая» облитерация сосудов. 
Представляется наиболее рациональным примене-
ние данного метода при первично — неоперабельном 
местно-распространенном раке молочной железы IIIA, 
B, С, стадии [T0–4N2,3; T4bN0–3; N0–3 М0,1]. Рекомен-
дуемое число курсов ПХТ с внутриартериальным спосо-
бом введения — 3, однако окончательное количество 
курсов должно определяться индивидуально с учетом 
непосредственного эффекта лечения, вводимого химио-
препарата, и реакции таргетных сосудов. При этом в слу-
чаях быстрого выполнения циторедуктивной задачи 
ВАПХТ или невозможности дальнейшего его проведения 
по различным причинам, должна быть предусмотрена 
возможность перехода на традиционный внутривенный 
способ введения химиопрепаратов.
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Резюме:
Широко используемые в настоящее время гемодиализ и гемофильтрация 
не могут заменить выделительную функцию почек, которая осуществляют 
всю свою деятельность в условиях естественной физиологической регуляции.
Целью данной работы является разработка и создание нового способа 
и устройства для «симбиотической» компенсации хронической почечной не-
достаточности больного на основе гемофильтрации и естественной физио-
логической функции почек здорового человека, исключающих смешивание 
крови партнёров.
Способ «Симбиотической» гемофильтрации основан на взаимном эквива-
лентном обмене ультрафильтратами крови здоровым и больным человеком 
с ХПН, нуждающимся в очищении крови от метаболитов. При этом циркуля-
ция крови партнёров разделена гемофильтрами и поэтому отсутствует сме-
шивание крови больного и здорового человека.
Во время очищения крови больных с ХПН от продуктов метаболизма, проис-
ходит равнообъёмная, раздельная гемофильтрация плазмы крови больного 
и здорового человека. При этом ультрафильтрат крови больного поступа-
ет в кровеносное русло здорового человека, и также ультрафильтрат кро-
ви от здорового человека в том же объёме поступает в кровеносное русло 
больного с ХПН. Одновременно возвращаются оставшиеся после фильтрации 
плазмы компоненты крови больного и здорового человека в их кровеносные 
русла.
Принципиально важными достоинствами «симбиотической» гемофильтра-
ции является то, что очищение крови от уремических продуктов метаболизма 
у больных с ХПН происходит за счёт естественной физиологической функции 
почек здорового человека.
«Симбиотическая» гемофильтрация является высокоэффективным физиоло-
гическим методом очистки крови больных с ХПН от уремических веществ.
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Abstract
Widely used nowadays hemodialysis and hemofiltration 

cannot replace completely the excretory function of human 
kidneys in the natural conditions of physiological regulation.

The aim of our study is to develop and create a new 
method and apparatus for CRF patients «symbiotic» com-
pensation, based on hemofiltration and healthy humans 
kidneys natural physiological functions, excluding mixing of 
partners blood.

Method of «symbiotic» hemofiltration is based on mu-
tual exchange of equivalent blood ultrafiltrate volumes be-
tween healthy person and CRF patient, needed to be cleansed 
from metabolites. During exchange procedure patient’s and 
a healthy person’s circulations are separated by hemofilters 
excluding blood mixing.

During CRF patient’s blood cleansing from metabol-
ic products separate hemofiltration of healthy donor and 
CRF patient in equal volumes is processed. Patient’s blood 
ultrafiltrate enters the bloodstream of a healthy person, as 
a healthy person ultrafiltrate in the same extent enters the 
bloodstream of CRF patient. At the same time remaining 
after filtration blood components of donor and patient are 
returned in their bloodstream respectively.

Fundamentally important advantage of «symbiotic» 
hemofiltration is that CRF patient’s blood is cleansed from 
uremic metabolites due to healthy human kidneys natu-
ral physiological functions. «Symbiotic» hemofiltration is a 
highly effective physiological method of CRP patient’s blood 
purification from the uremic substances.

Введение
При хронической почечной недостаточности (ХПН) 

у больных наблюдается уремия, характеризующая азо-
темией, нарушением электролитного состава крови и пр. 
[1,2]. Поэтому основной целью является выведение про-
дуктов метаболизма из крови больных с ХПН.

В медицине используются известные способы ком-
пенсации хронической почечной недостаточности, ос-
нованные на гемодиализе, гемофильтрации, пересадке 
донорской почки, при которых возможны различные на-
рушения водного и электролитного баланса [3,4].

Метод гемофильтрации впервые предложили 
Henderson L. W. с соавт. в 1975 году для терапии больных 
с терминальной почечной недостаточностью [5]. Метод 
требует применения специальных гемофильтров с высоко-
поточной (high-flux) мембраной [3,4]. При гемофильтрации 
необходима компенсация удалённой из организма жид-
кости, путём инфузии в большом объеме замещающего 
раствора, который может вводиться либо перед гемофиль-
тром (предилюционная гемофильтрация), либо после него 
(постдилюционная гемофильтрация) (рис. 1).

В целом, используемые в настоящее время гемодиа-
лиз и гемофильтрация не могут заменить выделительную 
функцию почек, которая осуществляют всю свою деятель-
ность в условиях естественной физиологической регуля-
ции. Почки здорового человека способны, несомненно, 
лучше очистить кровь больного человека от уремических 
веществ, чем любые искусственные устройства.

Ранее мы предложили «Способ «симбиотической» 
компенсации хронической почечной недостаточности 
(ХПН) у человека» [6,7], основанный на использовании 
естественной физиологической функции почек здорового 
человека для очищения крови больного от веществ, под-
лежащих выделению. При этом способе очищение крови 
от продуктов метаболизма у больных с ХПН осуществля-
ется на основе временного периодического объединения 
кровеносных русел здорового человека и больного с ХПН.

Недостатком этого способа являются смешивание 
крови больного и здорового человека. Поэтому данный 
способ имеет определённые ограничения, связанные 
с необходимостью тщательного подбора партнёров с аб-
солютной совместимостью крови.

Цель
Разработка и создание нового способа и устройства 

для «симбиотической» компенсации хронической почеч-
ной недостаточности больного на основе гемофильтрации 
и естественной физиологической функции почек здорового 
человека, исключающих смешивание крови партнёров [8].

Описание «симбиотической» гемофильтрации 
у человека
Способ «Симбиотической» гемофильтрации основан 

на взаимном эквивалентном обмене ультрафильтратами 
крови здоровым и больным человеком с ХПН, нуждаю-
щимся в очищении крови от метаболитов. При этом 
циркуляция крови партнёров разделена гемофильтрами 
и поэтому отсутствует смешивание крови больного и здо-
рового человека.

Во время очищения крови больных с ХПН от про-
дуктов метаболизма, происходит равнообъёмная, 
раздельная гемофильтрация плазмы крови больного 
и здорового человека. При этом ультрафильтрат крови 
больного поступает в кровеносное русло здорового че-
ловека, и также ультрафильтрат крови от здорового че-
ловека в том же объёме поступает в кровеносное русло 
больного с ХПН. Одновременно возвращаются остав-
шиеся после фильтрации плазмы компоненты крови 
больного и здорового человека в их кровеносные русла.

Устройство для «симбиотической» гемофильтрации со-
стоит из двух раздельных контуров циркуляции крови здо-
рового и больного человека, включающих в себя (рис. 2):
• Постоянно установленные две пары катетеров (1), 

пластиковые трубки (2), соединённые с перфузионны-
ми насосами (3), при помощи которых осуществляется 
циркуляция крови и ультрафильтрата;

• Два одинаковых гемофильтра (4), в которых происхо-
дит равнообъёмная ультрафильтрация крови больно-
го и здорового человека;

• Два одинаковых перфузионных насоса (3), осущест-
вляющих перфузию крови больного и здорового че-
ловека через отдельные гемофильтры, и возвращение 
в кровоток компонентов крови, оставшихся после ге-
мофильтрации;
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• Два крана (8), с помощью которых регулируется дав-
ление крови в гемофильтрах;

• Датчики давления крови (7), расположенные во вхо-
дящих и выходящих из гемофильтров пластиковых 
трубках и электрически соединенные с электронным 
блоком управления и контроля;

• Электронный блок (6), который запускает работу пер-
фузионных насосов, контролирует давление на входе 
и выходе гемофильтра, выключает работу перфузион-
ных насосов, в случае возникшей разности давления 
в гемофильтрах.

Для обеспечения движения крови при «симбиотиче-
ской» гемофильтрации могут быть использованы перфузи-
онные роликовые насосы, в частности, аппарат «Diapact», 
или насос крови перистальтического типа, модели JHBP-2000 
A/B, которые применяются при гемодиафильтрации [9].

В настоящее время множество известных фирм произ-
водят гемофильтры с различными характеристиками [10]. 
Существующие гемофильтры отличаются: фильтрующей 
способностью (объёмом фильтрации за мин.), площа-
дью мембраны, селективностью, материалом мембраны, 
устойчивостью к максимальному давлению, объёмом за-
полнения, способом стерилизации.

Фильтрационные характеристики мембран гемофиль-
тров, относящиеся к «high-flux», близки к показателям 
клубочковой фильтрации почек здорового человека. Эти 
гемодиафильтры предназначены для высокообъемной 

гемодиафильтрации (HDF) с максимально допустимым 
давлением 500 мм рт. ст. и объемом замещения более 
15 литров за процедуру [10].

Врач, проводящий «симбиотическую» гемофильтра-
цию, по своему усмотрению, может выбрать оптимальный 
гемофильтр из существующих каталогов, в которых пред-
ставлены таблицы с данными на каждый гемофильтр [9].

Во время «симбиотической» гемофильтрации кровь 
больного и здорового человека, не смешиваясь, циркули-
рует отдельно по двум кругам и разным гемофильтрам. 
Под давлением, создаваемым перфузионными насосами, 
кровь каждого партнёра поступает через пластиковые 
трубки во входной патрубок соответствующего гемофиль-
тра. На другой стороне гемофильтра компоненты крови 
(клеточные элементы, высокомолекулярные вещества 
плазмы), оставшиеся после гемофильтрации, поступают 
через выходной патрубок в пластиковые трубки, а затем 
по ним через соответствующие катетеры возвращаются 
в венозный кровоток каждого партнёра.

За счёт остаточного давления, образовавшийся уль-
трафильтрат «перекрёстно» направляется через специ-
альный выход гемофильтра, а далее по пластиковым 
трубкам и катетерам в кровоток партнёров. Ультрафиль-
трат здорового человека поступает в венозное русло 
больного и наоборот, ультрафильтрат больного человека 
поступает в венозное русло здорового.

В выходной части циркуляции ультрафильтрата, с по-
мощью кранов, установленных на выходах из гемофиль-

Рисунок 1. 
Схема устройства для гемофильтрации с постдилюцией 
(по Е.А. Стецюк, 2001).
Обозначения: 1 - катетеры, 2 - пластиковые трубки, 3 - пер-
фузионный насос, электрически подключённый к блоку 
управления и контроля (4), 5- гемофильтр, 6 - ультрафильтрат, 
7 - субституат, 8 - постдилюция, 9 - сосуд для сбора фильтрата 
и последующего его удаления, 10 - катетер, через который 
проводится постдилюция.

Рисунок. 2. 
Схема устройства для «симбиотической» гемофильтрации, 
состоящего из двух раздельных контуров циркуляции крови 
здорового и больного человека. 
Обозначения: 1 - катетеры, 2 - пластиковые трубки, 3 - пер-
фузионные насосы, 4 - гемофильтры, 5 - заглушки, 6 - элек-
тронный блок управления и контроля, 7 - датчики давления 
крови, 8 - краны, 9 - выход ультрафильтрата из гемофильтров, 
10 - стрелки, указывающие направление движения крови, 
жидкости. 
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тров, создают необходимое соотношение давлений: 
Рф>Ркр>Рв, 

где Ркр — остаточное давление компонентов крови 
на выходе, Рв — давление крови в венозном катетере, Рф — 
давление ультрафильтрата. Это необходимо для того, чтобы 
обеспечить направленное движение ультрафильтрата в ве-
нозное русло человека и предотвратить обратный ток ком-
понентов крови и ультрафильтрата в гемофильтр.

В результате обеспечивают равный «перекрёстный» 
обмен ультрафильтратами, при котором сохраняется 
неизменный объём циркулирующей крови в кровенос-
ных системах партнёров.

Датчики давления непрерывно регистрируют кровя-
ное давление на входе и выходе гемофильтров и в случае 
повышения или понижения давления от установленного 
значения блок контроля немедленно выключает перфузи-
онные насосы с подачей определённого сигнала. Индика-
ции скорости потока крови осуществляется по показани-
ям приборов перфузионных насосов.

В результате взаимообмена партнёров отфильтрован-
ной плазмой, в кровь здорового человека поступят уре-
мические вещества, которые будут удаляться из его орга-
низма нормально функционирующими почками.

Две почки здорового человека используют порядка 
40–50% своих функциональных возможностей. Человек 
с одной здоровой почкой может быть абсолютно здоро-
вым, т. к. одна нормально функционирующая почка пол-
ностью выполняет выделительную функцию.

Во время «симбиотической» гемофильтрации можно 
условно считать, что одна почка здорового человека уда-
ляет метаболиты из его собственной крови, а другая поч-
ка при этом очищает кровь больного.

Расчётные данные «симбиотической»  
гемофильтрации
Способность мембран к ультрафильтрации характери-

зуется гидравлической проницаемостью, которая выра-
жается в миллилитрах жидкости, пропускаемой мембра-
ной за 1 ч при трансмембранном давлении 1 мм рт. ст. 
и площади мембраны 1 м2. [3].

Фильтрация происходит из-за разности гидростатиче-
ского давления снаружи и внутри капилляров гемофиль-
тра, которая возникает из-за давления крови, создаваемо-
го перфузионным насосом, и давления ультрафильтрата 
в венозной части сосудистого русла.

Опираясь на данные производителя можно опреде-
лить функциональные возможности гемофильтров и вы-
брать оптимальный гемофильтр для процедуры «симбио-
тической» гемофильтрации.

Например, гемофильтр Ultraflux фирмы Fresenius, моде-
ли FX 80, который имеет площадь мембраны равной 1,8 м2, 
объём заполнения 95 мл, коэффициент ультрафильтрации 
59 мл/ч/мм рт. ст., при трансмембранном давлении 300 мм 
рт. ст. и скорости перфузии крови 500 мл/мин, позволяет 
получить объём фильтрации 17700 мл за 1 час, что соответ-
ствует возможному объёму фильтрации 295 мл/мин [9].

Гемофильтр фирмы «Nipro», серии Sureflux-UH, мо-
дель Sureflux-130UH имеет площадь мембраны равной 
1,3 м2, объём заполнения 75 мл, коэффициент ультра-
фильтрации 43,4 мл/ч/мм рт. ст. При трансмембранном 

давлении 300 мм рт. ст. гемофильтр способен обеспечить 
объём фильтрации 13020 мл за 1 час, что соответствует 
возможному объёму ультрафильтрации 217 мл/мин [9].

При скорости перфузии крови через гемофильтр, рав-
ной 200 мл/мин, минимальный объём ультрафильтрата 
плазмы составляет порядка 100 мл/мин. В результате, уже 
в течение 1-го часа «симбиотической» гемофильтрации 
произойдёт взаимообмен отфильтрованной плазмы крови 
больного и здорового человека, что приведёт к разведению 
уремических продуктов метаболизма в крови больного.

Расчёт очищения крови от мочевины при «симбио-
тической» гемофильтрации.

В норме у здорового человека максимальный клиренс 
мочевины колеблется в пределах от 64 до 99 мл/мин, со-
ставляя в среднем 75 мл/мин. Стандартный клиренс мо-
чевины находится в пределах от 40 до 68 мл/мин и в сред-
нем соответствует 54 мл/мин.

Нормальная концентрация мочевины в крови у взрос-
лых здоровых людей составляет от 2,5 до 6,4 ммоль/л или 
20–40 мг%.

Общее количество мочевины, содержащейся в плазме 
крови здорового человека, равно 1 г (при её концентрации 
40 мг%). Этот объём мочевины удаляется почками из крови 
здорового человека менее чем за 1 час, при среднем её кли-
ренсе, равном 54 мл/мин. В норме общий объём мочевины, 
который выделяется за одни сутки с мочой, равен 20–25 г.

Как уже отмечалось, при указанной скорости перфу-
зии крови 200 мл/мин через гемофильтр, объём ультра-
фильтрации плазмы составит не менее 100 мл/мин.

В 100 мл ультрафильтрата плазмы крови здорового че-
ловека, профильтровавшейся за 1 мин, содержится не бо-
лее 40 мг мочевины.

Концентрация мочевины в крови больного с ХПН мо-
жет достигать 28,0 ммоль/л или 180 мг%.

В 100 мл ультрафильтрата плазмы крови больного че-
ловека, профильтровавшегося за 1 мин, содержится по-
рядка 180 мг мочевины.

Общее количество мочевины в крови у больного с ХПН 
при её концентрации в плазме крови, равной 180 мг%, со-
ставляет 4,5 –5 г.

При исходном соотношении концентраций мочевины 
в плазме крови больного и здорового человека 180 мг% 
и 40 мг%, соответственно, в результате взаимной диффе-
ренциальной ультрафильтрации в течение одной минуты 
из крови больного удалится порядка 180–40=140 мг мо-
чевины и такое же количество мочевины поступит в кровь 
здорового человека. Эти значения относятся только к пер-
вой минуте «симбиотической» гемофильтрации. В после-
дующем, в процессе взаимной дифференциальной ультра-
фильтрации содержание мочевины у больного снизится, 
а у здорового человека повысится, в результате уменьшит-
ся разница в концентрациях мочевины в плазме партнёров.

При возрастании концентрации мочевины в крови 
почки здорового человека способны увеличить объём 
удаляемой с мочой мочевины. В конечном счёте, устано-
вится динамическое равновесие градиента концентраций 
мочевины в крови партнёров, зависящее от исходного со-
держания мочевины в крови больного и выделительной 
функции почек здорового человека.
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Расчёт очищения крови от креатинина при «сим-
биотической» гемофильтрации.

Клиренс креатинина равен 70–130 мл/мин. Это озна-
чает, что здоровые почки очищают от креатинина в сред-
нем 125 мл плазмы крови за каждую минуту.

В норме концентрация креатинина в крови здо-
рового человека составляет от 0,04–0,11 ммоль/л или 
55 до 115 мкмоль/л, что равно 1,13 мг%. В 1 л плазмы кро-
ви содержится порядка 10 мг креатинина.

Общее количество креатинина при её концентрации 
1,13 мг%, содержащееся в плазме крови здорового чело-
века, равно 30 мг. При клиренсе креатинина, равном 70–
130 мл/мин, 30 мг креатинина удаляется из крови менее 
чем за 1 час.

В норме за сутки выделяется с мочой 1–1,5 г креати-
нина (у мужчин от 800 до 2000 мг за сутки, зависит от веса 
человека).

В 100 мл ультрафильтрата плазмы крови здорового 
человека, профильтровавшегося за 1 мин, содержится по-
рядка 1,1 мг креатинина.

У больного человека с выраженной ХПН, концентра-
ция креатинина в крови может достигать 2.5 мг% и выше, 
что составляет 25 мг/л.

В 100 мл ультрафильтрата плазмы крови больного че-
ловека, профильтровавшегося за 1 мин, содержится по-
рядка 2,5 мг креатинина.

При взаимной дифференциальной ультрафильтрации 
в течение одной минуты из крови больного удалится по-
рядка 2,5–1,1=1,4 мг креатинина и такое же количество 
креатинина поступит в кровь здорового человека. Эти 
значения относятся только к первой минуте «симбиотиче-
ской» гемофильтрации.

В процессе взаимной дифференциальной ультра-
фильтрации содержание креатинина у больного снизится, 
а у здорового человека повысится, в результате уменьшится 
разница в концентрациях креатинина в плазме партнёров.

Почки здорового человека способны увеличить объём 
удаляемого креатинина при возрастании его концентра-
ции в крови. В конечном счёте, установится динамическое 
равновесие градиента концентраций креатинина в крови 
партнёров, зависящее от исходного содержания креати-
нина в крови больного и выделительной функции почек 
здорового человека.

Современные, высокоэффективные гемофильтры: 
FX 80 Ultraflux, фирмы Fresenius и Sureflux-130UH, фир-
мы «Nipro» и др. в полной мере способны осуществить 
расчётный объём «симбиотической» гемофильтрации 
и обеспечить очистку крови больного человека с ХПН 
от уремических веществ.

В качестве примера представлена динамика изменения 
концентраций мочевины в крови больного и здорового че-
ловека во время «симбиотической» гемофильтрации (рис. 3).

В кровь здорового человека в течение первой минуты 
«симбиотической» гемофильтрации поступает 140 мг мо-
чевины. Это приводит к общему увеличению концентрации 
мочевины в его плазме на 4,7 мг% и составит 44,7 мг%.

При этой концентрации мочевины — 44,7 мг% в плаз-
ме и её стандартном клиренсе от 40 до 68 мл/мин, почки 
здорового человека удаляют из плазмы крови порядка 
17–30 мг мочевины в минуту. Это приводит к снижению 

общей концентрации мочевины в его крови в среднем 
на 1 мг% и, таким образом, она составит 43,7 мг%.

В результате концентрация мочевины в крови здоро-
вого человека лишь незначительно повысится. При этом 
почки здорового человека способны существенно увели-
чить объём удаляемых веществ.

Из крови больного человека в течение первой минуты 
«симбиотической» гемофильтрации удаляется 140 мг мо-
чевины. Это приводит к общему снижению концентрации 
мочевины в его плазме на 4,7 мг% и, таким образом, она 
составит 175,3 мг%.

При этих соотношениях концентраций мочевины 
в плазме крови больного и здорового человека, на второй 
минуте взаимной дифференциальной ультрафильтрации 
из крови больного удаляется порядка 175,3–43,7=131,6 мг 
мочевины и такое же количество мочевины поступает 
в кровь здорового человека, т. е. меньше, чем на первой 
минуте гемофильтрации.

Одновременно происходит разведение концентрации 
уремических веществ в плазме больного за счёт поступ-
ления в его кровоток ультрафильтрата плазмы здорового 
человека.

Во время процедуры «симбиотической» гемофиль-
трации поступление уремических веществ из крови боль-
ного в кровь здорового человека происходит постепенно 
в небольших концентрациях, и постоянно удаляются его 
почками. Поэтому не происходит заметного повышения 
концентрации мочевины, креатинина и пр. веществ в кро-
ви здорового человека.

Почки здорового человека очищают кровь от посту-
пающих от больного человека метаболитов, и в кровенос-
ное русло больного человека возвращается ультрафиль-
трат плазмы здорового человека.

В начальный период «симбиотической» гемофиль-
трации увеличивается концентрация уремических ве-
ществ в крови здорового человека, за счёт поступления 
их из крови больного. Почки здорового человека отреаги-
руют увеличением своих функциональных возможностей. 
При повышении содержания в крови здорового человека 

Рисунок 3. График изменения концентрации мочевины в крови 
здорового и больного человека во время «симбиотической» 
гемофильтрации.
Обозначения: ось ординат: С — концентрации мочевины в кро-
ви в мг%, одно деление 20 мг%; ось абцисс: Т — время (мин).
Верхний график: концентрация мочевины в крови больного 
человека.
Нижний график: концентрация мочевины в крови здорового 
человека.
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уремических веществ повысится их концентрация в пер-
вичной моче и произойдёт увеличение их выделения с ко-
нечной мочой. С каждой последующей минутой в кровь 
здорового человека поступает всё меньшее количество 
уремических веществ, из-за понижения их концентрации 
в крови больного. Концентрации уремических веществ 
в крови здорового человека стабилизируются тогда, когда 
количество веществ, поступающих к нему из крови боль-
ного, станет равным количеству веществ, удаляемых поч-
ками здорового человека (рис. 3).

В результате «симбиотической» гемофильтрации 
и выделительной функции почек здорового человека, 
в конечном счёте, устанавливается динамическое равно-
весие между поступающими и удаляемыми уремически-
ми веществами.

Различные низкомолекулярные вещества, содержащие-
ся в крови больного, приобретают близкие значения к нор-
мальным и характерным для крови здорового человека по-
сле 3–4-х часовой «симбиотической» гемофильтрации.

Поступление в кровь здорового человека азотистых 
и других продуктов метаболизма не приведёт к повыше-
нию их содержания в его крови, и процедура взаимооб-
мена партнёров отфильтрованной плазмой крови не вы-
зовет никаких осложнений у здорового человека.

Практическим результатом «симбиотического» очи-
щения крови является снижение уровня азотосодержащих 
продуктов метаболизма в крови у больного с ХПН, за счёт 
физиологической функции почек здорового партнёра.

Процедура «симбиотической» гемофильтрации
Для осуществления «симбиотической» гемофильтра-

ции существуют все технические возможности: использу-
ют выше описанное устройство, состоящее из гемофиль-
тров, перфузионных насосов, специальных биологически 
совместимых катетеров, пластиковых трубок, кранов, 
электронного блока; и материалы гепарин, физиологиче-
ский раствор, дезинфицирующие и перевязочные сред-
ства, ленточные фиксаторы, пластиковые трубки, которые 
широко применяются в практической медицине.

Предварительно проводят у больного и здорового 
человека стандартную операцию, устанавливают посто-
янные катетеры аналогично тем, которые применяют 
в практике гемодиализа и гемофильтрации [3,4].

Во время процедуры, в частности во время ночного 
сна используют такие же приёмы, как и при стандартной 
гемофильтрации.

Устройство для «симбиотической» гемофильтрации 
перед использованием стерилизуют и заполняют сте-
рильным физиологическим раствором.

С помощью хронических катетеров кровеносные си-
стемы больного и здорового человека подключают к пер-
фузионным насосам

Используя электронный блок управления и контроля, 
включают перфузионные насосы. Регулируя работу пер-
фузионных насосов и положение кранов, устанавливают 
равное давление крови в двух гемофильтрах, — в преде-
лах 300 мм рт. ст., обеспечивающих одинаковую скорость 
потока крови больного и здорового человека через гемо-
фильтр в диапазоне 200–300 мл/мин.

По окончанию процедуры проводят все необходимые 
действия по сохранению катетеров, по предотвращению 
их тромбирования и каких-либо осложнений, связанных 
с наличием их в сосудах, аналогично тем, какие выполня-
ют после гемодиализа.

Как и при гемодиафильтрации, процедура «симбио-
тической» гемофильтрации может проходить в течение 
нескольких часов, с различной периодичностью, в зави-
симости от степени выраженности уремии и состояния 
физиологических показателей крови пациента.

При соблюдении всех медико-технических требований 
процедура «симбиотической» гемофильтрации абсолютно 
безопасна для здорового человека и не сопровождается 
осложнениями, возникающими при гемодиафильтрации.

В настоящее время широко используется транспланта-
ция одной почки от здорового человека к больному, при 
которой здоровый человек жертвует свою почку, и оста-
ётся с одной, единственной почкой. При этом вполне воз-
можно нахождение партнёра для безопасной процедуры 
«симбиотической» гемофильтрации.

Преимущества «симбиотической» гемофильтрации 
по сравнению с гемодиализом и гемофильтрацией
Принципиально важными достоинствами «сим-

биотической» гемофильтрации является то, что кровь 
партнёров во время процедуры не смешивается, т. к. их 
кровеносные системы разделены, и очищение крови 
от уремических продуктов метаболизма у больных с ХПН 
происходит за счёт естественной физиологической функ-
ции почек здорового человека.
1. Метод более физиологичен, чем гемодиафильтрация. 

В результате непрерывной взаимной гемофильтра-
ции почки здорового человека эффективно очищают 
кровь больного с ХПН от уремических веществ.

2. Метод менее затратный, не требует дорогостоящей 
аппаратуры и сложных схем гемофильтрации. Нет 
необходимости в приготовлении и получении специ-
альной диализной жидкости, в проведении пре- или 
постдилюции.

3. В отличие от гемофильтрации, при которой трудно обес-
печить эквивалентное замещение ультрафильтрата, 
способ «симбиотической» гемофильтрации обеспечи-
вают равный «перекрёстный» обмен ультрафильтрата-
ми, при котором сохраняется неизменный объём цир-
кулирующей крови в кровеносных системах партнёров.

4. Благодаря естественной физиологической функции 
почек, снижается возможность для развития ослож-
нений, возникающих при гемодиафильрации, таких 
как нарушение кислотно-основного равновесия, обез-
воживание и пр.

5. «Симбиотическая» гемофильтрация является высо-
коэффективным физиологическим методом очистки 
крови больных с ХПН от уремических веществ.
При всём этом у пациента и врача есть возможность 

выбора, что предпочесть в конкретных условиях: гемо-
диафильтрацию или «симбиотическую» гемофильтрацию 
для очищения крови от продуктов метаболизма при ХПН.
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Abstract:
Prostate cancer (PC) is one of the most urgent problems in modern oncourology. Every 
year the world is recording more than 900 thousands new cases of prostate cancer. 
For this reason, the diagnosis and treatment of this disease has recently been given 
more attention, both abroad and in the Russian Federation. Despite improvements in 
diagnostic methods and implementation of programs for active detection of the 
disease in its early stages, the number of patients suffering from advanced forms of 
prostate cancer remains high. Currently, the main method of treatment in patients 
with metastatic prostate cancer remains the hormone therapy (HT). Patients with 
metastatic prostate cancer most frequently have localization of metastatic lesions in 
the lymph nodes and bones. Frequent localization of metastatic lesions in the bones is 
due to tumor cell tropism of prostate cancer to the bone. Metastatic bone disease, 
as well as long-term HT conducted in patients with metastatic prostate cancer, 
leads to irreversible disruption of bone remodeling, which may be accompanied by 
osteoporosis and fragility fractures. Bone metastases in patients with PC are the most 
common cause of complications and significantly impair the quality of life of patients. 
Therapy underlying the prevention of bone complications can be specific, aimed directly 
at the tumor tissue and non-specific, to strengthen bones and decrease its resorption 
processes. The article provides an overview of the literature covering the effectiveness 
of modern drugs, aimed at non-specific prevention of bone complications in patients 
with metastatic prostate cancer, such as bisphosphonates, and inhibitors of the ligand 
RANKL, as well as an overview of studies to assess the effectiveness of domestic 
analogue zolendronovoy acid preparation Resorba in the prevention of osteoporosis.
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Резюме:
Рак предстательной железы (РПЖ) является одной из наиболее актуальных про-
блем современной онкоурологии. Несмотря на улучшение методов диагностики, 
частота выявления РПЖ в распространенной стадии с наличием отдаленных ме-
тастазов остается высокой. У больных диссеминированным РПЖ с наибольшей 
частотой отдаленные метастазы локализуются в лимфатических узлах и костях. 
Частая локализация метастатических очагов в костях объясняется тропностью 
опухолевых клеток РПЖ к костной ткани. при развитии кастрационно-рефрактер-
ной фазы заболевания риск развития костных осложнений у больных РПЖ суще-
ственно возрастает. Именно по этой причине профилактика костных осложнений 
с использованием препаратов, ингибирующих резорбцию костного матрикса, 
таких как бисфофонаты и ингибиторы лиганда RANKL, является рекомендуемой 
концепцией у больных кастрационно-рефрактерным РПЖ. В статье представлен 
обзор данных литературы, освещающих современные подходы к профилакти-
ке развития костных осложнений у больных метастатическим РПЖ, приведены 
результаты крупных исследований, оценивших эффективность применения бис-
фосфонатов и других препаратов, применяемых для профилактики их развития.
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) является одной 

из наиболее актуальных проблем современной онкоуро-
логии. Ежегодно в мире регистрируют более 900000 но-
вых случаев РПЖ. Именно по этой причине диагностике 
и лечению данной патологии в последнее время уделя-
ется все больше внимания как за рубежом, так и в Рос-
сийской Федерации. Наиболее высокие показатели забо-
леваемости РПЖ отмечаются в США, Канаде и ряде стран 
Европы, где он выходит на 1 место в структуре онколо-
гической патологии. В РФ в 2013 году зарегистрировано 
31569 случаев РПЖ. В структуре заболеваемости злока-
чественными новообразованиями мужского населения 
в России в 2013 г. РПЖ занимает второе место после 
опухолей трахеи, бронхов, легкого, что составляет 12,9%. 
Стандартизованный показатель заболеваемости РПЖ 
в России в 2013 г. на 100 000 населения составляет 34,62. 
По темпу ежегодного прироста заболеваемости РПЖ за-
нимает первое место среди других онкологических забо-
леваний у мужчин, что соответствует 7,3%. Прирост по-
казателя заболеваемости за 10 лет составил 122,08% [1].

РПЖ является относительно медленно прогресси-
рующим заболеванием. От момента возникновения кли-
нически незначимого РПЖ до появления симптоматики 
заболевания может пройти 15–20 лет. На ранних этапах 
заболевание протекает бессимптомно, и очень часто 
больной обращается к врачу слишком поздно, когда про-
ведение радикального лечения невозможно. Как показа-
ли данные ряда исследований, проведение скрининго-
вых программ с целью выявления РПЖ на ранних стадиях 
и раннее начало лечения локализованных форм заболе-
вания, способствует увеличению выживаемости больных 
и значительному снижению смертности от РПЖ. Однако, 
стоимость проведения скрининговых программ достаточ-
но высока и доступна лишь ограниченному количеству 
клиник. Кроме того, несмотря на совершенствование 
методов диагностики и внедрение программ, направлен-
ных на активное выявление данного заболевания на ран-
них стадиях, количество больных, страдающих запущен-
ными формами РПЖ, остается высоким [2–5].

В настоящее время в лечении больных диссемини-
рованным РПЖ основным методом является гормональ-
ная терапия (ГТ). Андроген-депривационная терапия 
приводит к стабилизации заболевания более чем у 90% 
пациентов [6], но среднее время до прогрессирова-
ния после проведенной ГТ у больных метастатической 
формой РПЖ составляет около 2-х лет [7]. Пациенты, 
у которых наблюдается прогрессирование опухолево-
го процесса на фоне сохраняющегося кастрационного 
уровня тестостерона, переходят в стадию так называе-
мого кастрационно-резистентного рака предстательной 
железы (КРРПЖ). Кроме того, у некоторых больных опу-
холь изначально является резистентной к гормональ-
ному воздействию. Средняя продолжительность жизни 
пациентов данной группы составляет около 6–12 меся-
цев [7]. Распространенный КРРПЖ является не только 
неблагоприятным прогнозом в отношении выживаемо-
сти больных, но также существенно ухудшает качество 
жизни пациентов [7,8]. Рядом наблюдений продемон-
стрировано в том числе увеличение частоты развития 

костных осложнений при формировании заболевания, 
резистентного к проведению кастрационной терапии 
с 5% до 38% при медиане времени до развития данных 
осложнений около 7 мес [9]. Таким образом, с учетом 
неизлечимости данного контингента больных, методы 
терапии в основном направлены на улучшение качества 
жизни пациентов и устранение симптомов заболевания. 
Целью обобщения накопленных на сегодняшний день 
данных по профилактике и терапии костных осложне-
ний у больных КРРПЖ явилось написание данной статьи, 
в которой приведен анализ наиболее крупных иссле-
дований по изучению эффективности препаратов, при-
менение которых направленно на укрепление костного 
матрикса и снижение риска развития патологических пе-
реломов, компрессии спинного мозга и других костных 
осложнений, связанных с метастатическим поражением 
костей у данного тяжелого контингента больных.

Основная часть
У больных диссеминированным РПЖ с наибольшей 

частотой отдаленные метастазы локализуются в лим-
фатических узлах и костях. Частая локализация мета-
статических очагов в костях объясняется тропностью 
опухолевых клеток РПЖ к костной ткани. Так, резуль-
таты аутопсий показали, что более чем у 80% больных, 
умерших от РПЖ, определяются костные метастазы [10]. 
В отличие от ряда других опухолей метастазы РПЖ явля-
ются остеобластическими. С наибольшей частотой пора-
жаются кости позвоночного столба, таза, ребер, а также 
проксимальные отделы длинных трубчатых костей. Кост-
ные метастазы у больных КРРПЖ являются наиболее 
частой причиной развития осложнений и существенно 
ухудшают качество жизни пациентов. Наиболее частым 
симптом метастатического поражения костей у больных 
РПЖ являются боли. Кроме того, наличие метастазов 
в позвоночный столб может вызвать компрессию спин-
ного мозга, что приводит к развитию паралича нижних 
конечностей и дисфункции тазовых органов. Также могут 
наблюдаться спонтанные переломы, которые с наиболь-
шей частотой возникают в телах позвонков.

В остеобластических метастазах у больных РПЖ 
определяется избыточное количество остеобластов, 
усиление их активности, что сопровождается повышен-
ной продукцией костного матрикса и его чрезмерной 
минерализацией [11]. Усиление активности и пролифе-
рации остеобластов отмечается не только в зонах непо-
средственного расположения опухолевых метастазов, 
но и в незатронутых метастазами костях [12,13]. Кроме 
того, у больных с костными метастазами отмечено по-
вышение уровня маркеров активности остеокластов. Как 
было показано рядом исследований, повышенный уро-
вень маркеров активности остеокластов, определяемых 
в крови, является независимым предиктором вероятно-
сти развития костных осложнений у больных метастати-
ческим КРРПЖ [14].

Установлено, что некоторые костно-ассоциирован-
ные факторы роста, которые высвобождаются в про-
цессе резорбции костной ткани остеокластами, могут 
потенцировать рост и дифференцировку раковых клеток 
у больных метастатическим РПЖ. К данным факторам 
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относятся трансформирующий фактор роста β (TGF-β), 
эпидермальный фактор роста (EGF) и основной фактор 
роста фибробластов (bFGF). Экспрессия данных факто-
ров стимулирует процесс адгезии опухолевых клеток 
к костному матриксу и во многом объясняет тропность 
метастазов РПЖ к костной ткани. Так, рядом исследо-
ваний показано, что фактор TGF-β стимулирует адгезию 
опухолевых клеток к костному матриксу [15], в то вре-
мя как EGF способствует миграции и метастазированию 
опухолевых клеток у больных РПЖ [16]. В патофизиоло-
гии патогенеза костных метастазов у больных КРРПЖ 
принимает участие огромное количество факторов, экс-
прессируемых как самой опухолью, так и клетками, при-
нимающими непосредственное участие в процессе ре-
моделирования костной ткани. Среди данных факторов 
основными являются эндотелин-1 (ET-1), белки костного 
морфогенеза (BMPs), инсулиноподобный фактор роста 
(IGF) I и II типов, TGF-β, опухолево-ассоциированные про-
статспецифические сериновые протеазы, а также уро-
киназный активатор плазминогена. Активирующий ре-
цептор остеокластов NFkB (RANK) регулирует процессы 
активации, дифференциации, пролиферации и апоптоза 
остеокластов. В основе активации данного физиологиче-
ского механизма лежит взаимодействие лиганда RANKL, 
активирующего рецептор RANK, с последующим при-
влечением в зону резорбции остеопротегерина (OPG). 
Экспрессия рецептора RANK обнаружена на гематопоэ-
тических стволовых клетках и остеокластах. Экспрессия 
RANK стволовыми клетками позволяет им дифференци-
роваться в остеокласты, в то время как экспрессия RANK 
остеокластами позволяет им активироваться под воз-
действием соответствующего лиганда — RANKL, который 
синтезируется стромальными клетками кости [17,18,20].

Таким образом, остеобластические костные мета-
стазы у больных КРРПЖ характеризуются повышением 
активности как остеобластов, так и остеокластов [19,20]. 
Ряд опухолево-ассоциированных факторов, таких как 
ET-1, BMPs, IGF непосредственно провоцируют активи-
зацию остеобластов. Кроме того, опухолевые клетки 
экспрессируют ряд протеаз, стимулирующих высвобо-
ждение из костного матрикса TGF-β, RANKL и IGF, осво-
бождая их от связывающих дезактивирующих белков, 
что в свою очередь приводит к активации остеокластов 
и стимулируют резорбцию кости.

Известно, что при развитии кастрационно-рефрак-
терной фазы заболевания риск развития костных ослож-
нений у больных РПЖ существенно возрастает. Именно 
по этой причине профилактика костных осложнений 
с использованием препаратов, ингибирующих резорб-
цию костного матрикса, таких как бисфосфонаты и инги-
биторы лиганда RANKL является рекомендуемой концеп-
цией у больных КРРПЖ [21]. Терапия бисфосфонатами 
используются для сдерживания резорбции костей под 
действием остеокластов и предшественников остео-
кластов у больных КРРПЖ, что обеспечивает эффектив-
ное лечение костных осложнений и уменьшение или 
полное исчезновение болевого синдрома. В крупном 
исследовании III фазы [22], включившем 643 больных 
РПЖ с костными метастазами, которых рандомизиро-
вали на терапию золедроновой кислотой в дозе 8 или 

4 мг каждые 3 недели в течение 15 последующих меся-
цев или плацебо, оценили эффективность терапии бис-
фосфонатами. К 15-му и 24-му месяцу последующего 
врачебного наблюдения у пациентов, которые получали 
дозировку по 4 мг, наблюдалось меньше костных ослож-
нений по сравнению с группой, принимавшей плацебо 
(44% против 33%, p=0,021), а также меньше патологиче-
ских переломов (13,1% против 22,1%, p=0,015). Кроме 
того, у больных, принимавших золедроновую кислоту, 
позднее отмечалось развитие первых костных ослож-
нений, что, в свою очередь, улучшало качество жизни. 
Изначально больным в случайном порядке проводи-
ли терапию 4 или 8 мг золедроновой кислоты, но доза 
8 мг была позднее заменена на 4 мг из-за токсичности. 
Необходимо всегда учитывать возможные токсические 
осложнения бисфосфонатов (например, некроз челю-
сти), особенно аминобисфосфонатов. Перед началом 
приема бисфосфонатов пациенты должны обследо-
ваться у дантиста. Риск некроза челюсти возрастает при 
наличии в анамнезе травмы челюстно-лицевого хирур-
гического вмешательства или инфекции, а также дли-
тельного внутривенного приема бисфосфонатов [23].

На сегодняшний день на Российском рынке доступен 
отечественный препарат «Резорба», который относится 
к новому классу высокоэффективных бисфосфонатов, об-
ладающих избирательным действием на костную ткань 
и является по химической структуре аналогом золедро-
новой кислоты. Препарат подавляет активность остеокла-
стов, не оказывает нежелательного воздействия на фор-
мирование, минерализацию и механические свойства 
костной ткани. Селективное действие препарата «Ре-
зорба» на костную ткань основано на высоком сродстве 
к минеральному компоненту костного матрикса, но точ-
ный молекулярный механизм, обеспечивающий ингиби-
рование активности остеокластов, остается неясным.

В исследованиях in vitro золедроновая кислота обла-
дала также прямыми противоопухолевыми свойствами, 
потенцируя гибель опухолевых клеток, однако ни одно 
клиническое исследование не подтвердило факта уве-
личения выживаемости больных на фоне проводимой 
терапии бисфосфонатами. In vitro установлено, что зо-
ледроновая кислота, подавляя пролиферацию и инду-
цируя апоптоз клеток, оказывает непосредственное ци-
тотоксическое действие на опухолевые клетки, снижает 
их способность к метастазированию. Ингибирование 
остеокластной резорбции костной ткани, изменяющее 
микросреду костного мозга, приводит к снижению роста 
опухолевых клеток; отмечается антиангиогенная и про-
тивоболевая активность. Золедроновая кислота подав-
ляет также пролиферацию клеток эндотелия человека. 
При гиперкальциемии, вызванной наличием костных 
метастазов, терапия бисфосфонатами снижает концен-
трацию кальция в сыворотке крови [23]. Фармакокине-
тические параметры золедроновой кислоты (препарата 
«Резорба») не зависят от дозы препарата. После начала 
инфузии концентрация в сыворотке крови быстро увели-
чивается, достигая максимальной концентрации в кон-
це инфузии, далее следует быстрое уменьшение кон-
центрации на 10% через 4 часа после инфузии, и до 1% 
от максимальной концентрации через 24 часа с даль-
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нейшим длительным периодом низких концентраций, 
не превышающих 0,1% от максимальной концентрации 
препарата до повторной инфузии на 28 день. С белками 
плазмы связывается 56% введенного внутривенно пре-
парата, золедроновая кислота не подвергается метабо-
лизму в организме. Выводится почками в неизмененном 
виде в 3 этапа: 1 и 2 фазы — быстрое выведение препа-
рата из системного кровотока, с периодами полувыведе-
ния 0,24 и 1,87 часа соответственно, и 3 фаза — длитель-
ная, с периодом полувыведения 146 часов. Не отмечено 
кумуляции препарата при повторных введениях каждые 
28 дней. В течение первых 24 часов в моче обнаружи-
вается 23–55% от введенного при инфузии препарата. 
Остальное количество препарата связывается с костной 
тканью, после чего происходит медленное обратное 
его высвобождение в системный кровоток и выведение 
почками [24]. Препарат «Резорба» вводят внутривенно 
капельно в течение как минимум 15 минут. При кост-
ных метастазах у больных КРРПЖ рекомендуемая доза 
составляет 4 мг, каждые 3–4 недели. Дополнительно 
рекомендуется назначать внутрь препараты кальция 
в дозе 500 мг в сутки и витамин D в дозе 400 МЕ в сутки. 
При гиперкальциемии (концентрация кальция с коррек-
цией по уровню альбумина ≥ 12 мг/дл или 3 ммоль/л), 
обусловленной костными метастазами, рекомендуемая 
доза составляет 4 мг, однократно. Инфузию проводят 
при условии адекватной гидратации пациента [24].

Известно, что длительная ГТ, проводимая у боль-
ных гормончувствительным РПЖ, также может приво-
дить к снижению минеральной плотности костной тка-
ни, остеопорозу и увеличению риска развития костных 
осложнений [25,26]. В то же время, не все исследования 
подтвердили наличие значимой корреляции между дли-
тельностью проводимой ГТ и риском развития костных 
осложнений у больных КРРПЖ. При наличии остеопоро-
за, в том числе вызванного длительным применением ГТ 
у больных РПЖ с целью увеличения минеральной плот-
ности костной ткани, предотвращения переломов тел 
позвонков и других костей скелета, рекомендуемая доза 
препарата «Резорба» составляет 4 мг, один раз в год [24].

Применение ингибитора лиганда RANKL препарата 
деносумаб, являющегося человеческим моноклональ-
ным антителом к данному лиганду, также является эф-
фективным методом профилактики развития костных 
осложнений у больных ГРРПЖ. В рандомизированном 
исследовании III фазы проведено сравнение эффектив-
ности деносумаба и золедроновой кислоты у 1901 боль-
ного КРРПЖ. Исследование продемонстрировало до-
стоверные преимущества ингибитора лиганда RANKL 
по сравнению с золедроновой кислотой в удлинении 
периода времени до развития костных осложнений 
(20,7 мес в группе деносумаба и 17,1 мес в группе зо-
ледроновой кислоты, p=0,008) и снижении вероятности 
их развития [27].

В то же время, контингент больных КРРПЖ представ-
ляет собой гетерогенную популяцию пациентов с край-
не различающимися сроками и вероятностью развития 
данных осложнений, а также разнородным прогнозом 
и течением заболевания. Клиническими исследования-
ми установлено, что при возникновении костных ослож-

нений у больных распространенным КРРПЖ сроки 
развития данных осложнений могут существенно варьи-
ровать. У ряда больных костные осложнения развивают-
ся в течение нескольких месяцев после подтверждения 
кастрационной рефрактерности заболевания, у других 
пациентов данный период времени может быть пролон-
гирован до нескольких лет [9]. Определение группы рис-
ка развития костных осложнений у больных КРРПЖ край-
не актуально при выборе тактики лечения и назначении 
определенного спектра медикаментозных препаратов. 
Наличие неблагоприятных предикторов, ассоциирован-
ных с высоким риском развития костных осложнений, 
требует проведения профилактической терапии с целью 
снижения возможного ухудшения качества жизни боль-
ных по причине развития данных осложнений. Согласно 
результатам исследования, включившего 200 больных 
КРРПЖ, наиболее значимыми неблагоприятными про-
гностическими факторами развития костных ослож-
нений у больных КРРПЖ по данным однофакторного 
корреляционного анализа явились соматический статус 
пациента по шкале Карновского, количество костных 
очагов, уровень щелочной фосфатазы, наличие костных 
болей, а также концентрация маркера резорбции кост-
ной ткани N-телопептида коллагена 1 типа [9]. По дан-
ным многофакторного регрессионного анализа наиболь-
шее прогностическое значение среди данных факторов 
имели только костные боли и количество метастати-
ческих очагов в костях. Так, отмечено, что при наличии 
у пациента выраженных костных болей с градацией ≥ 
5 баллов согласно вопроснику по боли, а также ≥ 6 кост-
ных очагов, риск развития костных осложнений соста-
вил 52,5% по сравнению с 26,2% в контрольной группе 
(p=0,016) [9]. В других исследованиях также продемон-
стрирована прогностическая значимость количества 
костных очагов при оценке частоты развития костных 
осложнений [22,23]. Так, в подгруппе больных с количе-
ством метастатических очагов в костях ≥ 6 риск развития 
компрессии спинного мозга был достоверно выше, чем 
в контрольной группе [23].

При развитии костных осложнений у больных КРРПЖ 
прогноз заболевания крайне неблагоприятен. По этой 
причине терапия должна быть направлена не только 
на достижение непосредственного противоопухолевого 
эффекта, но и на профилактику развития, диагностику, 
мониторирование и терапию данных осложнений [28]. 
Понимание патофизиологических механизмов, лежащих 
в основе формирования, развития и прогрессии костных 
метастазов у больных РПЖ позволило разработать и вне-
дрить в клиническую практику ряд препаратов, направ-
ленных на повышение прочности костной ткани или тор-
можение процессов резорбции, позволяя снизить риск 
развития костных осложнений.

Заключение
Таким образом, частая локализация отдаленных 

метастазов в костях и высокий риск развития костных 
осложнений у больных КРРПЖ объясняется тропностю 
опухолевых клеток РПЖ к костной ткани. В процессе фор-
мирования и развития костных метастазов происходит 
нарушение процессов ремоделирования костной тка-
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ни, проявляющееся формированием костного матрикса 
с измененными биомеханическими свойствами, что сни-
жает прочность костной ткани и способствует возникно-
вению костных осложнений. Помимо непосредственно-
го воздействия на опухолевую ткань, терапия у больных 
КРРПЖ с высоким риском развития костных осложнений 
должна быть направлена на профилактику и снижение 
вероятности их развития, раннюю диагностику и свое-
временную терапию в случае возникновения данных 
осложнений, поскольку сам факт их развития суще-
ственно ухудшает прогноз заболевания и выживаемость 

больных. Применение бисфосфонатов, например, таких 
препаратов как золедроновая кислота («Резорба»), по-
зволяет существенно снизить риск развития патологи-
ческих переломов, компрессии спинного мозга и других 
костных осложнений, развивающихся на фоне метаста-
тического поражение костей. Эффективность и безопас-
ность данных препаратов подтверждена результатами 
крупных рандомизированных исследований, что позво-
ляет рекомендовать их к применению у больных мета-
статическим КРРПЖ.
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Актуальность
Нутритивная недостаточность и, как следствие, потеря в весе является одним 

из наиболее характерных проявлений раковых опухолей и обусловлена различ-
ными факторами: снижением аппетита, локализацией опухоли, затрудняющей 
нормальное питание (опухоли орофарингеальной зоны, желудочно-кишечного 
тракта), осложнениями противоопухолевой терапии (мукозит, тошнота, рвота), 
а также типичными для онкозаболевания изменениями метаболизма (раковая 
кахексия). Частота нутритивной недостаточности (НН) среди онкологических 
больных по данным различных авторов варьирует от 40 до 80% [1]. В конечном 
итоге именно недостаточность питания является одной из непосредственных 
причин смертности у пациентов с прогрессирующим опухолевым процессом 
[2]. Особенно часто НН встречается при опухолях головы и шеи, а также при 
поражении органов желудочно-кишечного тракта (рак пищевода, желудка, 
поджелудочной железы). Недостаточность питания у онкологических больных 
ассоциируется со снижением общей выживаемости, ухудшением непосред-
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ственных и отдаленных результатов лечения, ухудшением 
переносимости проводимой терапии, а также со снижени-
ем качества жизни в целом. У больных, которым плани-
руют хирургическое лечение, алиментарная недостаточ-
ность приводит к известным негативным последствиям 
в виде замедленного заживления ран, повышения риска 
инфекционных осложнений и удлинения сроков после-
операционного восстановления [3,4,5,6]. В связи с этим 
своевременная оценка нутритивного статуса и назначение 
нутритивной терапии является одним из важнейших ком-
понентов сопроводительной терапии у онкологических 
больных на всех этапах хирургического, лекарственного, 
лучевого лечения и их комбинаций.

Оценка нутритивного статуса
Оценку риска нутритивной недостаточности и ну-

тритивного статуса у онкологического больного следу-
ет производить с момента первого обращения за спе-
циализированной медицинской помощью. Для оценки 
нутритивного статуса разработаны универсальные ин-
струменты скрининга, представляющие собой краткий 
перечень вопросов, отвечая на которые при сборе ана-
мнеза либо используя стандартные антропометриче-
ские и лабораторные показатели, врач может сделать 
заключение о наличии нутритивной недостаточности 
и степени ее выраженности. Наиболее часто в между-
народной практике для оценки нутритивной недоста-
точности у больных хирургического и онкологического 
профиля применяют следующие инструменты: NRS 2002 
(Nutritional Risk Screening 2002), SGA (Subjective Global 
Assessment) и NRI (Nutritional Risk Index).

Скрининговый протокол NRS 2002 рекомендован 
ESPEN для оценки наличия нутритивной недостаточности 
или риска ее развития у взрослых пациентов в процессе 
стационарного лечения [7]. На первом этапе скрининга 
NRS 2002 предлагает ответить «да» или «нет» на четыре 
вопроса:
• Индекс массы тела пациента ниже 20,5
• Отмечал ли пациент снижение массы тела в течение 

последних 3 месяцев?
• Сократилось ли количество потребляемой пациен-

том пищи на протяжении последней недели?
• Относится ли пациент к группе «тяжелых больных».

Если получен хоть один положительный ответ, про-
водится финальный скрининг с определением степени 
риска и дальнейшей тактики (см. таб. 1).

В случае отрицательных ответов на все четыре вопро-
са осуществляют повторный скрининг с интервалом 1 раз 
в неделю с целью мониторинга состояния пациента.

В качестве альтернативы NRS 2002 может быть ис-
пользован протокол SGA (Субъективная общая оценка), 
предложенный Detsky A. S. и соавт. в 1987 [8].

В отличие от предыдущего теста SGA оценивает 
не только изменения антропометрических показателей, 
но и физиологических функций организма. Первона-
чально разработанный для оценки нутритивного статуса 
у хирургических больных, в дальнейшем инструмент SGA 
оказался эффективным у пациентов с почечной недоста-
точностью, онкологическими заболеваниями, заболева-
ниями печени, а также у людей преклонного возраста 
и ВИЧ-инфицированных. SGA включают следующие кри-
терии оценки:

Таблица 1
Оценка риска недостаточности питания (Nutritional Risk Screening 2002- NRS 2002)

Баллы Нарушения нутритивного статуса Тяжесть заболевания (стресс-метаболизм)

0 Баллов (отсутствует) Нормальный нутритивный статус Обычные нутритивные потребности

1 Балл 
(слабой степени)

Потеря более 5% массы тела за последние 3 
мес./ потребление 50-75% от необходимого 
количества потребляемой пищи в течение по-
следней недели

Перелом бедра/ хронические заболевания с 
осложнениями/ цирроз/хронические обструк-
тивные заболевания легких/диабет/гемодиализ/ 
онкологические заболевания

2 Балла 
(средней степени тяжести)

Потеря более 5% массы тела за последние 2 мес 
/ИМТ- 18,5-20,5 + нарушение общего состояния 
/потребление 25-50% от необходимого количе-
ства потребляемой пищи в течение последней 
недели

Большие хирургические вмешательства на орга-
нах брюшной полости/ паралич/тяжелая пневмо-
ния/ онкогематологические заболевания

3 Балла 
(тяжелой степени)

Потеря более 5% массы тела за последние 2 мес. 
(т.е.>15% за 3 мес.) /ИМТ- <18,5+нарушение об-
щего состояния/потребление 0-25% от необходи-
мого количества потребляемой пищи в течение 
последней недели

Травмы головы/трансплантация костного мозга/ 
пациенты ОРИТ (APACHE 10)

Для определения итогового количества баллов необходимо:
1. Определить количество баллов для 2 и 3 столбца
2. Суммировать оба эти показателя
3. В случае, если возраст пациента ≥70 прибавить к полученному количеству баллов 1
4. Если итоговое число ≥3- начать нутритивную терапию
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• Потеря веса
• Количество потребляемой пищи
• Желудочно-кишечные симптомы
• Функциональные способности
• Эффекты, обусловленные основным заболеванием
• Физические признаки недоедания (потеря подкож-

ного жира или мышечной массы, отеки, асцит)
В соответствии с вышеуказанными критериями па-

циенты распределяются на три группы (А, B, C), соответ-
ствующие норме, умеренной и тяжелой недостаточно-
сти питания (см. таб. 2).

Еще одним протоколом для оценки нутритивно-
го статуса является NRI (индекс нутритивного риска — 
Nutritional Risk Index). Данный инструмент представляет 
собой формулу, учитывающую массу тела и уровень сы-
вороточного альбумина.

NRI рассчитывается по формуле: (1,519 × сыворо-
точный альбумин, г/дл) + {41,7 × реальная масса тела 
(кг)/идеальная масса тела (кг)}. По результатам теста па-
циент может быть отнесен к одной из 3-х групп: 1) нет 
нутритивной недостаточности (NRI >97.5), 2) умеренная 
недостаточность питания (97.5 ≥ NRI ≥ 83.5), 3) тяжелая 
недостаточность питания (NRI <83.5). Данный тест ши-
роко используется именно у онкологических пациентов 
и показал высокую эффективность, в частности у боль-
ных со злокачественными опухолями ЖКТ [9,10].

На основании одного или нескольких вышеуказан-
ных инструментов выявляют нутритивную недостаточ-
ность, либо высокий риск ее развития в процессе ле-
чения, что определяет дальнейшую лечебную тактику, 
включая планирование противоопухолевой терапии. 
Так, больные с тяжелой нутритивной недостаточностью 
могут нуждаться в проведении интенсивной нутритив-
ной терапии до начала специального противоопухолево-
го лечения с целью уменьшения риска развития тяжелых 
послеоперационных осложнений.

Методы коррекции нутритивной недостаточности. 
Понятие сипинга
Питание больного — неотъемлемый компонент лю-

бого специального лечения. Формирование лечебных 
рационов, отвечающих требованиям метаболизма он-
кологических больных, стало обязательным условием 
эффективного лечения и реабилитации в онкологии. 
Применение нутритивной поддержки, как обязатель-
ного компонента программ комбинированного и ком-
плексного лечения, благоприятно влияет на непосред-
ственные результаты лечения, субъективное восприятие 
больного своего состояния, улучшает качество жизни.

Виды лечебного питания можно разделить на 3 ос-
новные группы:
• Специализированное питание, включая использова-

ние готовых сбалансированных продуктов для пер-
орального приема (сипинг).

• Энтеральное зондовое питание — введение сбалан-
сированных либо специализированных смесей через 
зонд или стому.

• Парентеральное питание, частичное или полное
Диетическое (лечебное и профилактическое) пи-

тание организуется и проводится врачом-диетологом. 
Пищевые лечебные рационы формируются на основа-
нии стандартных диет и разработанных на их основе 
специальных и индивидуальных диет, с проведением 
белковой коррекции пищевой ценности рациона. При 
поступлении больного в стационар при отсутствии про-
тивопоказаний для приема пищи per os, врачом назна-
чается один из видов лечебных диет (стандартная, спе-
циальная или индивидуальная). Лечебное диетическое 
питание преследует цель восполнения недостаточности 
питательных веществ у больных, способных получать 
пищу per os в полном объеме.

К разновидности лечебного питания можно отнести 
и «сипинг» (siping, sip feeding) — пероральный прием 

Таблица 2
Субъективная общая оценка недостаточности питания (Subjective Global Assessment — SGA)

Критерий Норма
Недостаточность питания

умеренная тяжелая

Потеря веса за последние 6 мес. потеря < 5% 5-10% > 10%

Пищевой рацион > 90% от необходимого 70-90% < 70%

Гастроинтестинальные симптомы 
(тошнота, рвота, диарея)

нет интермиттирующие ежедневно > 2 раз

Функциональная способность полная снижена прикован к постели

Основное заболевание ремиссия вялотекущее течение острое/обострение

Подкожный жир норма снижен значительно снижен

Мышечная масса норма снижена значительно снижена

Ортостатический отек нет слабый выраженный

Асцит нет слабый выраженный
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специальной смеси для энтерального питания маленьки-
ми глотками (как правило, через трубочку). Энтеральное 
питание в виде сипинга (напитки, кремы и другие про-
дукты для приема через рот с повышенными вкусовы-
ми качествами) широко используется в ситуациях, когда 
обычный прием пищи, даже с высокой калорийностью, 
не обеспечивает возросших потребностей организма, что 
особенно важно у онкологических больных со снижен-
ным аппетитом, невозможностью приема обычной твер-
дой пищи из-за болезненных ощущений или опухолевого 
стеноза. В подобных ситуациях назначение жидких ги-
перкалорических смесей для энтерального питания спо-
собно остановить процесс потери веса, нормализовать 
нутритивный статус больных и обеспечить реализацию 
программ специального противоопухолевого лечения, 
будь то операция, лучевая терапия или химиотерапия.

Помимо высокой калорийности при меньшем объе-
ме жидкости, готовые смеси для перорального приема 
имеют и ряд других преимуществ по сравнению с обыч-
ным диетическим питанием, в частности, они сбалан-
сированы по содержанию основных нутриентов, обо-
гащены витаминами и микроэлементами, как правило, 
содержат пищевые волокна, омега-3 жирные кислоты 
и другие биоактивные компоненты. В настоящее время 
разработаны смеси для перорального приема, которые 
позиционируются как специально предназначенные для 
применения у пациентов с онкологическими заболева-
ниями с целью профилактики развития раковой кахек-
сии. В качестве примера такой смеси можно привести 
Суппортан Напиток — это гиперкалорическая смесь, 
которая характеризуется высоким содержанием белка, 
омега-3 жирных кислот, антиоксидантов и сниженной 
долей углеводов.

В качестве нутритивной поддержки дополнитель-
ный суточный прием 2–3 упаковок готовых смесей 
(800–1200 ккал) в виде сипинга позволяет приблизить 
объем потребляемых больным питательных веществ 
к его физиологической потребности. Таким образом, си-
пинг является первой и наиболее доступной опцией для 
нутритивной терапии и может назначаться уже на этапе 
амбулаторного обследования онкологического больного 
независимо от дальнейшей лечебной тактики.

При сохраненном естественном пассаже пищи пер-
оральный прием сбалансированных смесей обычно 
хорошо переносится больными и не требует частого 
мониторинга. В случае возникновения диспептических 
расстройств при использовании гиперосмолярных сме-
сей, у большинства больных удается скорректировать 
переносимость за счет более дробного приема либо на-
значением сопроводительной терапии (спазмолитики, 
ферменты и т. п.). В некоторых случаях возможно разви-
тие непереносимости у больных, перенесших операции 
на верхних отделах желудочно-кишечного тракта (гастр-
эктомия, резекция желудка, панкреатодуоденальная 
резекция), поскольку в подобных ситуациях попадание 
гиперосмолярной смеси сразу в кишечник сопровожда-
ется демпинг-синдромом, не всегда поддающимся ме-
дикаментозной коррекции.

В послеоперационном периоде использование си-
пинга для раннего энтерального питания логично вписы-

вается в концепцию fast-track хирурги, так как позволяет 
быстро довести калорийность суточного рациона боль-
ного до необходимого минимума, отказавшись от инфу-
зионной терапии.

Энтеральное зондовое питание (ЭП) — вид нутритив-
ной поддержки, когда питательные вещества вводятся 
через желудочный или внутрикишечный зонд.

Основанием для назначения энтерального зондо-
вого питания являются все случаи, когда при сохранной 
деятельности желудочно- кишечного тракта отсутствует 
возможность обеспечить возросшие потребности ор-
ганизма в питательных веществах при пероральном их 
приеме (опухолевый стеноз, ранний послеоперацион-
ный период, вмешательство на верхних отделах ЖКТ без 
восстановления непрерывности, нахождение в реани-
мации и т. п.).

Парентеральное питание (ПП) — вид заместитель-
ной терапии, при котором питательные вещества вводят 
в организм, минуя желудочно- кишечный тракт (чаще 
всего, в сосудистое русло). Согласно классификации, пар-
ентеральное питание может быть полным (тотальным) 
и неполным (частичным). Полное (тотальное) паренте-
ральное питание призвано обеспечивать всю суточную 
потребность организма в пластических и энергетических 
субстратах.

Неполное парентеральное питание необходимо для 
частичного восполнения недостаточности питательных 
веществ, которые не могут быть полностью усвоены при 
энтеральном питании. Частичное парентеральное пи-
тание следует рассматривать как вспомогательное, тем 
не менее, данный вид нутритивной поддержки широко 
используется в пред- и послеоперационном периоде 
для обеспечения суточной потребности в энергетиче-
ских и пластических субстратах, восстановления и под-
держания водно-электролитного и кислотно-основного 
равновесия в условиях, когда полноценное энтеральное 
питание невозможно.

Следует отметить, что во всех случаях, когда это 
возможно, предпочтительным является энтеральное 
питание, как более физиологичное, реже приводящее 
к осложнениям по сравнению с парентеральным пита-
нием. Использование готовых питательный смесей дает 
ряд преимуществ по сравнению с обычной измельчен-
ной пищей, поскольку облегчает дозирование, имеет 
сбалансированный состав, стерильную упаковку, содер-
жит легкоусвояемые компоненты и биоактивные до-
бавки, такие как омега- 3 жирные кислоты, витамины, 
пищевые волокна и т. п. Немаловажным является и эко-
номическая составляющая, стоимость сбалансирован-
ных энтеральных смесей в 5–7 раз дешевле аналогичных 
по составу нутриентов и калорийности комбинаций рас-
творов для парентерального введения.

Обзор клинических исследований по влиянию ну-
тритивной терапии на результаты лечения больных 
в онкологии и хирургии
Несмотря на доказанную взаимосвязь между нутри-

тивной недостаточностью и неблагоприятными результа-
тами лечения, показания к нутритивной терапии, время 
назначения, использование отдельных видов (энтераль-
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ное, парентеральное питание) и продолжительность при 
различных патологических состояниях остается предме-
том клинических исследований. Не во всех из них уста-
новлено достоверное влияние нутритивной терапии 
на непосредственные и отдаленные результаты, особен-
но у больных с нормальным нутритивным статусом или 
умеренной недостаточностью питания. Проведенные 
исследования отличаются разнородностью контингента 
больных и использованием различных вариантов нутри-
тивной поддержки (парентеральное питание, энтераль-
ное питание). Рассмотрим некоторые из них.

В работе Fan и соавт. были изучены результаты резек-
ций печени у 124 больным с гепатоцеллюлярным раком. 
Показано, что в группе пациентов, которым в предопе-
рационном периоде проводили нутритивную поддержку 
в виде частичного парентерального питания, послеопе-
рационная летальность была достоверно ниже (34 про-
тив 54%), а также были отмечены улучшения функции пе-
чени, уменьшение асцита, уменьшение необходимости 
применения диуретиков. Следует отметить, что в обеих 
группах были пациенты с умеренно выраженной нутри-
тивной недостаточностью [11].

О снижении количества послеоперационных ослож-
нений в результате нутритивной поддержки свидетель-
ствует и мета-анализ, опубликованный в 2005 году (Hoda 
и соавт.), включавший в себя 2211 больных с онкологи-
ческими заболеваниями. Анализ полученных данных 
свидетельствуют о том, что парентеральное питание 
снижает количество послеоперационных осложнений 
у пациентов, перенесших хирургические вмешательства 
по поводу онкологических заболеваний различных лока-
лизаций [12].

Аналогичный мета-анализ был проведен и в отноше-
нии энтерального питания, содержащего иммуноактив-
ные вещества. Мета-анализ результатов 21 клинического 
исследования за период с 1985 по 2009 гг с включением 
2730 пациентов показал эффективность применения 
энтерального питания, обогащенного иммуноактивны-
ми веществами (аргинин, нуклеотиды, омега-3 жирные 
кислоты). В исследование были включены больные, пе-
ренесшие оперативные вмешательства на органах желу-
дочно- кишечного тракта, главным образом по поводу 
онкозаболеваний. В группе пациентов, которым прово-
дилось энтеральное питания, обогащенное иммуноак-
тивными веществами (immunonutrition), количество по-
слеоперационных осложнений было значительно ниже, 
чем в контрольных группах, кроме того, отмечалось со-
кращение койко-дня в среднем на 2 дня [13].

В 2012 году были опубликованы результаты много-
центрового когортного исследования, в котором оцени-
валось влияние предоперационной нутритивной под-
держки на непосредственные результаты оперативных 
вмешательств у 512 больных, перенесших операции 
на органах брюшной полости. Показано, что в группе 
из 120 пациентов с NRS ≥5 (высокий риск) частота ослож-
нений оказалась существенно ниже в группе пациентов, 
получавших предоперационную нутритивную терапию 
по сравнению с контрольной группой (25,6% против 
50,6%), при этом также отмечено сокращение сроков 

пребывания в стационаре в основной группе (13,7 про-
тив 17,9 ±11,3 дней). В группе больных с меньшим числом 
баллов согласно NRS 2002 достоверных различий в тече-
ние послеоперационного периода не отмечено [14].

При проведении консервативной противоопухоле-
вой терапии у больных с распространенными формами 
злокачественных опухолей, проведение нутритивной 
терапии у пациентов с недостаточностью питания улуч-
шает качество жизни, но не оказывает существенного 
влияния на выживаемость больных [15].

Следует отметить, что если в отношении больных 
общехирургического профиля положительное влияние 
нутритивной терапии проявляется преимущественно 
при наличии тяжелой нутритивной недостаточности 
до начала лечения либо в случаях продолжительной 
неспособности к полноценному энтеральному питанию, 
обусловленному характером операции, то у больных 
с опухолями орофарингеальной зоны и раком пищевода 
эффективность и целесообразность нутритивной под-
держки не вызывает сомнений и подтверждена много-
численными исследованиями [16,17,18].

Таким образом, нутритивная поддержка на различ-
ных этапах специального лечения онкологических боль-
ных позволяет сократить частоту послеоперационных 
осложнений, длительность пребывания в стационаре, 
предотвратить прерывание курса лечения, повысить 
переносимость консервативной противоопухолевой те-
рапии.

Рекомендации по нутритивной терапии  
у онкологических больных
На основании результатов проведенных клинических 

исследований и рекомендаций международных сооб-
ществ, можно сформулировать следующие рекомендации 
по нутритивной поддержке у онкологических больных:
• Нутритивная поддержка до начала лечения показа-

на пациентам с недостаточностью питания, а также 
с высоким риском развития такой недостаточности 
в процессе лечения.

• В группу высокого риска следует отнести больных, 
которым предстоят оперативные вмешательства 
на органах желудочно-кишечного тракта, больных 
с опухолями головы и шеи, с опухолями пищевода.

• У пациентов с тяжелыми нарушениями нутритивного 
статуса целесообразно отложить хирургическое вме-
шательство для проведения предоперационной ну-
тритивной поддержки из-за высокого риска ослож-
нений.

• Парентеральное питание в предоперационном пе-
риоде назначают пациентам с тяжелой нутритивной 
недостаточностью, когда энтеральное питание в пол-
ном объеме по каким- либо причинам невозможно.

• Полное парентеральное питание в послеоперацион-
ном периоде назначают только тем пациентам, у ко-
торых адекватное функционирование желудочно- 
кишечного тракта не восстанавливается в течение 
10 и более суток. В более ранние сроки парентераль-
ное питание рекомендуется при исходно имеющейся 
у пациента тяжелой нутритивной недостаточности.



87

КОРРЕКЦИЯ НУТРИТИВНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ГОТОВЫХ СМЕСЕЙ ДЛЯ ПЕРОРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ (СИПИНГА)

Исследования и практика в медицине. 2015, т. 2, № 3, с. 82-88

Примеры протоколов нутритивной терапии  
у больных раком пищевода и желудка
В МНИОИ имени П. А. Герцена нутритивная терапия 

является обязательным компонентом периоперацион-
ного ведения больных с опухолями верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта.

Расчет энергетических потребностей производится 
по формуле: 

25 ккал/кг веса тела/сутки. 

Количество необходимого белка: 1–1,5 г/кг массы 
тела. Соотношение калорий: белки/жиры/углеводы — 
20%/30%/50%

Пример 1. Протокол нутритивной поддержки боль-
ного раком пищевода при комбинированном лечении:

I этап. Предоперационная химиолучевая терапия
• прием готовых энтеральных смесей (сипинг) 400–

600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал), начиная 
с поликлинического этапа

• при наличии дисфагии 3–4 степени — предваритель-
ное эндоскопическое стентирование пищевода или 
гастростомия.

• у больных с тяжелой недостаточностью питания, при 
выраженном лучевом эзофагите проводят частичное 
парентеральное питание.
Перерыв перед хирургическим лечением (21 день)

• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–
1200 ккал).
II этап хирургическое лечение
До операции

• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал)
• при наличии выраженной дисфагии, лучевого эзофа-

гита — частичное или полное парентеральное пита-
ние с учетом энергетических потребностей
Операция

• Операцию завершают формированием подвесной 
еюностомы
После операции:

• 1 сутки — зондовое питание в объеме 400 мл изока-
лорической смеси 30 мл/час + парентеральное пита-
ние до общей калорийности 1800–2000 ккал

• 2 сутки — 800 мл изокалорической смеси 50 мл/час 
+ парентеральное питание до общей калорийности 
1800–2000 ккал

• 3–4 сутки — 1200 мл смеси 70 мл/ч + в/в введение 
кристаллоидов

• 5 сутки (контроль анастомоза) — СТОЛ 0 + зондовое 
питание в еюностому 400–800 мл + в/в введение кри-
сталлоидов

• С 6–7 суток — пероральное питание в полном объе-
ме + сипинг согласно энергетическим потребностям, 
отмена инфузионной терапии и зондового питания

Пример 2. Протокол нутритивной поддержки боль-
ного раком желудка при планировании гастрэктомии:

До операции
• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал) 

(7–14 суток), начиная с поликлинического этапа
• при наличии выраженного стеноза — частичное или 

полное парентеральное питание с учетом энергети-
ческих потребностей
Операция

• Установка назоеюнального зонда дистальнее анасто-
мозов
После операции:

• 1 сутки — зондовое питание — 400 мл изокалори-
ческой смеси 30 мл/час + парентеральное питание 
до общей калорийности 1800–2000 ккал

• 2 сутки — 800 мл изокалорической смеси 50 мл/час 
+ парентеральное питание до общей калорийности 
1800–2000 ккал

• 3–4 сутки — 1200 мл смеси 70 мл/ч + в/в введение 
кристаллоидов

• 5 сутки (контроль анастомоза) — СТОЛ 0 + сипинг + 
в/в введение кристаллоидов

• С 6–7 суток — пероральное питание в полном объе-
ме + сипинг, отмена инфузионной терапии

Заключение
Нутритивная недостаточность является одним из ха-

рактерных проявлений онкологических заболеваний, 
а при некоторых локализациях опухоли ее частота дости-
гает 80% и более. Недостаточность питания у онкологи-
ческих больных ассоциируется с ухудшением непосред-
ственных и отдаленных результатов лечения, снижением 
переносимости проводимой терапии, ухудшением каче-
ства жизни. Нутритивная поддержка является неотъем-
лемым и обязательным компонентом протоколов ве-
дения больных при проведении различных вариантов 
противоопухолевого лечения, будь то операция, лучевая 
или химиотерапия. Своевременная и адекватная нутри-
тивная терапия улучшает непосредственные результаты 
лечения и качество жизни больных, сокращает расходы 
на лечение и сроки пребывания в стационаре. При пла-
нировании нутритивной терапии предпочтение следует 
отдавать наиболее простому и физиологичному ее вари-
анту — пероральному приему сбалансированных сме-
сей (сипинг). При невозможности перорального приема 
прибегают к зондовому энтеральному питанию и лишь 
в последнюю очередь — к парентеральному.
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CLINICAL CASE OF A MASSIVE ISOLATED METASTATIC  
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Abstract
The liver, lungs, parietal and visceral peritoneum have traditionally been considered 
to be the main target organs of metastatic colorectal cancer. The isolated 
adrenal metastasis in colorectal cancer is rare, in the literature there are single 
observations of clinical cases of successful surgical treatment of such patients. 
This article presents the clinical observation of successful surgical treatment of 
patients with colorectal cancer with massive isolated adrenal metastases.

Введение
В развитых странах Европы и в России заболеваемость раком прямой киш-

ки, равно как и колоректальным раком в целом, имеет устойчивую тенденцию 
к росту. В 2013 году диагноз рака прямой кишки впервые установлен 26 тыся-
чам больных, раком ободочной кишки — 35 тысячам больных. Более чем у 50% 
пациентов заболевание диагностируется на III–IV стадиях [1]. В настоящее вре-
мя хирургический метод остается ведущим в лечении больных раком прямой 
кишки. Радикально выполненное оперативное вмешательство позволяет рас-
считывать, с одной стороны, на достижение длительной безрецидивной выжи-
ваемости, с другой стороны, на хорошие функциональные результаты лечения 
данной категории больных. Основными органами-мишенями метастазирова-
ния колоректального рака традиционно считаются печень, легкие, париеталь-
ная и висцеральная брюшина. Более редко поражаются кости, головной мозг, 
мягкие ткани. Изолированное метастатическое поражение надпочечников при 
колоректальном раке встречается редко, и в литературе описаны единичные 
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наблюдения клинических случаев успешного хирургиче-
ского лечения таких пациентов [2,3,4,5]. При этом, в ряде 
работ показано, что хирургическое лечение этой катего-
рии пациентов оправдано и приводит к увеличению об-
щей выживаемости [6,7]

Представляем клиническое наблюдение больной ко-
лоректальным раком с изолированным массивным ме-
тастатическим поражением надпочечника.

Больная Б. 53 лет находится под наблюдением в Во-
ронежском областном клиническом онкологическом 
диспансере с сентября 2014 года, когда при обследо-
вании по поводу жалоб на выделение крови при дефе-
кации диагностирован рак среднеампулярного отдела 
прямой кишки. По данным обследования, опухоль лока-
лизовалась в среднеампулярном отделе прямой кишки, 
нижний полюс ее располагался на 6 см от края ануса, 
распространялась за пределы стенки кишки и выходила 
в мезоректальную клетчатку. Гистологически — умерен-
нодифференцированная аденокарцинома. По данным 
комплексного обследования, включая МРТ малого таза 
и СКТ грудной клетки и брюшной полости, признаков на-
личия отдаленных метастазов не выявлено. Опухоль ста-
дирована как cT3NxMo. На консилиуме принято решение 
о проведении комбинированного лечения с предопера-
ционной химио-лучевой терапией. Пациентке проведе-
на ХЛТ СОД 46 Гр, после реализации эффекта которой 
17.12.2014 больная оперирована в объеме нервосбере-
гающей низкой передней резекции прямой кишки с раз-
грузочной трансверзостомией. На операции отдаленных 
метастазов также не выявлено. По данным морфологи-
ческого исследования удаленного препарата: постлуче-
вая язва прямой кишки (4 ст. лечебного патоморфоза), 
метастаз в 1 из 12 исследованных регионарных лимфо-
узлов с 3 ст. лечебного патоморфоза. Клинический диа-
гноз — рак среднеампулярного отдела прямой кишки 
ypT3N1Mo, III стадия. Больной рекомендовано проведе-

ние адьювантной химиотерапии капецитабином. По про-
хождении 2 курсов 18.02.15 ликвидирована разгрузоч-
ная трансверзостома. На фоне дальнейшего проведения 
ПХТ зафиксирован рост уровня РЭА с 5 нг/мл до 40 нг/
мл, что послужило поводом для выполнения компью-
терной томографии брюшной полости и грудной клетки. 
В забрюшинном пространстве слева выявлена опухоль 
120×100 мм, органопренадлежность достоверно опреде-
лить не представляется возможным. Опухоль вовлекает 
левый надпочечник, селезенку, подрастает к левой поч-
ке, аорте, поджелудочной железе, диафрагме (рис. 1).

Другой патологии в брюшной полости и грудной 
клетке не выявлено. Данных за местный рецидив также 
не получено. Выполнена пункционная биопсия забрю-
шинной опухоли слева под УЗИ контролем. Гистологиче-
ское заключение — метастаз умереннодифференциро-
ванной аденокарциномы.

Тактика лечения больной обсуждена на консилиуме. 
В данной ситуации, с учетом выраженной местной рас-
пространенности опухоли, несмотря на сомнительную 
резектабельность, единственно возможным вариантом 
радикального лечения признано выполнение комбини-
рованной операции по удалению местно-распростра-
ненной опухоли забрюшинного пространства.

24.04.2015 г. выполнена операция: комбинированн-
ное удаление забрюшинной опухоли слева с левосто-
ронней адреналэктомией и спленэктомией. В условиях 
мультимодальной анестезии с ИВЛ выполнена J-образ-
ная лапаротомия слева. Состояние после низкой перед-
ней резекции прямой кишки и закрытия превентивной 
трансверзостомы. В области предшествовавшей колосто-
мы умеренный спаечный процесс, острым путем спайки 
разделены с восстановлением нормальной анатомии. 
В брюшной полости выпота, диссеминации не выявле-
но. Признаков местного рецидива опухоли нет. В печени 
пальпаторно метастатического поражения нет. При даль-
нейшей ревизии определяется забрюшинная опухоль сле-

Рисунок 1а. СКТ брюшной полости (аксиальный срез) Рисунок 1б. СКТ брюшной полости (сагиттальный срез)
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ва (размером около 12×10 см), неподвижная, в проекции 
левой почки, селезенки и тела и хвоста поджелудочной 
железы. Принято решение о выполнении оперативного 
вмешательства в указанном объеме. С использованием 
монополярного коагулятора и гармонического скальпе-
ля рассечена брюшина левого бокового канала на всем 
протяжении, диафрагмально-ободочная связка, левые 
1/2 желудочно-ободочной связки и желудочно-селезе-
ночная связка. С соблюдением эмбрионального слоя пол-
ностью мобилизована левая половина ободочной кишки. 
Выделены левая почка, тело и хвост поджелудочной же-
лезы, селезенка. После этого выявлено, что опухоль наи-
более вероятно исходит из левого надпочечника, резко 
оттесняет почку вниз, деформируя ее сосудистую ножку 
и сильно изменяя анатомию данной области (рис. 2).

Опухоль расположена ретропанкреатически, оттес-
няет селезенку, интимно прилегая к ее воротам, что 
делает удаление опухоли без спленэктомии невозмож-
ным. Отмечается умеренно выраженная спленомега-
лия. Селезенка с техническими трудностями мобилизо-
вана, ножка ее лигирована, пересечена, произведена 
спленэктомия. С техническими трудностями полностью 
мобилизованы хвост и тело поджелудочной железы. 
С большими техническими трудностями, связанными 
с локализацией и размерами образования, опухоль пол-
ностью выделена с резекцией левой ножки диафрагмы 
с выполнением левосторонней адреналэктомии с клет-
чаткой и удалением капсулы почки в области ее верхнего 
полюса. Опухоль удалена en bloc (рис. 3).

Продолжительность операции — 180 минут. Интра-
операционная кровопотеря — 400 мл.

Послеоперационное течение гладкое. Рана зажила 
первичным натяжением. Больная выписана на 8-е сут-
ки послеоперационного периода. По данным планового 
морфологического исследования — в левом надпочечни-
ке метастаз высокодифференцированной аденокарцино-
мы с 1 ст. лечебного патоморфоза. Тактика лечения боль-
ной обсуждена на консилиуме. Ситуация расценена как 
солитарный метастаз рака прямой кишки в левый надпо-
чечник. С учетом R0 характера операции, рекомендовано 
проведение 6 курсов адьювантной ПХТ по схеме FOLFOX.

Клинический диагноз: рак прямой кишки 
yрТ3N1aMо IIIа ст. Состояние после комбинированного ле-
чения (ХЛТ СОД 46 Гр, хирургическое лечение 12.2014 г.). 
Прогрессирование: метастаз в левый надпочечник. Со-
стояние после хирургического лечения 04.2015 г.

Заключение
Приведенное наблюдение демонстрирует возмож-

ности выполнения комбинированных операций по пово-
ду местнораспространенных забрюшинных рецидивов 
колоректального рака. Наличие вероятности изолиро-
ванного метастатического поражения надпочечников 
при раке толстой кишки, диктует необходимость более 
тщательной оценки данных зон при первичной диагно-
стике и проведении контрольных обследований у боль-
ных, перенесших ранее радикальные операции по пово-
ду колоректального рака.

Рисунок 2. Этап мобилизации опухоли
(на турникете – левые почечные артерия и вена)

Рисунок 4. Вид удаленной опухоли

Рисунок 3а. Операционное поле после удаления опухоли

Рисунок 3б. Операционное поле после удаления опухоли
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CLINICAL CASE OF PERFORMING A TWO-STAGE LOVER 
RESECTION BY TYPE ALPPS IN PATIENT WHO PREVIOUSLY 
UNDERWENT ANATOMIC RESECTION OF THE RIGHT LOBE 
OF THE LIVER 

Sidorov D.V., Lozhkin M.V., Petrov L.О., Grishin N.A., Troitskiy A.A., Moskvicheva L.I.
P. Hertsen MORI (Moscow, Russian Federation)
125284, Russian Federation, Moscow, 2 Botkinskiy proezd, 3

Abstract:
One of the variants for the surgical treatment of patients with bilobal liver metas-
tases is to perform two-stage anatomic resections. Thus, at least in a quarter of the 
patients it is impossible to perform the second stage of intervention because of ab-
sence of hypertrophy of the remaining liver parenchyma or progression of disease 
during standby. The most modern and promising way of overcoming this obstacle is 
to perform the so-called ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein Ligation 
for Staged hepatectomy) or «in situ slit» liver resections. In this article we present a 
clinical case of performing a two-stage hepatectomy by type ALPPS in patients with 
metastatic colorectal cancer liver, who previously undergone the anatomic biseg-
mentectomy SVI-SVII. The present observation is the first in the available literature, 
evidence of justification perform repeated liver resections in patients with meta-
static colorectal cancer and demonstrates the possibility of ALPPS techniques when 
performing extensive anatomical liver resections in patients who have undergone 
previous removal of the parenchyma of the right lobe.

Резюме:
Одним из вариантов хирургического лечения больных с билобарным ме-
тастатическим поражением печени является выполнение двухэтапных ана-
томических резекций. При этом, по меньшей мере, у четверти пациентов 
выполнение второго этапа вмешательства становится невозможным по при-
чине отсутствия гипертрофии остающейся паренхимы печени или прогресси-
рования заболевания в процессе ожидания. Наиболее современным и пер-
спективным путем преодоления данного препятствия является выполнение 
так называемых ALPPS (Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for 
Staged hepatectomy) или «in situ slit» резекций печени. В настоящей работе 
мы приводим клинический случай выполнения двухэтапной резекции печени 
по типу ALPPS у больной метастатическим колоректальным раком печени, ра-
нее перенесшей анатомическую бисегментэктомию SVI-SVII. Представленное 
наблюдение, являющееся первым в доступной литературе, свидетельствует 
об оправданности выполнения повторных резекций печени у больных мета-
статическим колоректальным раком и демонстрирует возможности методи-
ки ALPPS при выполнении обширных анатомических резекций печени у боль-
ных, перенесших ранее удаление части паренхимы правой доли.

Ключевые слова: 
ALPPS, «in situ slit», 
двухэтапная резекция печени

Keywords:
ALPPS, «in situ slit», 
two-stage liver resection
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Цель
Демонстрация возможности выполнения двухэтапной 

резекции печени по типу ALPPS у больной с анатомиче-
ской резекцией печени в анамнезе.

Введение
Одним из вариантов хирургического решения про-

блемы билобарного метастатического поражения печени 
является выполнение двухэтапных анатомических резек-
ций (с эмболизацией или лигированием одной из ветвей 
воротной вены). При этом через 4–6 недель после редук-
ции кровотока в правой ветви воротной вены наступает 
гипертрофия левых отделов печени, что позволяет выпол-
нить оперативное вмешательство в радикальном объеме. 
Однако, реализовать второй этап запланированной двух-
этапной резекции печени удается не более чем у 70–75% 
пациентов, что, в первую очередь, связано с отсутствием 
гипертрофии остающихся отделов печени [1,2,3]. Итак, 
по меньшей мере, у 25% больных после лигирования или 
эмболизации правой ветви воротной вены ожидаемой ги-
пертрофии не наступает, и больные теряют шанс на выпол-
нение радикального оперативного вмешательства. В то же 
время, имеются сообщения об интенсификации роста 
метастатических очагов в печени после лигирования или 
эмболизации правой ветви воротной вены [4,5]. Наиболее 
современным и перспективным путем преодоления этого 
препятствия является выполнение так называемых ALPPS 
(Associating Liver Partition and Portal vein Ligation for Staged 
hepatectomy) или «in situ slit» резекций печени. В этом 
случае рассечение паренхимы печени производится не от-
сроченно (через 5–6 недель), а непосредственно в ходе 
первой операции. При этом обрабатывается правая ветвь 
воротной вены, в то время как другие элементы правого 
глиссонова пучка (желчный проток и артерия) остаются 
интактными, равно как и правая печеночная вена. В ходе 
второй операции, выполняемой на 7–9 сутки (после реа-
лизации гипертрофии левых отделов печени), выполня-
ется удаление правой доли после обработки описанных 
структур. Инициальный опыт авторов, предложивших дан-
ный тип операций, составил 25 больных, причем во всех 
случаях была достигнута гипертрофия левой доли печени 
и пациентам выполнены вторые этапы операции [6].

Опубликованный мировой опыт выполнения ALPPS 
(«in situ slit») резекций печени по состоянию на февраль 
2014 года составляет около 500 операций, российский — 
менее 60 вмешательств. При этом в доступной литературе 
нет сведений о случаях выполнения данного типа вмеша-
тельств у пациентов с анамнезом обширных анатомиче-
ских резекций правой доли.

В настоящей работе мы приводим клинический слу-
чай выполнения двухэтапной резекции печени по типу 
ALPPS у больной метастатическим колоректальным раком 
печени, ранее перенесшей анатомическую бисегментэк-
томию SVI-SVII.

Клиническое наблюдение
Пациентка И., 60 лет, наблюдается в МНИОИ 

с 2013 года. Из анамнеза известно, в начале 2012 года отме-
тила появление склонности к запорам, обратилась за ме-
дицинской помощью, диагностирован рак прямой кишки. 

Рисунок 1. СКТ с 3D реконструкцией, демонстрирующая харак-
тер поражения печени на момент обращения пациентки в 2013 
году. Очаг выделен фиолетовым цветом

Рисунок 2а. Интраоперационное фото (бисегментэктомия SVI-
SVII). Линия демаркации после обработки глиссонова пучка 
правого латерального сектора печени 

Рисунок 2б. Интраоперационное фото (бисегментэктомия SVI-
SVII). Вид печени после удаления препарата
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЫПОЛНЕНИЯ ДВУХЭТАПНОЙ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ПО ТИПУ ALPPS У ПАЦИЕНТКИ, РАНЕЕ ПЕРЕНЕСШЕЙ АНАТОМИЧЕСКУЮ РЕЗЕКЦИЮ ПРАВОЙ ДОЛИ ПЕЧЕНИ

В мае 2012 года в онкологическом диспансере по месту жи-
тельства выполнено оперативное вмешательство в объеме 
передней резекции прямой кишки. Опухоль стадирована 
как pT3N1M0. Там же проведено 6 курсов адъювантной ПХТ 
по схеме Мейо. При контрольном УЗИ органов брюшной 
полости в мае 2013 года выявлено метастатическое пора-
жение правой доли печени. Опухоль локализовалась в пра-
вом латеральном секторе печени, достигала 5 см в диаме-
тре (рис. 1). Другой патологии не выявлено.

В 11.07.2013 года в условиях абдоминального отделе-
ния МНИОИ больной проведено хирургическое лечение 
в объеме: бисегментэктомия SVI-SVII печень, холецистэк-
томия (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. В дальнейшем пациентке рекомендовано проведение 
послеоперационной химиотерапии, от чего она отказалась 
и находилась под строгим динамическим наблюдением. 
В январе 2014 года при плановом обследовании был выяв-
лен солитарный очаг в восьмом сегменте правой доли пе-
чени. 20.02.2014 г. в условиях МНИОИ проведено лечение 
в объеме радиочастотной аблации метастаза в SVIII печени. 
Далее проведено 8 курсов ПХТ по схеме XELOX. В декабре 
2014 года при регулярном осмотре у пациентки выявлен 
рецидив заболевания в зоне ранее выполненной РЧТА.

По данным обследования, рецидивная опухоль разме-
рами до 5 см локализовалась в SV-SVIII печени с распро-
странением на SIV и SI (рис. 3). Объем FLR SII-SIII печени 
22% (220 куб. см). Данных за наличие другой очаговой 
патологии не было. По результатам функционального об-
следования (гепатосцинтиграфия, ICG тест) — умеренное 
снижение поглотительно-выделительной функции печени.

Таким образом, клинический диагноз пациентки сфор-
мулирован как: рак сигмовидной кишки pT3N1M0. Состоя-
ние после хирургического лечения от 05.2012, адьювантной 
химиотерапии по схеме Мейо. Прогрессирование — мета-
статическое поражение SVII печени. Состояние после бисег-
ментэктомии SVI-SVII от 11.03.13. Прогрессирование. Ме-
тастаз в SVIII. Состояние после РЧТА. Состояние после ПХТ 
по схеме XELOX. Прогрессирование — рецидив в зоне РЧТА.

Рисунок 3. СКТ демонстрирующая характер поражения печени 
на момент обращения пациентки в 2014 году. Рецидив в зоне 
РЧТА в SV-SVIII печени с распространением на SIV и SI

Рисунок 4а. Вид оставшегося переднего правого сектора пече-
ни после мобилизации (белый турникет на нижней полой вене, 
красный – на правой печеночной вене).

Рисунок 4б. Вид печени после завершения диссекции паренхи-
мы. Правая ветвь воротной вены пересечена и лигирована.

Рисунок 5. Вид печени перед началом ушивания раны. Подле-
жащий удалению фрагмент печени (SV-SVIII-SIV-SI) в пластико-
вом контейнере для профилактики образования спаек и удоб-
ства извлечения в ходе второй операции 
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Тактика лечения больной обсуждена на консилиуме. 
Принимая во внимание анамнез, характер проведенного 
ранее лечения, отсутствие внепеченочного поражения, 
решено выполнить анатомическую резекцию печени.

12.02.2015 г. больной было выполнено оперативное 
вмешательство в объеме: первый этап резекции печени 
до объема расширенной правосторонней гемигепатэкто-
мии + сегментэктомия SI по типу ALPPS. При ревизии: со-
стояние после анатомической бисегментэктомии SVI-SVII, 
РЧТА мтс в SVIII. Пальпаторно и при интраоперационном 
УЗИ в оставшейся части правой доли печени определяется 
метастатический очаг, вовлекающий левые отделы SV-SVIII, 
распространяющийся на SIV и SI. Очаг вовлекает среднюю 
печеночную вену, левая вена интактна. Общие размеры 
метастаза до 6 см. Единственными свободными от опухо-
ли сегментами печени являются SII-SIII. Других очаговых 
образований в левой доле не выявлено. Лимфоузлы ворот 
печени ad oculus и пальпаторно не изменены. В воротах — 
рубцовый процесс. При ревизии других доступных отделов 
брюшной полости — очаговой патологии не выявлено.

Интраоперационный консилиум: принимая во внима-
ние локализацию и размеры метастатического очага, во-
влечение правого переднего сектора, SIV и SI, единствен-
но возможным вариантом R0 резекции печени является 
выполнение резекции до объема расширенной правосто-
ронней гемигепатэктомии + сегментэктомия SI. С учетом 
недостаточных размеров SII-SIII (FLR=22%), высокий риск 

пострезекционной печеночной недостаточности, решено 
выполнить резекцию печени по типу ALPPS.

Произведена мобилизация правой и левой доли пе-
чени. Выделены над- и подпеченочные отделы нижней 
полой вены. Выделены гилюсные элементы. Выполнена 
лимфаденэктомия ворот печени. Визуализированы, вы-
делены и взяты на турникеты правая печеночная артерия, 
правая ветвь воротной вены, правый печеночный проток. 
Проконтролирована пульсация левой печеночной артерии. 
Пробное пережатие правых гилюсных элементов. Намети-
лась отчетливая линия демаркации, по границе правого пе-
реднего сектора и SIV. Выделена и пересечена правая ветвь 
воротной вены. Ушивание культи проленом 4–0.

После разметки границ резекции выполнено раз-
деление паренхимы печени в плоскости расширенной 
правосторонней гемигепатэктомии + сегментэктомия SI 
с применением гармонического скальпеля, водоструйно-
го диссектора, коагулятора. Гемостаз прошиванием, кли-
пированием, коагуляцией. Маневр Прингла не применял-
ся. В объем резекции включен SIV и SI печени (последний 
предварительно отделен от нижней полой вены с лигиро-
ванием соответствующих вен). Средняя печеночная вена 
сохранена. (рис. 4 а, б). На правом переднем глиссоновом 
пучке, правой и средней печеночной вене оставлены про-
визорные турникеты. SV-SVIII-SIV-SI помещены в пластико-
вый контейнер (рис. 5).

Тщательный гемостаз — сухо. Установлены 2 дре-
нажа — в над- и подпеченочное пространство справа. 
Брюшная полость послойно ушита.

Продолжительность операции — 420 мин. Кровопоте-
ря — 450 мл.

Послеоперационный период протекал без явлений 
печеночной недостаточности. Уровень общего билиру-
бина нормализовался к четвертым суткам, уровень про-
тромбина — к третьим суткам после операции. Паци-
ентка активизирована на 1-е сутки послеоперационного 
периода (сразу после переводи из ОРИТ). Лейкоцитоза, 
повышения уровня С-реактивного белка, значимой гипер-
термии не отмечалось. В целом, течение послеопераци-
онного периода соответствовало таковому после выпол-
нения стандартной анатомической резекции печени.

По данным КТ-волюмометрии и УЗИ-волюмометрии, 
выполненных на 12-е сутки после первой операции, ори-
ентировочный объем подлежащей удалению паренхимы 
690 куб. см., объем SII-SIII 410 куб. см. Таким образом, 
объем остающейся паренхимы увеличился на 86% и со-
ставил ориентировочно 37% от общего объема печеноч-
ной паренхимы (рис. 6).

25.02.2015 г. выполнен второй этап резекции печени 
до объема расширенной правосторонней гемигепатэк-
томии + сегментэктомии S I по типу ALPPS. При ревизии: 
состояние после первого этапа хирургического лечения, 
SII–III печени гипертрофированы. Подлежащая удалению 
часть печени извлечена из пластикового контейнера — 
несколько гипотрофирована. Пересечены, обработаны 
с прошиванием правый глиссонов пучок, правая пече-
ночная вена. Препарат удален. Установлены 2 дренажа — 
в над- и подпеченочное пространство справа. Брюшная 
полость послойно ушита. Продолжительность опера-
ции — 50 минут. Кровопотеря — 100 мл.

Рисунок 6. FLR SII-SIII до первого этапа операции и его прирост 
FLR SII-SIII на 12 сутки послеоперационного периода 

Рисунок 7. Гипертрофия SII-SIII через 5 месяцев после операции
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ВЫПОЛНЕНИЯ ДВУХЭТАПНОЙ РЕЗЕКЦИИ ПЕЧЕНИ ПО ТИПУ ALPPS У ПАЦИЕНТКИ, РАНЕЕ ПЕРЕНЕСШЕЙ АНАТОМИЧЕСКУЮ РЕЗЕКЦИЮ ПРАВОЙ ДОЛИ ПЕЧЕНИ

В целом, послеоперационный период протекал глад-
ко. На 7-е сутки при УЗИ органов брюшной полости были 
выявлены признаки неокклюзивных пристеночных тром-
ботических наложений в стволе воротной вены. Кровоток 
на этом фоне в стволе и в левой ветви воротной вены 
несколько замедлен. Проводилась антикоагулянтная те-
рапия Клексаном по 0,6 х 2 р/д под контролем коагуло-
граммы. При контрольном УЗИ исследовании 12.03.2015 г. 
без признаков нарастания тромбоза. Послеоперационная 
рана зажила первичным натяжением. Больная выписана 
на 18-е сутки после второго этапа оперативного лечения.

По данным морфологического исследования удален-
ного препарата — в ткани печени метастаз аденокарци-
номы кишечного типа с признаками дистрофических из-
менений. Края резекции интактны.

Пациентке рекомендовано проведение адьювантной 
ПХТ, от чего она отказалась. Находится под динамическим 
наблюдением. При контрольном обследовании в июле 
2015 года — без признаков прогрессирования. SII-SIII вы-
ражено гипертрофированы (рис. 7).

Заключение
Представленное — первое в доступной литерату-

ре — наблюдение, с одной стороны, свидетельствует 
об оправданности выполнения повторных резекций пе-
чени у больных метастатическим колоректальным раком, 
а с другой стороны — демонстрирует возможности мето-
дики ALPPS при выполнении обширных анатомических 
резекций печени у больных, перенесших ранее удаление 
части паренхимы правой доли.
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Abstract:
The Operative Information Support Service for Scientific Research of the Medical 
Radiological Research Center named after A. F. Tsyb — Branch of the FSBI «Nation-
al Medical Research Radiological Center” of the RF Health Ministry presented a re-
port on providing off-budget support for scientific activities over the period from 
1993 to 2014 using domestic and foreign information resources. The dynamics of 
employee activities in institutional sectors with aim to receive financial support 
for fundamental and applied scientific research on a competitive and non-compet-
itive basis was given. The analysis of the obtained data indicated that a multi-chan-
neling in off-budget funding was formed. It also showed to some extent a situation 
at the open market of grants in the field of medical radiology, radiobiology, and 
radiation epidemiology among leading investors in intellectual products.

Резюме:
Службой оперативной информационной поддержки научных исследова-
ний МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 
представлены сведения о внебюджетной поддержке научной деятельности 
с 1993 по 2014 годы при использовании отечественных и зарубежных инфор-
мационных ресурсов. Приведена динамика активности сотрудников в по-
лучении финансовой поддержки фундаментальных и прикладных научных 
исследований на конкурсной и неконкурсной основе по секторам учрежде-
ния. Анализ полученных данных позволил показать сформировавшуюся мно-
гоканальность внебюджетного финансирования и, в определённой степени, 
картину на открытом «рынке грантов» в области медицинской радиологии, 
радиобиологии, радиационной эпидемиологии среди лидирующих инвесто-
ров в интеллектуальный продукт. 

Введение
В сложившихся социально-экономических условиях России возрастает роль 

фундаментальной и прикладной науки, в том числе медико-биологического 
профиля, в процессе преодоления кризисных явлений и стабилизации эконо-
мики. Привлечённые финансовые средства из отечественных и зарубежных 
фондов и организаций на конкурсной основе стали важными звеньями в со-
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ОПЫТ РАБОТЫ СЛУЖБЫ ОПЕРАТИВНОЙ ИНФОРМАЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В МРНЦ ИМ. А.Ф. ЦЫБА – ФИЛИАЛ ФГБУ «НМИРЦ» МИНЗДРАВА РОССИИ (1993 – 2014 ГГ.)

здании многообразия каналов, поддерживающих научное 
развитие в МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России в течение двух последних десятилетий. 
В свою очередь изменяющаяся структура финансирования 
научных исследований с усилением роли конкурсного от-
бора проектов продолжает способствовать эффективной 
адаптации научной деятельности к решению медицинских 
и социальных проблем. Основную поддержку научно-ис-
следовательской работе (НИР) составляют целевые феде-
ральные ассигнования по Государственному заданию.

С целью анонсирования конкурсных мероприятий 
на гранты получили развитие информационные службы 
о российских и зарубежных источниках финансирова-
ния научных проектов. Для приглашения специалистов 
к участию в конкурсах и оказания содействия создаются 
информационные каналы непосредственно в организа-
циях. В МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России накоплен большой опыт работы та-
кого канала — службы оперативной информационной 
поддержки научных исследований (далее Служба), при 
использовании отечественных и международных инфор-
мационных ресурсов. Об особенностях работы Службы 
за прошедшие годы опубликованы статьи и тезисы [1–14].

В 2015 году исполнилось 20 лет Службе, организо-
ванной одной из первых в России при научно-исследо-
вательском учреждении. 25 мая 1995 года был издан 
приказ директора за № 40 «Об упорядочении работы 
с Фондами поддержки научных исследований» с целью 
поиска дополнительных средств на научную деятель-
ность в области медицинской радиологии, радиобио-
логии, радиационной эпидемиологии. К настоящему 
времени подобные структуры функционируют во многих 
научных и учебных организациях России.

Внимание научного сообщества к проблеме финан-
сирования НИР заставляет обратиться к накопленному 
теоретическому и практическому материалу. В настоя-
щей работе приведены сведения о диверсификации вне-
бюджетной поддержки научной деятельности в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба — филиале ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава 
России за 1993–2014 гг.

Материалы и методы
Главной задачей Службы является ежедневный поиск 

и сбор информации в Интернете и печатных изданиях 
о конкурсах поддержки исследований и мероприятий, 
объявленных российскими, иностранными и междуна-
родными фондами и организациями, по профильным 
для данного учреждения направлениям. Прорабатыва-
ется более 2 000 единиц информационного материала 
в год, на основании его обработки и анализа выпуска-
ется свыше 40 своевременных экспресс — бюллетеней 
(с кратким описанием основных идей примерно 10 кон-
курсов в одном сообщении). Собранные оперативные 
сведения распространяются до потребителей посред-
ством созданной Службы информационной инфраструк-
туры. Оказывается консультативная и организацион-
но-техническая помощь соискателям грантов и других 
проектов на конкурсной основе.

Систематически отслеживаются данные о получен-
ной внебюджетной поддержке научной деятельности 

на конкурсной и неконкурснойосновах сотрудников 
МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИРЦ» Мин-
здрава России. Более подробно о направлениях работы 
Службы описано ранее [1,2,4,5,7,9]. Все полученные све-
дения вводятся в базы данных (СУБД MS Access). Анализ 
БД по мере их пополнения позволяет каждые 5–6 лет 
подводить итоги и делать выводы, которые могут спо-
собствовать повышению действенности многоканально-
го финансирования науки.

Для построения диаграмм использовано стандарт-
ное графическое средство (Microsoft Graph).

Результаты анализа конкурсной поддержки  
проектов
Участие научных сотрудников МРНЦ им. А. Ф. Цыба — 

филиала ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России в различных 
конкурсах отечественных и зарубежных фондов и орга-
низаций на основе информационного сопровождения 
Службой и самоорганизационных каналов позволило 
получить за все годы 923 гранта.

Под грантами подразумеваются различные виды 
поддержки научной деятельности, которые объединены 
в четыре формата (рис. 1).

Формат «А» составляет 38,9% и включает в себя под-
держку фундаментальных или прикладных НИР на кон-
курсной основе из фондов и организаций в рамках фе-
деральных целевых и других программ в виде грантов 
и грантов в виде субсидий соответственно. Среди них: 
гранты Президента Российской Федерации для государ-
ственной поддержки ведущих научных школ, молодых 
российских ученых — кандидатов наук и докторов наук, 
экстренная поддержка НИР, гранты в рамках программы 
У. М.Н. И.К — участник молодежного научно-инноваци-
онного конкурса (студенты, аспиранты, молодые иссле-
дователи от 18 до 28 лет) и так далее.

Формат «Б» (31,1%) — оплата поездок на мероприя-
тия за счёт средств фондов и принимающих организаций.

Формат «В» (1,7%) — поддержка организации и про-
ведения российских и международных научных школ 
молодых ученых по радиобиологии, конференций, сим-
позиумов.

Формат «Г» составляет 28,3% и отражает поддержку 
фондом подготовки к публикации научно-популярных 
статей, обзоров и издательских проектов; доступ к элек-

Рисунок 1.
Форматы финансовой поддержки научной деятельности отече-
ственными и зарубежными фондами и организациями
Форматы: «А» – Гранты для фундаментальных и прикладных 
НИР из фондов и в рамках ФЦП; «Б» – Оплата поездок на 
мероприятия; «В» – Оплата организации мероприятий; «Г» 
– сгруппированы все остальные виды поддержки научной 
деятельности (см. в тексте).
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тронным ресурсам зарубежных издательств; совместные 
исследования (без бюджета); краткосрочные исследо-
вания за рубежом; развитие материально-технической 
базы; оплату стажировок; срочную индивидуальную по-
мощь; молодёжный инновационный проект, вошедший 
в список 100 лучших проектов (без бюджета); единовре-
менные выплаты молодым ученым-онкологам; премии; 
стипендии; подписку на журналы; и тому подобное.

В последние годы основными российскими источни-
ками финансирования научной деятельности учрежде-
ния являлись ФГБУ «Российский фонд фундаментальных 
исследований» (РФФИ), ФГБУ «Российский гуманитарный 
научный фонд» (РГНФ), Российский научный фонд (РНФ), 
Министерства Российской Федерации, Правительство Ка-
лужской области, Президиум Российской Академии Наук, 
Фонд содействия развитию малых форм предприятий 
в научно-технической сфере, Фонд «Наука долголетия».

Среди зарубежных фондов и организаций необходи-
мо отметить Институт ядерной безопасности и защиты 
(Франция), Международный фонд Мацумае (Япония), 
Ассоциацию Хибакуси (Япония), Мемориальный фонд 
здравоохранения Сасакавы (Япония), Научный фонд 
радиационных эффектов (Япония), Корейский иссле-
довательский институт атомной энергии, Европейское 
общество по атомной энергии, Европейский Союз, ВОЗ, 
МАГАТЭ, Белорусский фонд фундаментальных исследо-
ваний (Республика Беларусь), Благотворительный фонд 
Wellcome Trust (Великобритания), Немецкое научно-ис-
следовательское общество, Американскую ассоциацию 
по изучению рака, Исследовательский центр рака Фрэда 
Хатчинсона (США).

Зарубежные фонды и организации постоянно меня-
ют стратегию и тактику финансирования проектов. В по-
следнее десятилетие делается акцент на финансирова-
нии общественных и гуманитарных наук в молодежных 
и межвузовских программах.

На рис. 2 показано увеличение финансирования на-
учной деятельности МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России из российских фон-
дов и организаций при снижении поддержки проектов 
из зарубежных источников.

Так, если с 1993 по 1998 годы этот показатель состав-
ляет лишь 29,5%, то с 1999 по 2003 годы равняется сум-
марному финансированию из-за рубежа (50,0%), а в два 
последних периода — соответственно 62, 0% и 53,4% 
от общего числа грантов.

Динамика численности российских грантов отражает 
главным образом политику государства в отношении фи-
нансирования науки, так как основные инвесторы в ин-
теллектуальный продукт имеют, как правило, государ-
ственную финансовую подпитку. Важна также активная 

Рисунок 2. Грантодающие фонды и организации по периодам 
наблюдений

Рисунок 3*. Распределение по годам общего числа грантов в 
форматах “А”, “Б”, “В”, “Г” в МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России (1993 – 2014 гг.)
* По оси абсцисс отложены годы, по оси ординат – число грантов.

Рисунок 4*. Распределение грантов по продолжительности 
исследования в формате “A” в МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России.
* По оси абсцисс показана продолжительность грантов (годы), 
по оси ординат – число грантов.
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позиция сотрудников учреждения при информационной 
поддержке Службой.

На рис. 3 представлено распределение по годам об-
щего числа грантов разной продолжительности по фор-
матам «А», «Б», «В» и «Г». Отмечается положительная 
динамика численности грантов с пиком показателя 
в 2004–2005 годах. Повышение количества грантов в эти 
годы обусловлено в определенной мере ежегодным про-
ведением региональных конкурсов РФФИ и РГНФ. В по-
следнее время они объявляются через один или два года.

С 2004 по 2009 годы определена высокая концентра-
ция одно- и двухгодичных грантов для проведения НИР 
при отсутствии проектов с большей продолжительно-
стью исполнения (рис. 4).

В период с 2010 по 2014 годы в сравнении с преды-
дущим периодом ситуация меняется в положительную 
сторону с появлением проектов продолжительностью 
в 5–6 лет и увеличением числа трёхгодичных проектов. 
Финансирование долгосрочных исследований, которые, 
как правило, являются более основательными и глубо-
кими, зависит только от грантодателей.

На рис. 5. показано примерно одинаковое с незна-
чительными колебаниями соотношение числа коллек-
тивных инициативных проектов против проектов, вы-
полняемых индивидуально, по исследуемым периодам. 
Как и прежде это связано с поддержкой фондами и ор-
ганизациями главным образом коллективных проектов 
и, возможно, упущенными возможностями соискателей.

Государственное регулирование поддержки науки 
по приоритетным направлениям развития науки и тех-
ники проявилось в большой степени в соотношении до-
лей финансирования прикладных и фундаментальных 
исследований (рис. 6). С 1999 по 2009 годы наблюдается 
2–3-х кратное увеличение финансирования фундамен-

тальных НИР по сравнению с более ранним периодом. 
Такое заметное влияние на развитие науки осуществля-
лось в основном через региональные конкурсы, прово-
димые общегосударственными фондами и региональ-
ной администрацией в порядке долевого участия.

Совершенно очевидно, что практика проведения ре-
гиональных конкурсов российскими фондами с учетом 
особенностей научных проблем региона существенно 
влияет на распределение финансовых средств и накопле-
ние интеллектуальных ресурсов. Немаловажно также то, 
что целевая ориентация региональных конкурсов, соот-
ветствуя радиобиологической и радиологической идео-
логии МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиале ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России, оптимально способствует развитию 
направлений научно-исследовательской деятельности.

В последнее время фонды и организации отдают 
предпочтение прикладным, инновационным и инве-
стиционным исследованиям (рис. 6), что согласуется 
с политикой государства. В этой связи важна поддержка 
Фондом содействия развитию малых форм предприя-
тий в научно-технической сфере молодых исследовате-
лей (18–28 лет) в региональных конкурсах молодежных 
инновационных научно-технических проектов в рамках 
программы «У. М.Н. И.К.» — Участник молодежного на-
учно-инновационного конкурса. Молодые сотрудники 
МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИРЦ» Мин-
здрава России (не кандидаты наук) плодотворно участ-
вуют в ежегодных региональных конкурсах «У. М.Н. И.К.» 
Другими государственными фондами (РФФИ, РНФ, РГНФ) 
также делаются денежные вливания в первичные науч-
ные коллективы под руководством молодых кандидатов 
и докторов наук.

Вовлечение молодёжи в научную деятельность 
в рамках государственной политики наблюдается 

Рисунок 6. Динамика прикладных и фундаментальных иссле-
дований по формату “А” в МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России. 

Рисунок 5. Динамика соотношения количества коллективных и 
индивидуальных исследовательских проектов по формату “А” 
в МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава 
России
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не только в фондах. Выше отмечено (формат «А»), что 
финансирование фундаментальных и прикладных ис-
следований осуществляется по грантам в виде субсидий 
через систему федеральных целевых и других программ 
от Правительства РФ. Так, по условиям конкурса в рам-
ках федеральной целевой программы (ФЦП) «Научные 
и научно-педагогические кадры инновационной России» 
на 2009–2013 гг. проекты должны осуществляться в на-
учно-образовательных центрах. Такое веление времени 
позволило установить прямую связь с самым важным 
научным ресурсом — молодыми кадрами и дало воз-
можность более гибко организовывать наиболее акту-
альные междисциплинарные исследования.

Сотрудники МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России довольно успешно про-
должают участвовать в конкурсах в рамках различных 
программ. Среди них: ФЦП «Исследования и разработки 
по приоритетным направлениям развития научно-техно-
логического комплекса» на 2007–2012 гг., ФЦП «Преду-
преждение и борьба с заболеваниями социального ха-
рактера на 2007–2011 гг. », подпрограмма «Онкология» 
(заказчик — Минздрав России), ФЦП «Развитие фарма-
цевтической и медицинской промышленности Россий-
ской Федерации на период до 2020 года и дальнейшую 
перспективу» (заказчик — Минпромторг России).

На рис. 7 а дан анализ результативности в получе-
нии финансовой поддержки в научных секторах МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба — филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздра-
ва России с распределением по годам числа грантов 
по формату «А», где Эксперимент — Эксперименталь-
ный радиологический сектор, Клиника — Клинический 
радиологический сектор, Регистр — Радиационно-эпи-
демиологический сектор — Национальный регистр.

При расчёте относительного значения грантов в сек-
торах по формату “А” (рис. 7 б.) показано, что Экспери-
мент и особенно Регистр являются наиболее продук-
тивными секторами по исполнению исследовательских 
и других работ с внебюджетным финансированием.

В то же время коллективы Регистра и Клиники и, 
в меньшей степени, Эксперимента ежегодно выполняют 
значительный объем работ в рамках программ, финан-
сируемых Российским Правительством, в которых заказ-
чиком являются МЧС России, Минздрав России и иные 
организации, для изучения последствий чернобыльской 
катастрофы, других радиационных аварий и проблем 
радиационной безопасности. В последние годы — это: 
ФЦП «Преодоление последствий радиационных аварий 
на период до 2010 года», ФЦП «Обеспечение ядерной 
и радиационной безопасности на 2008 год и на период 
до 2015 года». Ведётся работа над выполнением заданий 

Рисунок 7 а*. Распределение по секторам МРНЦ им. А. Ф. Цыба — 
филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России грантов по формату 
“А” (1993–2014 гг.)
* По оси абсцисс указаны временные интервалы (годы), по оси 
ординат — число грантов.

Рисунок 7 б*. Относительное значение грантов (в расчете на одно-
го сотрудника) в секторах МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России по формату “А” (1993–2014 гг.).
* По оси абсцисс указаны временные интервалы (годы), по оси 
ординат — число грантов.

Рисунок 9. Соотношение научно-исследовательских и практических 
проектов по “чернобыльской” тематике в рамках федеральных 
целевых и других программ (1997 – 2014 гг.).

Рисунок 8*. Распределение по годам проектов с “чернобыльской” 
тематикой в рамках программ федерального значения в научных 
секторах МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИРЦ» Мин-
здрава России за 1997–2014 гг.
* По оси абсцисс отложены годы, по оси ординат — число проектов.
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по уже четвертой совместной программе России и Бела-
руси: «Программа совместной деятельности по преодо-
лению последствий чернобыльской катастрофы в рамках 
Союзного государства на период до 2016 года».

Данные работы характеризуются масштабностью 
решаемых проблем и требуют дополнительного рассмо-
трения.

На рисунке 8 представлено распределение 108 под-
держанных проектов в рамках соответствующих про-
грамм за все годы по секторам с учётом научно-исследо-
вательских и практических работ.

Из соотношения проведенных научно-исследова-
тельских и практических работ по проблемам меди-
цинских последствий радиационных аварий и радиа-
ционной безопасности в рамках федеральных целевых 
и других программ видно (рис. 9), что за весь анализи-
руемый период больше трети проектов носит практи-
ческий характер, среди них — экспедиционные работы 
на радиационно-загрязненных территориях.

Результаты анализа неконкурсной 
поддержки проектов
Анализ по секторам количества 116 договоров с орга-

низациями на создание научно-технической продукции, 
которые являются прикладными НИР (рис. 10), позволил 

передать значимость неконкурсного финансирования 
экспериментальных и клинических работ за весь период 
наблюдения.

Некоторое снижение данной внебюджетной под-
держки в последние годы, возможно, обусловлено эко-
номическими условиями в стране.

На рис. 11 представлено соотношение 106 клиниче-
ских исследований лекарственных препаратов по прото-
колам — инновационно — инвестиционным проектам 
клинического испытания опытного или промышленного 
образца лекарственного препарата и иного продукта, 
от российских и, главным образом, зарубежных заказ-
чиков.

Сведения о протокольных договорах, распределен-
ных по годам и секторам, даны на рис. 12. Отмечается 
резко положительная динамика ежегодной численности 
проектов в 2004–2012 гг. Такое внимание от зарубеж-
ных и российских заказчиков имеет большое значение 
в плане развития доказательной медицины. Ограниче-
нием является тот факт, что объекты исследований часто 
не являются объектами российской интеллектуальной 
собственности.

В то же время в МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиале 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России имеется собственный 
опыт разработки фармакологических препаратов с на-
метившейся интенсификацией подобных инноваций.

На рис. 13 показано, что из 219 поездок на зарубеж-
ные мероприятия с неконкурснойподдержкой за счет 
фирм и компаний чаще оплачиваются поездки на меро-
приятия, не сопряженные с протокольными исследова-
ниями. Слабое развитие территориальных фондов, спо-
собных финансировать поездки на мероприятия ученых 
всех возрастных групп, побуждает соискателей обра-
щаться за поддержкой в различные фирмы и компании.

Весь учитываемый Службой спектр внебюджетной 
поддержки научной деятельности, демонстрирующий 
многоканальность финансирования науки, представлен 
на рис. 14. Учитывая данное обстоятельство, проекты 
по ФЦП представлены отдельно.

Рисунок 11.  Соотношение отечественных и зарубежных заказчиков 
договоров на клинические исследования лекарственных препара-
тов по протоколам в МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале ФГБУ «НМИРЦ» 
Минздрава России (1998-2014 гг.)

Рисунок 10*. Распределение по годам договоров с организациями 
на создание научно-технической продукции в научных секторах 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 
(1995-2014 гг.).
* По оси абсцисс отложены годы, по оси ординат – число договоров..

 Рисунок 12*. Распределение по годам (1998-2014 гг.) договоров 
на проведение клинических (и дозиметрических) исследований 
по протоколам в секторах МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиала ФГБУ 
«НМИРЦ» Минздрава России. 
* По оси абсцисс отложены годы, по оси ординат – число договоров.
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Обсуждение результатов и основные выводы
Проведенный количественный анализ проек-

тов с внебюджетным финансированием на конкурс-
ной и неконкурснойоснове позволил дать качествен-
ную оценку научному сообществу в секторах МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба — филиале ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава 
России за 21 год, выявить некоторые проблемы.

Как показывает опыт, трудностей в получении гран-
тов много, о них детально сообщалось в предыдущих 
публикациях [1, 5, 9, 11, 13]. Среди них — конкурсное 
финансирование инновационных проектов с дальней-
шей коммерциализацией научного продукта или спосо-
ба. Как показывает наблюдение (рис. 6) ситуация посте-
пенно меняется в должном направлении. Появляются 
соответствующие конкурсы, например, конкурс от Мин-
обрнауки России по отбору организаций на реализацию 
комплексных проектов по созданию высокотехнологич-
ного производства, выполняемых с участием российских 
образовательных организаций высшего образования 
и государственных научных учреждений, который объяв-
лен в рамках подпрограммы «Институциональное разви-
тие научно-исследовательского сектора» госпрограммы 
РФ «Развитие науки и технологий» на 2013–2020 годы».

Между тем постановлением Правительства РФ 
от 30 мая 2012 г. № 531 г. Москва «О внесении измене-
ний в постановление Правительства Российский Феде-
рации от 9 апреля 2010 г. № 220» предоставлено пра-
во выделения трёхгодичных «мегагрантов» по 150 млн. 
руб. только российским ВУЗ (ам), научным учреждени-
ям государственных академий наук и государственным 
научным центрам РФ. В такой ситуации федеральные 
государственные бюджетные учреждения ограничены 
в возможности прямого привлечения учёных с мировым 
именем, создания новых конкурентоспособных лабора-
торий и получения передовых технологий.

К сложностям грантовой системы финансирования 
можно отнести также вопрос оплаты поездок на меро-
приятия за счёт фондов, таких как РФФИ и РГНФ, который 
в последние годы оказался тесно связанным с наличием 
поддержанного исследовательского проекта в отличие 
от первых десятилетий, когда объявлялись самостоятель-
ные конкурсы. Поездки за счёт средств принимающих ор-
ганизаций также становятся всё более проблематичными.

В то же время общая динамика грантов по годам 
отражает хорошую адаптацию сотрудников МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба — филиала ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава 
России к конкурсному финансированию проектов. Как мы 
уже предположили [9], возможно, это обусловлено тем, 
что внебюджетные источники дают основание проявлять-
ся стратификации сообщества не по должности, а по ре-
альным научным заслугам. Известно, что успешность 
и состоятельность отдельных ученых, коллективов, всего 
учреждения наряду с наукометрическими показателями 
определяется по количеству грантов как одного из целе-
вых показателей эффективности и результативности.

Важен не только удельный финансовый вес грантов 
и проектов в рамках ФЦП, но и их количественная оцен-
ка с ориентацией фондов на остроту решаемых задач 
по фундаментальным, прикладным и инновационным 
исследованиям. В настоящее время отмечается совер-
шенствование политики поддержки научных проектов 
из фондов и организаций, преследующей долговремен-
ные цели поддержки НИР и ОКР. Данное обстоятельство 
должно вести к дальнейшему всестороннему развитию 
и адекватной диверсификации финансирования науки.

Учитывая приуроченность аналитической оценки 
приведенных достижений учреждения к 20-летнему 
юбилею, в заключение необходимо подчеркнуть, что все 
годы Службой вёлся поиск преимущественно бесплат-
ных источников конкурсной информации со стремле-
нием максимального охвата доступных возможностей. 
В ранней публикации [2] указывалось, что при существо-
вании множества справочников международных гран-
тов и всемирных путеводителей по фондам, распростра-
няемых за валюту, использовалась бесплатная подписка 
на электронные версии информационного материала 
в самом начале работы посредством электронной почты. 
Например, применялись подписки, распространяемые 
по e-mail, на электронный журнал «Курьер РАН и Выс-
шей школы» и на информацию о грантах от специализи-
рованной зарубежной информационной службы AAAS.

Позже посредством ещё не совсем совершенных 
опций Интернета использовались данные из информа-
ционно-аналитического бюллетеня Министерства эко-
номического развития и торговли РФ и Федерального 
центра проектного финансирования «Конкурсные тор-

Рисунок 14*. Количество проектов по внебюджетной деятельности в 
МРНЦ им. А.Ф. Цыба – филиале ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России 
(сводные данные за 1993-2014 гг.). 
* По оси ординат представлено число грантов, договоров и других 
видов внебюджетной поддержки научной деятельности.

Рисунок 13. Зарубежные поездки сотрудников МРНЦ им. А.Ф. 
Цыба – филиал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России за счет фирм и 
компаний в 2000 – 2014 гг.
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ги» (о конкурсах по ФЦП), из Библиотеки Международ-
ного Банка Идей, “Directory of International Grants and 
Fellowships in the Health Sciences” Международного Цен-
тра Джона Е. Фогарти.

Бурное развитие сети Интернет и появление боль-
шого количества анонсирующих конкурсы сайтов раз-
личной специализации качественно изменило работу 
Службы, расширив спектр и возможности поиска. В на-
стоящее время практически ежедневно Службой про-
сматривается около 50 российских и иностранных сайтов 
с целью получения конкурсной информации и докумен-
тации. Информационные технологии с формализован-
ным подходом позволили сосредоточивать внимание 
на ежегодных и периодических конкурсах и наращивать 
сведения о новых конкурсах и научных мероприятиях.

Используются также печатные версии различных за-
рубежных и отечественных справочников о благотвори-
тельных фондах, газеты федерального и регионального 
уровня с последующим запросом из фондов и организа-
ций конкурсной документации.

Важно отметить, что в фундаментальной и приклад-
ной науке всё чаще возникает необходимость в объ-
единении интеллектуальных и финансовых ресурсов 
научных и образовательных учреждений России, в меж-
государственной кооперации. Развитию такого процесса 
в какой-то степени способствует участие учёных, в том 
числе сотрудников МРНЦ им. А. Ф. Цыба — филиала 
ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России, в соответствующих 
конкурсах, объявляемых, например, РФФИ и РГНФ. Рос-
сийские фонды устанавливают прямые связи с иностран-
ными и международными фондами и организациями 
по заключению соглашений о научном сотрудничестве 
и совместном финансировании проектов.

Таким образом, информационно-коммуникацион-
ные технологии, являясь катализатором глобализации, 
создали базу для формирования локальной информаци-
онной деятельности, опосредованно ведущей к опреде-
лённому улучшению финансово-экономического и науч-
ного потенциала учреждения.
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Базисные основы модернизации системы российского здравоохранения 
были заложены в начале 21 века. За последние полтора десятилетия произо-
шли кардинальные изменения, включающие глубокую проработку методо-
логических, правовых и организационных вопросов формирования системы 
последипломного медицинского образования.

На современном этапе развития здравоохранения в качестве стратеги-
ческих направлений реализации государственной кадровой политики в этой 
социальной сфере выступают воспроизводство, развитие и востребование 
профессионального кадрового потенциала медицинских организаций, ле-
чебно-профилактических учреждений, научных центров и соответствующих 
структур управления. Этот этап реформирования включает масштабные пра-
вовые, организационно-структурные, социально-экономические, кадровые 
и функциональные изменения в системе здравоохранения страны. Их цель 
состоит в повышении качества медицинской помощи и эффективности здра-

MODERNIZATION OF POSTGRADUATE MEDICAL EDUCATION AS A 
FACTOR OF REALIZATION OF PERSONNEL POLICY IN HEALTH CARE
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Abstract:
In the article they discuss the status and problems of modernization of doctors 
in the context of the implementation of the state policy in the national system of 
Russian health care. The author presents judgments about the role and certifica-
tion of postgraduate training of physicians, the directions of the improvement of 
professional education of doctors.

Резюме:
Рассматриваются состояние и проблемы модернизации врачей в контексте 
реализации государственной кадровой политики в национальной системе 
российского здравоохранения. Приведены авторские суждения о роли по-
следипломной и сертификационной подготовки врачей, направлениях совер-
шенствования профессионального образования врачей.
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воохранения в целом. Кардинальность приведенных 
изменений обусловлена целями и задачами перехода 
от концепции государственной к формированию нацио-
нальной системы здравоохранения страны. К тому же 
в последние годы на федеральном и региональном 
уровнях отчетливо проявилась целенаправленная поли-
тическая воля государственных органов власти к осуще-
ствлению инновационных преобразований.

Как известно, кадровая политика в сфере здраво-
охранения является стратегией государственного регули-
рования по формированию и востребованию кадрового 
потенциала системы здравоохранения для поддержания 
организованности системы и осуществления непосред-
ственных функций по охране здоровья граждан страны. 
В целях дальнейшего совершенствования государствен-
ной политики в сфере здравоохранения, направленной 
на сохранение и укрепление здоровья граждан Россий-
ской Федерации, увеличения продолжительности их 
жизни предусмотрена разработка и реализация ком-
плекса мер по обеспечению системы здравоохранения 
Российской Федерации медицинскими кадрами, приня-
тием в субъектах РФ программ, направленных на повы-
шение квалификации медицинских кадров, проведение 
оценки уровня их квалификации, поэтапное устранение 
дефицита медицинских кадров, в первую очередь наи-
более дефицитных специальностей [1]. Опыт деятельно-
сти медицинских организаций и научных центров здра-
воохранения убеждает, что успешное решение задач 
кадрового обеспечения медицинских организаций и си-
стемы в целом возможно лишь при продуманной мето-
дологически и обеспеченной ресурсами модернизации 
последипломного образования врачей. В ходе реализа-
ции государственной политики в системе здравоохране-
ния страны осуществлен ряд кардинальных мер страте-
гического плана. Так, в целях достижения наибольшей 
эффективность форм и методов лечения заболеваний, 
рационализации использования кадровых, материаль-
ных, финансовых ресурсов осуществляется масштабная 
модернизация структуры медицинских организаций, 
научных институтов и центров. Цель модернизационных 
устремлений — организационное усовершенствование 
медицинских организаций, концентрация усилий уче-
ных и врачей, отработка новых методик диагностирова-
ния и лечения проблемных заболеваний.

Например, именно в целях поиска наиболее эффек-
тивных форм и методов лечения онкологических забо-
леваний в ходе модернизации структуры научно-ис-
следовательских институтов онкологического профиля 
в 2014 году был организован Московский онкологиче-
ский научный центр им. П. А. Герцена, в который вошли 
три крупных института этого профиля. Сегодня штатная 
численность центра составляет 4227 человек, укомплек-
тованность составляет 86%. В большинстве своем ру-
ководители центра и его структурных подразделений, 
научные сотрудники, врачи, средний медицинский пер-
сонал имеют соответствующее занимаемым должно-
стям профессиональное образование и опыт, две трети 
научных работников имеют ученые степени и звания. 
За короткий срок благодаря интеграции усилий удалось 
осуществить комплексные исследования и важные экс-

периментальные мероприятия, объединены усилия для 
поиска новых форм и методов лечения онкозаболева-
ний. Вместе с тем, высветилась проблема придания 
нового качества организации последипломного образо-
вания, координации различных форм дополнительного 
профессионального обучения и стажировок. Становится 
ясным, что реализация кадровых программ в ракурсе 
достижения поставленных целей возможна только при 
эффективном взаимодействии Центра с соответствую-
щими образовательными организациями медицинско-
го и управленческого профиля. В плане формирования 
кадровой политики объединенного центра возникает 
необходимость развития системы управления кадровым 
составом, в т. ч. в области информации, эффективной 
востребованности медицинских кадров, включая непре-
рывное профессиональное обучение, совершенствова-
ние кадровой деятельности.

Главная задача образовательной политики в системе 
российского здравоохранения состоит в обеспечении вы-
сокого качества обучения врачей на основе сохранения 
фундаментальности и соответствия актуальным и пер-
спективным потребностям личности врача, общества 
и российского государства в целом. Сформированная 
к настоящему времени система последипломного об-
разования врачебных кадров учитывает как российский 
опыт последипломного обучения врачебного персонала 
и менеджеров сферы здравоохранения, так и достижения 
зарубежных образовательных систем. Особое внимание 
Минздрава России обращено в последние два года на реа-
лизацию мер, включенных в Дорожную карту повышения 
квалификации организации подготовки управленческих 
кадров здравоохранения. Этому теперь, в значительной 
мере, подчинена работа 80 кафедр медицинских обра-
зовательных организаций, осуществляющих обучение 
организаторов здравоохранения. Значителен вклад в ре-
шение названной задачи вносит научно-педагогический 
коллектив Российской академии народного хозяйства 
и государственной службы при Президенте РФ. По реали-
зуемым здесь программам управленческого профиля уже 
обучено более семи тысяч практических работников здра-
воохранения, главных врачей и их заместителей.

Ведущей образовательной организацией данного 
профиля выступает Российская медицинская академия 
последипломного образования — крупнейший учебный, 
научный и методический центр дополнительного и после-
вузовского профессионального образования кадров здра-
воохранения Российской Федерации. В составе Академии 
6 факультетов: хирургический, терапевтический, педиа-
трический, медико-биологический, стоматологический, 
профилактической медицины и организации здравоохра-
нения. В структуру Академии входят более 100 кафедр, 
научно-исследовательский центр, клиника, фундамен-
тальная библиотека, отдел патентной и изобретательской 
работы и другие подразделения. Более 90% лиц, зани-
мающих должности профессорско-преподавательского 
состава, имеют ученые степени докторов и кандидатов 
наук. Академия осуществляет образовательную деятель-
ность в соответствии с установленными государственны-
ми требованиями к подготовке в системах дополнитель-
ного и послевузовского профессионального образования.
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Современной кадровой ситуацией в медицинских ор-
ганизациях и научно-исследовательских центрах здраво-
охранения обусловлена потребность в глубоких преобра-
зованиях в области управления кадровым потенциалом 
этой социальной сферы, модернизации последиплом-
ного образования. Одна из целей кадровой политики 
в здравоохранении как раз и состоит в совершенство-
вании профессиональной подготовки и переподготов-
ки врачей, специалистов и менеджеров, в полной мере 
обладающих глубокими и всесторонними знаниями, со-
ответствующими требованиям врачебной практики, уме-
ниями. Знания и навыки врачей должны обеспечить кли-
ническую и социально-экономическую эффективность 
применения высоких медицинских технологий, совре-
менных методов диагностики, профилактики и лечения, 
достижение оптимального соотношения численностей 
врачебного и среднего медицинского персонала, устра-
нение диспропорций в кадровом обеспечении медицин-
ских организаций и центров [2]. Поэтому, модернизация 
медицинского образования, осуществляемая в стране, 
становится ведущей идеей и центральной задачей обра-
зовательной политики Минздрава России, образователь-
ных организаций медицинского профиля.

Модернизацию медицинского образования пред-
ставляем не только как комплексное обновление со-
держания подготовки врачей и соответствующих сфер 
обеспечения образовательной деятельности, но и кар-
динального совершенствования последипломного об-
учения врачебных кадров при сохранении ценных тради-
ций отечественного образования. Этот процесс, на наш 
взгляд, требует кардинального пересмотра методологии 
и организации устоявшихся принципов и методов об-
учения врачей в направлении обновления федеральных 
образовательных стандартов. Затем вполне логично 
требуется изменение содержания учебных программ, 
совершенствование организации и технологий образо-
вательной деятельности, ее избавление от рудиментов 
прошлого, подчиненного отжившим ценностям и зада-
чам вчерашнего дня. Это, наконец, глубокие изменения 
в образовательном мировоззрении врачей и педагогов, 
корректировка психологии сформированной в образо-
вательной политике, отдаленной от потребностей лич-
ности, общества, страны.

К приоритетным направлениям модернизации меди-
цинского образования относятся кардинальное обнов-
ление содержания образования и экономики образова-
тельных процессов. Ее ключевые задачи заключаются 
в повышении доступности, качества и эффективности под-
готовки и последипломного образования врачебных кад-
ров. Без решения этих неотложных задач медицинское 
образование не сможет выполнить свою историческую 
миссию — стать фундаментом поступательного разви-
тия системы российского здравоохранения, генератором 
формирования ее полноценного кадрового потенциала. 
Однако имеет смысл учитывать, что модернизация меди-
цинского образования — это политическая и общенацио-
нальная задача реформирования здравоохранения. Она 
не должна рассматриваться и реализовываться лишь как 
ведомственный проект Минздрава России.

Активными субъектами образовательной политики 

в системе здравоохранения должны выступать не только 
образовательные организации медицинского профиля, 
медицинские организации и центры, структуры управле-
ния этой социальной сферой. Это, на наш взгляд, непре-
ложное дело федеральных и региональных структур 
государственной власти, органов местного самоуправ-
ления, институтов гражданского общества. При этом 
главная цель модернизации медицинского образования 
состоит в создании механизма устойчивого развития си-
стемы образования. Для достижения поставленной цели 
в первоочередном порядке должны решаться наибо-
лее важные и взаимосвязанные задачи. Из их широко-
го диапазона выделяем обеспечение государственных 
гарантий доступности и равных возможностей получе-
ния полноценного медицинского образования; дости-
жение нового современного качества обучения врачей 
и подготовки менеджеров для сферы здравоохранения; 
формирование в системе медицинского образования 
нормативно-правовых и организационно-экономиче-
ских механизмов привлечения и использования вне-
бюджетных ресурсов; повышение социального статуса 
и профессионализма педагогического корпуса образо-
вательных организаций медицинского профиля, разви-
тие последипломного образования врачей как открытой 
государственно-общественной системы на основе рас-
пределения ответственности между субъектами образо-
вательной политики и повышения роли всех участников 
образовательного процесса — обучающихся, педагогов, 
врачей и специалистов, образовательных организаций 
медицинского профиля, руководителей лечебно-профи-
лактических учреждений.

Основой современной образовательной политики 
государства в национальной системе здравоохранения, 
как и в целом во всех сферах жизнедеятельности рос-
сийского общества, является социальная адресность 
и сбалансированность социальных интересов. Поэтому 
стратегические цели модернизации последипломного 
образования врачей могут быть достигнуты лишь в про-
цессе взаимодействия образовательной системы здраво-
охранения с представителями национальной экономики, 
науки, культуры, здравоохранения, всех заинтересован-
ных ведомств и общественных организаций, с родите-
лями и работодателями. Осуществление модернизации 
образования затрагивает большинство российских се-
мей. Суть изменений в образовании, их цели, направле-
ния, методы должны регулярно разъясняться населению, 
а результаты общественного мнения должны пристально 
изучаться органами управления образованием и руково-
дителями образовательных учреждений и учитываться 
при проведении модернизации образования.

Совершенствование последипломного обучения 
кадров сферы здравоохранения является одной из важ-
ных задач кадровой политики органов управления 
здравоохранением. Эта проблема актуальна как для 
врачебного персонала, так и для формирования совре-
менных менеджеров, призванных реализовать новые 
социальные проекты в сфере здравоохранения. В по-
вестку дня образовательной политики поставлен вопрос 
о разработке широкого диапазона учебных программ 
послевузовского образования врачей и менеджеров, 
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отвечающих требованиям федеральных государствен-
ных стандартов третьего поколения. За этим следует 
освоение качественно новых методов обучения в пери-
од последипломного становления, а затем сертифика-
ция к последующей трудовой деятельности. Современ-
ная профессиональная подготовка врача должна быть 
непрерывной и соответствовать возросшим требовани-
ям к качеству медицинского обслуживания [3].

Управленческой и научно-педагогической практикой 
доказано, что одним из главных критериев совершен-
ствования последипломного образования кадров здра-
воохранения является приближение учебных программ 
по их форме и содержанию к реальным условиям, в ко-
торых работают обучаемые. В каждом конкретном слу-
чае — к особенностям функционирования системы ме-
дицинских организаций.

Повышается актуальность проектирования учебного 
процесса на основе индивидуализации программ фор-
мирования высококвалифицированных специалистов 
в образовательных организациях последипломного об-
разования, повышения его эффективности с использо-
ванием дистанционных методов обучения. Сохраняется 
актуальной проблема наличия профессиональных кад-
ров, обладающих комплексом ключевых компетенций, 
предусмотренных федеральными образовательными 
стандартами, способных воспринимать инновации в си-
стеме российского здравоохранения от лечебного учре-
ждения до соответствующего государственного органа 
власти. В повседневную практику врача приходят новые 
высокие технологии, требующие для их эффективного 
использования новых знаний и навыков, арсенал лекар-
ственных средств исчисляется тысячами.

Ежегодный выпуск специалистов из образователь-
ных организаций медицинского профиля составляет 
более тридцати тысяч человек. В последующие за вы-
пуском годы каждый из выпускников должен проходить 
последипломное образование. Законодательно опреде-
лены соответствующие требования и специальные схе-
мы, апробированные в сфере образования и медицин-
ских организациях. К таковым относятся: интернатура; 
получение сертификата специалиста; практическая или 
научно-клиническая деятельность; ординатура; полу-
чение сертификата специалиста; лечебная или научно-
клиническая деятельность. В последующем врач обязан 
выбрать форму последипломного образования, пройти 
обучение на курсах усовершенствования по опреде-
ленной специальности с обязательным прохождением 
сертификационного цикла. К сожалению, до сих пор 
уровень профессиональной компетенции выпускников 
медицинских университетов является недостаточным 
для начала качественной лечебной работы. Актуален во-
прос о видоизменении системы мотивации медработни-
ков к непрерывному профессиональному образованию, 
качеству оказываемой медицинской помощи.

В русле модернизации последипломного медицин-
ского образования актуализировалась проблема по-
вышения качества практических умений выпускников. 
Об этом свидетельствуют результаты социологического 
опроса врачей — молодых специалистов [4] В ходе ис-
следования из опрошенных респондентов (около тыся-

чи человек) каждый пятый (точнее — 23%) оценил свою 
профессиональную подготовку как хорошую, а более по-
ловины (55%) — как удовлетворительную, 22% — неудо-
влетворительную. Оценивая практические умения и на-
выки лишь каждый десятый (12%) из молодых врачей, 
охваченных опросом, оценил их качество позитивным. 
Поэтому, так необходима всесторонняя модернизация 
медицинского образования, освоение современных ме-
тодологических подходов и организационных мер в си-
стеме последипломного обучения врачей и менеджеров 
здравоохранения.

На пробелы в профессионализации медицинских 
кадров указывают более 60 проц. опрошенных паци-
ентов, заявляющих о неудовлетворенности качеством 
современного медобслуживания. Такое положение 
можно объяснить несовершенством базового и после-
дипломного образования врачей, включая подготов-
ку к диагностической и лечебной работе. И хотя врачи 
должны проходить повышение квалификации один раз 
в пять лет, что явно недостаточно, даже при такой пе-
риодичности около 15% врачей остаются неохваченны-
ми дополнительным профессиональным образованием. 
Организуемые образовательными организациями ДПО 
курсы, грешат формализмом, содержание соответствую-
щих учебных программ не соответствует потребностям 
лечебно-профилактических учреждений.

Управленческий, врачебный и педагогический опыт 
автора убеждает, что врачи, проходившие последиплом-
ную и сертификационную подготовку на соответствующей 
кафедре, чаще всего обучались по стандартизированной 
кафедральной программе. До сих пор адресная диффе-
ренциация врачей в ходе обучения на отдельные спе-
циализированные группы не практикуется. Поэтому так 
актуален вопрос об учете индивидуализации подготовки, 
профиля и места врачебной деятельности (поликлиника, 
амбулатория, стационар), исходного психологического 
и профессионального уровня (знания, умения, навыки).

С учетом изложенных обстоятельств, под руковод-
ством автора на кафедре онкологической урологии Уни-
верситета дружбы для повышения качества обучения 
по сертификационному курсу последипломного образо-
вания врачей осуществлен комплекс социально-значи-
мых мер. При этом, в качестве приоритетных задач были 
выделены: во-первых, разработка тестовых заданий для 
проверки исходного уровня знаний слушателей; во-вто-
рых, реализация вариативных специализированных про-
грамм обучения врачей одного профиля, работающих 
по разным направлениям (поликлиническому и стацио-
нар); в-третьих, создание психологически ориентиро-
ванного мониторингового опросника для определения 
остаточных знаний слушателей. В соответствии с постав-
ленными задачами для проведения анализа слушате-
ли, обучающиеся на кафедре, были условно разделены 
на две группы — основную и контрольную.

В контрольную группу респондентов были включены 
слушатели, которые проходили обучение на нашей ка-
федре по сертификационному курсу (500 учебных часов) 
по стандартной программе. Группа респондентов состоя-
ла из слушателей, которые обучались после предвари-
тельного тестирования уровня знаний. Средний возраст 
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респондентов составлял 37 лет, а продолжительность об-
учения до включения в самостоятельную врачебную дея-
тельность — 15–17 лет. Для изучения применялась психо-
логически ориентированная мониторинговая методика 
исследования выпускников московских университетов 
медицинского профиля. Для изучения проблемы каче-
ства последипломного обучения учеными кафедры были 
разработаны две программы, отвечающие профессио-
нальным интересам курсантов (поликлиника и стацио-
нар). Предложен также востребованный «тест-опросник» 
и анкета психологической оценки для последующего 
мониторинга обучающегося с интерактивной страничкой 
курсанта. Респондентам была адресована просьба отве-
тить на вопросы анкеты, относящиеся к оценке качества 
предлагаемой программы обучения, квалификации пре-
подавателей, уровня подачи материала, а также предло-
жений по совершенствованию преподавательской и на-
учно- клинической деятельности кафедры.

Анкеты были предложены слушателям основной 
и контрольной групп. В основной группе посещаемость 
вводных лекций до начала разделения по специали-
зированным программам обучения оказалась на 15% 
ниже чем в контрольной. В ходе психологического те-
стирования треть курсантов основной группы выразили 
озабоченность и неуверенность в связи с предстоящим 
проведением тестирования. В результате определения 
исходного уровня знаний в контрольной группе были 
получены следующие результаты. Каждый десятый обу-
чающийся получил неудовлетворительную оценку, око-
ло сорока проц. — получили итоговую оценку «хорошо», 
а каждый четвертый — «отлично». Итоги тестирования 
исходного уровня знаний были учтены в разработанных 
индивидуальных программах, которые предусматри-
вали выполнение проектных заданий, самоподготовку 
и контроль выполнения. Интенсификация обучения дала 
позитивные результаты.

После разделения состава группы по направлениям 
отмечено повышение посещаемости учебных занятий. 
По итогам анализа качества педагогического процесса 
у курсантов основной группы оценка по большинству 
параметров оказалась выше на 17,7%, чем в основной 
группе по сравнению с контрольной. По итогам про-
веденного тестирования оказалось полезным форми-
рование группы индивидуальной подготовки врачей 
с интенсификацией обучения путем самостоятельной 
самоподготовки. Значительный акцент респондентами 
был сделан на потребности овладения современными 
методами профилактики и реабилитации различного 
рода заболеваний, рациональной и безопасной фарма-
котерапии, знаниями основ доказательной медицины.

В результате проведенного исследования были опре-
делены пути совершенствования обучения по отдель-
ным направлениям подготовки (амбулаторное и стацио-
нарное). При этом была выявлена возможность повысить 
интерес слушателей к получению углубленных профес-
сиональных знаний по специальности. На наш взгляд, 
применяемые технологии дополнительного образова-
ния должны быть в максимальной степени приближен-
ными к месту врачебной деятельности, способствовать 
решению актуальных задач клинической практики.

Введение на кафедрах психологически мониторин-
говых анкет с интерактивной оценкой знаний позволяет 
не только отслеживать психологические состояние кур-
сантов на всех этапах обучения, но и получать полезные 
предложения от обучающихся коллег по улучшению 
работ кафедр, занятых в организации последипломно-
го обучения. Весьма важным и востребованным может 
оказаться создание своеобразной модели компетенций 
врачей, включающей:
• во-первых, когнитивную компетенцию, предпола-

гающую использование знаний теории, а также прак-
тических навыков, полученных при разборе клиниче-
ских случаев, разработки выпускных работ, умений 
приобретаемых в ординатуре;

• во-вторых, функциональной компетенции, показы-
вающей, что врач должен уметь делать при работе 
в лечебном учреждении, в сфере последипломного 
обучения или в социальной реальности;

• в-третьих, личностной компетенции врача, предпо-
лагающей наличие у него должной морали, пове-
денческих умений в конкретной лечебной практике, 
гражданских качеств и современного мировоззрения
Современная управленческая практика в системе 

здравоохранения требует, чтобы планирование про-
фессионального развития кадрового состава медицин-
ских организаций, включая меры последипломного об-
разования врачей, велось на основе прогнозирования 
потребностей и учета возможных изменений функций 
и профессиональных компетенций врачей, рационали-
зации объема их работы, совершенствования должност-
ной структуры лечебно-профилактических учреждений.

Представляется перспективным создание учебно-
научно-клинических комплексов, объединяющих обра-
зовательные учреждения (медицинский вуз, училище), 
профильные исследовательские институты и медицин-
ские организации. Это позволило бы добиться оптими-
зации правовых и экономических отношений между 
медицинскими образовательными учреждениями и ле-
чебно-профилактическими учреждениями при создании 
единой клинической базы. Особое направление модер-
низации здравоохранения — это развитие информатиза-
ции обучения в медицинских и фармацевтических обра-
зовательных учреждениях: формирование электронных 
библиотек и справочно-информационных баз данных, 
внедрение информационных технологий и систем ме-
неджмента качества в образовательный процесс.

Необходимо придать новый импульс совершен-
ствованию системы непрерывного медицинского 
образования. Необходимо осуществить пересмотр 
образовательных стандартов высшего профессиональ-
ного образования (5–6 лет обучения с выдачей диплома 
и правом на профессиональную деятельность по специ-
альностям общего профиля) и ранжирование длительно-
сти ординатуры (1–2 года — для врачей терапевтических 
специальностей, 3–5 лет — для врачей хирургических 
специальностей) в учреждениях, имеющих лицензию 
на право ведения образовательной деятельности, с вы-
дачей документа государственного образца и предо-
ставлением права профессиональной деятельности 
по одной из специальностей.
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Современной ситуацией в российском здравоохра-
нении обусловлено проведение глубоких преобразова-
ний в области управления кадровым потенциалом отрас-
ли. Реализация кадровой политики в здравоохранении 
должна быть согласована с образовательной политикой 
в системе непрерывного профессионального образова-
ния врачей и нацелена на стимулирование мотивации 

врачей к повышению профессиональной квалифика-
ции. При этом основными критериями эффективности 
кадровой политики, результативности процесса модер-
низации медицинского образования, системы стимули-
рования медицинского персонала остаются неизменны-
ми — это качество оказываемой медицинской помощи 
и удовлетворенность ею пациентов.
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OF HOSPITAL BEDS FOR UROLOGY PROFILE

Ivanov V.M.1, Anosova Y.A.2, Zolotukhin O.V. 2, Kochetov M.V. 2, Madykin Yu.Yu. 2

1 Bobrovskaya District Hospital
397705, Russian Federation, Voronezhskaya oblast’, Bobrovskii munitsipal’nyi raion, g. Bobrov, ul. Gagarina d.333
2 Medical University of VSMU them. Burdenko Russian Ministry of Health
394036, Russian Federation, Voronezhskaya oblast’, g.Voronezh, ul.Studencheskaya, d.10

Abstract:
One of the leading causes of reduced quality of life, disability and premature mor-
tality were urologic diseases. Improving the provision of urologic care to the pop-
ulation — one of the major problems in the system.
The team of authors developed a model of restructuring urological service to the 
region with a total population of 2 million people, and a regional center with a 
population of 1 000 thousand people. The article provides the calculation of nor-
mative number of beds and doctors’ rates for the urology department three-tier 
system of care, depending on the population of the region. The calculation of staff-
ing urologist and urological department heads.
Computer simulation is performed in accordance with the current legislation 
(about health care) and regulations. The standardized software development 
methodology inter-networking model units have practical value and can be used 
by the executive bodies of state power in the health sector of any region of each 
profile of care.
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Резюме:
Одной из ведущих причин снижения качества жизни, инвалидизации и пре-
ждевременной смертности являются урологические заболевания. Совершен-
ствование оказания урологической помощи населению — одна из важней-
ших проблем в системе.
Коллектив авторов разработал модель реструктуризации урологической 
службы для региона с общим населением 2 млн. человек и областным цен-
тром с населением 1 млн. человек. В статье приводится расчет нормативного 
количества коек и врачебных ставок для урологических отделений трехуров-
невой системы оказания медицинской помощи в зависимости от населения 
региона. Приведен расчет штатного расписания врачей-урологов и заведую-
щих урологическими отделениями.
Программное моделирование произведено в соответствии с действующим 
законодательством (порядками оказания медицинской помощи) и норма-
тивами. Стандартизированная программная методика разработки модели 
организации сети межрайонных подразделений имеет прикладное значение 
и может применяться исполнительными органами государственной власти 
в сфере здравоохранения любого региона по каждому профилю оказания 
медицинской помощи.

ФОРМИРОВАНИЕ ДОЛГОСРОЧНОЙ МОДЕЛИ 
РЕСТРУКТУРИЗАЦИИ КОЕЧНОГО ФОНДА  
ПО ПРОФИЛЮ УРОЛОГИЯ
Иванов В.М. 1, Аносова Ю.А. 2, Золотухин О.В. 2, Кочетов М.В. 2, Мадыкин Ю.Ю. 2 
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Введение
В течение последних десятилетий в Российской Фе-

дерации в списке заболеваний третью позицию прочно 
удерживают болезни мочеполовой системы. В структуре 
первичной инвалидности болезни органов мочеполовой 
системы занимают около 4% при показателях полной реа-
билитации инвалидов этой группы 1,2–2%, что в 2,5–3 раза 
ниже, чем при большинстве других заболеваний [1].

Среди болезней мочеполовой системы можно вы-
делить группу заболеваний, наиболее значимых в ме-
дико-демографическом, социальном и экономическом 
отношении. Это мочекаменная болезнь, хроническая 
почечная недостаточность, доброкачественная гипер-
плазия и рак предстательной железы, хронический пие-
лонефрит и другие инфекционно-воспалительные забо-
левания, злокачественные новообразования.

Тенденции демографического развития, а именно, 
продолжающийся процесс старения населения и паде-
ния рождаемости, приводят к увеличению удельного 
веса лиц пожилого и старческого возраста, что проявля-
ется в увеличении как первичной заболеваемости, так 
и общей распространенности онкоурологических забо-
леваний, доброкачественной гиперплазии предстатель-
ной железы, мочекаменной болезни и неспецифических 
заболеваний верхних мочевых путей. Указанные забо-
левания дают наибольшее число осложнений, случаев 
инвалидности, смертности и требуют серьезного спе-
циализированного лечения. Таким образом, урологиче-

ские заболевания являются одной из ведущих причин 
снижения качества жизни, инвалидизации и преждевре-
менной смертности, создают целый ряд проблем соци-
ального и экономического характера [1]. В Воронежской 
области проблема усугубляется тем, что, мочекаменная 
болезнь является эндемичной для данного региона.

Значимость проблемы совершенствования оказания 
урологической помощи населению выдвигает ее как 
одну из важнейших в системе.

Важным документом, вносящим существенные из-
менения в планирование сети ЛПУ, является приказ Мин-
здрава России от 29.12.2012 г. № 1706 [2]. Указанный до-
кумент отражает планирование создания трехуровневой 
системы оказания медицинской помощи, а именно:
• 1-й уровень, обеспечивающий население первичной 

медико-санитарной помощью, в том числе первичной 
специализированной медико-санитарной помощью;

• 2-й уровень — межмуниципальный, для оказания 
специализированной медицинской помощи преиму-
щественно в экстренной и неотложной форме;

• 3-й уровень — региональный, для оказания специа-
лизированной, в том числе высокотехнологичной, 
медицинской помощи.
Рассматривая систему организации стационарной 

помощи сельскому населению, можно выделить ряд 
проблем, включая такие, как низкий показатель полно-
ты догоспитального обследования; несвоевременность 

Таблица 2
Модель коечного фонда по профилю урология

Наименование территории Население, 
тысяч человек

С учетом
учреждений 
III уровня

Количество 
коек в отделении

Количество 
урологических 
отделений

Итого 
количество 
коек

Городской округ 1000 108 50 2 100

Областные районные центры 1000 108 30 3 90

Койки в учреждении 
III уровня (10%)

38 50 1 50

ИТОГО 
по экспериментальной области

2000 240 6 240

Таблица 1
Плановое количество урологических коек в модели

Наименование территории Население, 
тысяч человек

Планово-нормативное число коек С учетом учреждений III уровня*

Городской округ 1000 120 108

Областные районные центры 1000 120 108

Койки в учреждении III уровня (10%) 38

ИТОГО 
по экспериментальной области

2000 240 240

* - койки в учреждениях третьего уровня составляют около 10% общего коечного фонда (условно).
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госпитализаций, особенно в областные ЛПУ; тенденция 
к росту числа самостоятельных обращений сельских жи-
телей в городские и областные, в том числе специализи-
рованные, стационары; высокий и нарастающий уровень 
экстренных госпитализаций; значительный удельный вес 
необоснованных госпитализаций. Фактическое состоя-
ние сельских стационаров I и II уровней не соответствует 
предъявляемым требованиям ни по мощности, ни по ма-
териально-техническому оснащению, ни по составу и ква-
лификации кадров и специализации коечного фонда. 
Специализированная стационарная помощь все больше 
смещается в областные и республиканские учреждения.

Основной материал
Коллективом авторов разработана модель реструк-

туризации коечного фонда по профилю урология для ре-
гиона с общим населением 2 млн. человек и областным 
центром с населением 1 млн. человек.

Согласно письму Минздрава России от 08.11.2013 г. 
№ 11–9/10/2–8309 «О формировании и экономическом 
обосновании территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи на 2014 год и на плановый период 
2015 и 2016 годов» [3], Приложение 4 [4], по профилю 
урология (детская урология-андрология) рекомендуе-
мый уровень госпитализации (число госпитализаций 
на 1000 жителей в год) для взрослого населения соста-
вил 3,8. Средняя длительность пребывания 1-го уроло-
гического больного в стационаре 9,2 дней.

Дальнейшие расчеты опираются на вышеперечис-
ленные параметры (рекомендуемый уровень госпита-
лизации и средняя длительность пребывания урологи-
ческих больных) [5]. Согласно указанным нормативам 
[6] возможно провести расчет планового оборота койки 
в году (F) по формуле:

       F =    365 – t
1

                  T + t0

где:
t1 — среднее время простоя койки на ремонт (10–15 дней);
t0 — простой койки в связи с оборотом, т. е. время, необхо-
димое для санации койки после выписки больного;
Т — средняя длительность пребывания больного на койке.

Таким образом, расчет планового оборота койки 
по профилю урология следующий:

(365–10): (9,2+1) = 34,8
В последующем, используя расчетные значения плано-

вого оборота койки, необходимо определить планово-нор-
мативное число коек (К) на 10 тыс. населения по формуле:

  К =         А · 10         
         365–10- (t × F),

где:
А — число койко-дней на 1000 населения;
t — время простоя койки в связи с ее оборотом;
F — оборот койки в году.

Для урологических больных расчет планово-норма-
тивного числа коек:

38,95 × 10: (365–10–1 ·34,8) = 1,2.
Плановое количество урологических коек в модели 

отражено в табл. 1 (из расчета, что планово-норматив-
ное число коек на 10 тысяч населения по профилю уро-
логия составляет 1,2).

Следовательно, для обеспечения урологической по-
мощью области с населением 2 млн. человек, необходи-
мо 240 коек.

Распределение коечного фонда по больницам обла-
сти и города в данной модели представлено следующим 
образом (Табл. 2).

Таким образом, для обеспечения населения урологи-
ческой помощью необходимо наличие двух урологиче-
ских отделений по 50 коек в городе (с численностью на-
селения 1 млн. человек) и трех урологических отделений 
в районах области (при численности районного населе-
ния около 1 млн. человек). Высокотехнологичная уроло-
гическая помощь должна оказываться в учреждениях III 
уровня, что в данном случае соответствует лечебному 
учреждению регионального уровня (например, областная 
больница) с одним урологическим отделением в 50 коек. 
Коечный фонд урологического отделения учреждения ре-
гионального уровня может быть увеличен в связи с ока-
занием помощи в данном учреждении не только за счет 
высокотехнологичных вмешательств, но и специализиро-
ванной медицинской помощи. Кроме того, в лечебные 
учреждения регионального уровня часть пациентов по-
ступает в порядке срочной помощи, что делает необхо-
димым добавление коек более, чем 10% от планово-нор-
мативного числа. В описанной модели в учреждении III 
уровня урологическая служба представлена отделением 
в 50 коек. Последнее может варьировать в зависимости 
от особенностей региона (наличие эндемичных урологи-
ческих заболеваний), наличия прикрепленных районов 
области к региональным ЛПУ и других факторов.

Для расчета врачебных кадров необходимо руковод-
ствоваться письмом Минздрава России от 08.11.2013 г. 
№ 11–9/10/2–8309 «О формировании и экономическом 
обосновании территориальной программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи на 2014 год и на плановый период 
2015 и 2016 годов», Приложение 7 [3] (Табл. 3).

Согласно приведенным нормативам, в случае рабо-
ты урологического отделения на 30 коек (межрайонные 

Таблица 3
Рекомендуемые штатные нормативы урологического отделения

№ п/п Наименование должностей Количество должностей

1. Заведующий отделением – врач-уролог 1 на 30 коек 

2. Врач-уролог 1 на 15 коек
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урологические центры, расположенные в районах обла-
сти), необходима следующая модель штатного врачеб-
ного состава: 0,5 ставки заведующего отделением (осво-
божденного), 2 ставки врача-уролога.

Расчет штатного расписания врачей-урологов и заве-
дующих отделениями представлен в табл. 4.

Исходя из Табл. 4, штатное обеспечение работы 
представленной модели урологической службы состав-
ляет 42,25 врачебных ставок, в том числе, 7 ставок заве-
дующих урологическими отделениями.

Обязательным условием эффективной работы пред-
ложенной модели является адекватная работа поликли-
нического звена и амбулаторных урологических цен-

тров. Модернизация стационарной сети невозможна 
без адекватной работы амбулаторно-поликлинического 
звена в регионе.

Программное моделирование производится в соот-
ветствии с действующим законодательством (порядками 
оказания медицинской помощи) и нормативами.

Стандартизированная программная методика разра-
ботки модели организации сети межрайонных подразде-
лений имеет прикладное значение и может применять-
ся исполнительными органами государственной власти 
в сфере здравоохранения любого региона по каждому 
профилю оказания медицинской помощи.
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Таблица 4
Ставки врачей-ординаторов и заведующих урологическими отделениями

Штаты: Районы области
(3 отделения по 30 коек)

Стационары города
(2 отделения по 50 коек)

Отделение регионального 
уровня (1 отделение на 50 
коек)

Итого, 
количество 
ставок в 
области

Количество 
ставок в 1 
отделении

Всего ставок  
в районах

Количество 
ставок в 1 
отделении

Всего ставок 
в городе

Количество 
ставок в 1 
отделении

Всего ставок

Ставки заведующего 
отделением  
освобожденного

1 3 1 2 1 1 7

Ставки врачей-уроло-
гов для работы в день

2 6 3,25 6,5 3,25 3,25 15,75

Ставки дежурантов 
(дежурство в пассив)

0 0 3,5 7 3,5 3,5 10,5

Количество активных 
дежурств в месяц

0 0 30 30 0 0 -

Ставки дежурантов 
для оказания  
экстренной помощи

0 0 5 10 0 0 5

ИТОГО, ставок врачей 9 25,5 7,75 42,25
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Abstract:
The globally increased concern with the situation, existing in oncology, is 
conditioned by a steady incidence rate of malignant neoplasms, having a tendency 
to its growth. Annually over 7 million people die in the world due to cancer, by 
2020, according to WHO estimations, this index will increase to 10 million. By 
the end of the 2013 report year patient population with cancer, registered in 
cancer care facilities of the Russian Federation, is 3 098 855 (2 995 566 in 2012), 
i. e. 2,1% of the population of the country. The system of cancer care delivery 
to the population in the Russian Federation and in Moscow is aimed at an early 
diagnostics and prevention of malignant neoplasms. Municipal cancer care 
service establishes the patients’ routes at suspicion on oncological disease and 
determines the functions of all links of health care for this type of patients. State-
of-the-art delivery of oncological specialty care has been built up with account 
of modern demands and is functionally structured in accordance with tree-level 
municipal health care system.

Перед отечественным здравоохранением была поставлена задача улуч-
шить основные показатели раннего выявления и лечения онкологических 
заболеваний.

Главными критериями реализации Государственной программы «Разви-
тие здравоохранения» являются качество оказания медицинской помощи 
и количество пролеченных больных, обеспечение гражданам их прав в рам-
ках гарантий, предоставляемых государством [1].

Резюме:
Во всем мире наблюдается повышенная обеспокоенность ситуацией, сложив-
шийся в онкологии, что обусловлено устойчивым ростом заболеваемости зло-
качественными новообразованиями, имеющую тенденцию к нарастанию. Еже-
годно в мире более 7 млн. человек умирают от онкологических заболеваний, 
по прогнозам WHO к 2020 году данный показатель достигнет 10 миллионов. 
На конец отчетного 2013 г. контингент больных со злокачественными ново-
образованиями, состоявших на учете в онкологических учреждениях Россий-
ской Федерации, составил 3 098 855 (2 995 566 в 2012 году), т. е. 2,1% населе-
ния страны. Система организации оказания медицинской помощи населению 
при онкологических заболеваниях в Российской Федерации и в городе Москве 
нацелена на раннюю диагностику и профилактику злокачественных новообра-
зований. Онкологическая служба города устанавливает маршруты пациентов 
в случае подозрения на онкологическое заболевание, и определяет функции 
всех звеньев системы медицинского обслуживания данной категории больных. 
Современное оказание специализированной онкологической помощи сфор-
мировано с учетом современных требований и функционально структурирова-
но в соответствии с трехуровневой системой здравоохранения города. 
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ОКАЗАНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ГОРОДЕ МОСКВЕ

В рамках Государственной программы «Развитие 
здравоохранения» определены индикаторы подпро-
граммы «онкология» и их прогнозные значения [1]:
• снизить показатель смертности от злокачествен-

ных новообразований с 201,1 на 100 тыс. населения 
в 2012 г. до 192,6 в 2018 г.;

• увеличить показатель выявления злокачественных 
новообразований в I–II стадии с 50,5 до 55,1%;

• снизить одногодичную летальность с 26,9 до 22,4%;
• увеличить удельный вес больных, состоящих на уче-

те 5 лет и более с 51,6 до 53,6%.
Смертность от онкологических заболеваний в Рос-

сийской Федерации занимает второе место после сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Так в России в 2013 г. 
впервые выявлено более 535 887 (в 2012 г. 480 тыс.) он-
кобольных, 288636 (в 2012 г. — 289 тыс.) больных умерло 
[2]. За последние 3 года заболеваемость злокачествен-
ными новообразованиями в городе Москве выросла 
до 418,3 случая на 100 тыс. населения, что составило 
4,1%, для сравнения, по Российской Федерации рост 
заболеваемости составил 3,6%. Основную группу впер-
вые заболевших составляют больные в возрасте старше 
50 лет (89%), из них в возрасте 50–69 лет — 44,2%, в воз-
расте старше 70 лет — 44,8% [3].

Показатель смертности от онкологических заболева-
ний в городе Москве был стабилен в течение последних 
пяти лет, составив в 2012 году 173,4 на 100 тыс. населе-
ния, в РФ 202,5 на 100 тыс. населения [2].

Более 40% впервые регистрируемых в России он-
кологических больных выявляются в III–IV стадиях за-
болевания, что обусловливает высокие показатели од-
ногодичной летальности (26,1% РФ) в Москве (20,6%).
Позднее выявление злокачественных новообразований 
проводит к значительной инвалидизации среди данной 
группы больных (22% от общего числа инвалидов) [3]. 
Ежегодно в России более 185 тыс. больных впервые при-
знаются инвалидами от онкологического заболевания.

Занимая второе место в структуре смертности на-
селения, злокачественные новообразования являются 
одной из важнейших проблем здравоохранения в горо-
де Москве. Оказание медицинской помощи больным 
со злокачественными новообразованиями является со-
циально значимой проблемой. Ранее выявление и свое-
временное и адекватное лечение злокачественных забо-
леваний — на решение этих проблем направлена работа 
Департамента здравоохранения и онкологической служ-
бы города Москвы.

Выявление, ранняя диагностика и лечение злока-
чественных новообразований организованы в соот-
ветствии с основными принципами преемственности 
и этапности маршрутизации онкологических больных 
на всех уровнях оказания специализированной меди-
цинской помощи в городе Москве.

Ранняя диагностика и выявление злокачественных 
заболеваний в городе Москве
Ежегодно в амбулаторно-поликлинических учрежде-

ниях города Москвы проводятся диспансерные и профи-
лактические медицинские осмотры населения с целью 
раннего выявления заболеваний, являющихся основной 

причиной инвалидности и преждевременной смертности 
населения, основных факторов риска их развития, в том 
числе сердечно-сосудистых, онкологических заболева-
ний, туберкулеза. В рамках реализации приоритетного 
национального проекта «Здоровье» проводилась допол-
нительная диспансеризация работающих граждан, что по-
ложило начало ежегодной диспансеризации населения. 
Кроме работающего населения на регулярной основе про-
водится диспансеризация студентов государственных об-
разовательных учреждений высшего профессионального 
образования в территориальных поликлиниках по месту 
нахождения образовательных учреждений.

В целях раннего выявления онкологических забо-
леваний, реализуются программы диспансеризации 
и скрининга ведущих злокачественных нозологии та-
ких как, рак молочной железы, шейки матки, а также 
предстательной железы. В качестве примера в городе 
Москве успешно реализуются программы профилакти-
ческих осмотров мужского и женского населения. Как 
результат, удельный вес рака шейки матки, молочной 
железы, предстательной железы, диагностированного 
в I и II стадиях, за последние 3 года увеличился на 5,2%, 
составив в 2010 г. 96,0% от общего числа больных с вы-
явленным заболеванием [4]. У каждой 5-й женщины 
(20,7%) из впервые заболевших злокачественными но-
вообразованиями выявлялся рак молочной железы. Так 
маммографическому скринингу в Москве подлежали 
1282960 женщин 40–60 лет в 2011 году. Скрининговая 
маммография в Москве проводиться один раз в два года. 
С 2004 по 2012 г. маммографический скрининг проведен 
3 751 004 здоровым женщинам в возрасте 40 –60 лет [4].

Как свидетельствует отечественный и зарубежный 
опыт, активный скрининг рака молочной железы, шейки 
матки, предстательной железы, колоректального рака 
позволяет выявить опухоли на ранних стадиях. Так, про-
ведение маммографического скрининга в Москве по-
зволило выявить рак молочной железы в 0,3% от числа 
обследованных, в т. ч. I–II стадии у 90%. А это значит, что 
пятилетняя выживаемость у этих больных будет более 
90%. В рамках программы скрининга по выявлению рака 
предстательной железы установлена доброкачествен-
ная гиперплазия у 30% обследованных, рак — у 0,9% 
преимущественно в ранних стадиях. При цитологиче-
ском скрининге выявлена ранняя патология шейки мат-
ки у 23,7% [5].

Структура специализированной медицинской  
помощи в городе Москве больным  
со злокачественными заболеваниями
Специализированная медико-санитарная помощь 

в городе Москве осуществляется 4 онкологическими дис-
пансерами и 22 первичными онкологическими отделе-
ниями городских поликлиник. В 10 детских городских по-
ликлиниках и в Онкологическом клиническом диспансере 
N 1 функционируют детские онкологические кабинеты [6].

В системе здравоохранения города Москвы для спе-
циализированного стационарного лечения больных злока-
чественными новообразованиями, диспансерного наблю-
дения и оказания паллиативной помощи функционируют: 
Онкологический клинический диспансер N 1, Городская 
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онкологическая больница N 62, а также 22 онкологических 
отделения в шести городских больницах. В целом системой 
здравоохранения г. Москвы для оказания специализиро-
ванной медицинской помощи больным со злокачествен-
ными заболеваниями развернуто 1235 коек. В 2010 году 
в стационарах онкологического профиля пролечено свыше 
48 тыс. больных, 84,8% из которых — по поводу злокаче-
ственных новообразований [6].

Оказание высокотехнологичной  
медицинской помощи
В выполнении государственного задания на оказание 

высокотехнологичной медицинской помощи по профи-
лям: нейрохирургия, сердечно-сосудистая хирургия, трав-
матология и ортопедия, детская онкология и гематология 
участвует 20 стационарных учреждений Департамента 
здравоохранения города Москвы. В 2010 году 31729 жи-
телей города Москвы получили высокотехнологичную ме-
дицинскую помощь в федеральных медицинских центрах 
и 26,5 тыс. — в медицинских учреждениях Департамента 
здравоохранения города Москвы, среди них и больные 
со злокачественными новообразованиями [6].

Организация оказания паллиативной помощи
Паллиативная медицинская помощь, является неотъ-

емлемой частью медицинской помощи онкологическим 
больным и представляет собой комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на избавления от боли 
и облегчение других тяжелых проявлений заболевания, 
улучшения качества жизни неизлечимо больных гра-
ждан, оказываемой медицинскими работниками в ам-
булаторных и стационарных условиях [7].

В городе Москве система оказания паллиативной 
медицинской помощи взрослому населению представ-
лена 8 хосписами и отделением паллиативной помощи 
на базе Городской клинической больницы N 11, где ока-
зывается помощь пациентам с онкологическими забо-
леваниями IV стадии. Кроме того, в ряде хосписов рабо-
тают выездные службы. Всего функционируют 280 коек 
(240 в хосписах и 40 в отделении паллиативной помощи 
Городской клинической больницы N 11), где ежегодно 
получают паллиативную медицинскую помощь более 
5 тыс. человек. [6].

Скорая медицинская помощь  
при онкологических заболеваниях
Скорая медицинская помощь больным злокаче-

ственными новообразованиями оказывается станциями 
(подстанциями) скорой медицинской помощи и отде-
лениями скорой медицинской помощи при районных 
больницах в случаи ургентных состояний, в том числе 
по причинам не связанным с основным онкологическим 
заболеванием. К оказанию скорой медицинской помо-
щи привлекаются специализированные реаниматологи-
ческие, врачебные и фельдшерские выездные бригады.

При выявлении у больного злокачественного новооб-
разования в ходе оказания ему скорой медицинской по-
мощи, при стабилизации общего состояния, устранения 
причины оказания пациенту экстренной медицинской 
помощи, такого больного направляют в онкологические 
диспансеры (онкологические отделения многопрофиль-
ных стационаров) для определения тактики ведения 
и необходимости применения других методов специа-
лизированного противоопухолевого лечения [8].

Рисунок 1.  Маршрутизация оказания специализированной медицинской помощи онкологическим больным в городе Москве в 
соответствии с Постановлением Правительства Москвы от 7 апреля 2011 г. N 114-ПП «О Программе модернизации здравоохранения 
города Москвы на 2011-2013 годы».
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Функциональные уровни оказания специализиро-
ванной онкологической помощи в городе Москве
В городе создана трехуровневая система оказания 

первичной медико-санитарной помощи взрослому 
и детскому населению. На первом уровне поликли-
никами осуществляется организация и проведение 
мероприятий по профилактике, раннему выявлению 
и лечению заболеваний, формированию здорового об-
раза жизни. На втором уровне амбулаторными центра-
ми осуществляется диагностика и лечение заболеваний, 
требующих применения специальных методов исследо-
вания. Третий уровень — это консультативно-диагности-
ческие центры стационаров, высокотехнологичная ме-
дицинская помощь [9].

С целью реализации мероприятий Программы мо-
дернизации здравоохранения города Москвы на 2011–
2013 гг., Приказа Министерства здравоохранения РФ 
от 15.11.2012 г. N 915 н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи населению по профилю 
«онкология»», дальнейшего совершенствования орга-
низации и качества оказания плановой онкологической 
помощи жителям г. Москвы, внедрения в практику ра-
боты государственных учреждения здравоохранения 
г. Москвы современных высокоэффективных методов 
диагностики и комплексного лечения онкологических 
заболеваний, а также обеспечения преемственности 
в работе амбулаторно-поликлинических и стационарных 
государственных учреждений здравоохранения г. Мо-
сквы Департаментом здравоохранения города Москвы 
был разработан Приказ от 27 января 2012 г. N 65 «О даль-
нейшем совершенствовании оказания онкологической 
помощи жителям города Москвы» в котором определе-
на маршрутизация по направлению больных со злокаче-
ственными заболеваниями на обследование и лечения 
в лечебные учреждения города в соответствии с функ-
циональными уровнями оказания специализированой 
медицинской помощи. Кроме того, маршрутизация он-
кологических больных нашла свое отражение в Поста-
новлении Правительства г. Москвы от 7 апреля 2011 г. N 
114-ПП «О Программе модернизации здравоохранения 
города Москвы на 2011–2013 годы».

В соответствии со статьями 33 и 34 Федерального 
закона N 323-ФЗ порядок оказания медицинской в том 
числе специализированной помощи онкологическим 
больным можно трактовать как взаимодействие ме-
дицинских работников всех уровней, начиная от пер-
вичного звена (врачей амбулаторно-поликлинических 
учреждений), первичных онкологических кабинетов 
(отделений), онкологических диспансеров (больниц) 
до федеральных онкологических центров. Таким обра-
зом, формируется маршрутизация больных от обраще-
ния до установления диагноза и лечения. Для каждого 
уровня определены свои задачи.

В соответствии с этапами оказания медицинской по-
мощи в городе Москве, основными задачами при марш-
рутизации онкологических больных являются:

I. Первичная медико-санитарная помощи онкологи-
ческим больным.

На врачей первичного звена возлагаются [5]:

1. первичная диагностика;
2. анализ данных диагностики и своевременное на-

правление пациентов в онкологические диспансеры;
3. формирование групп риска по онкологическим забо-

леваниям;
4. просветительская работа, формирование «онкологи-

ческой настороженности» у пациентов;
5. тесное взаимодействие с первичными онкологиче-

скими кабинетами;
6. направление на долечивание;
7. пропаганда профилактических мероприятий.

II. Первичная специализированная медико-санитар-
ная помощь онкологическим больным.

Первичные онкологические кабинеты (отделения) 
осуществляют:
1. контроль и выполнение назначений врачей [5];
2. направление пациентов в онкологический диспансер 

на обследование и оказание специализированной, 
в т. ч. высокотехнологичной, помощи;

3. диспансерное наблюдение больных с онкологиче-
скими заболеваниями, их учет;

4. лечебное сопровождение больных онкологическими 
заболеваниями;

5. эпидмониторинг.
III. Специализированная, в том числе высокотехноло-

гичная медицинская помощь онкологическим больным.
Онкологические диспансеры и онкологические отде-

ления многопрофильных больниц, располагая необхо-
димой материально-технической базой для диагностики 
и проведения специализированного лечения (в т. ч. вы-
сокотехнологичного), реализуют следующее [5]:
1. уточняющую диагностику в полном объеме;
2. комплексное и комбинированное лечение и диспан-

серное наблюдение;
3. контроль за выполнением стандартов лечения в пер-

вичном звене;
4. формирование ракового регистра;
5. контроль за проведением и результатами скрининга;
6. эпидмониторинг;
7. непрерывное обучение кадров.

На федеральные центры, кроме вышеперечислен-
ных задач по оказанию специализированной онкологи-
ческой помощи, возлагается оказание высокотехноло-
гичной медицинской помощи больным, а также [5]:
1. разработка единых стандартов лечения;
2. разработка критериев эффективности оказания ме-

дицинской помощи в ЛПУ;
3. организация методической работы, мониторирую-

щие функции, в т. ч. эффективности лечения;
4. разработка единых скрининговых программ;
5. эпидмониторинг;
6. формирование Федерального онкологического реги-

стра (сбор информации со всех уровней);
7. подготовка кадров.

Мониторинг реализации мероприятий, направлен-
ных на совершенствование организации онкологи-
ческой помощи населению
Отраслевым приказом Минздравсоцразвития России 

от 18.01.2010 N 16 «О порядке организации мониторинга 
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реализации мероприятий, направленных на совершен-
ствование организации онкологической помощи насе-
лению» утвержден Порядок организации мониторинга 
реализации мероприятий, направленных на совершен-
ствование организации онкологической помощи насе-
лению, который установил целевые показатели деятель-
ности первичных онкологических кабинетов (отделений) 
муниципальных учреждений здравоохранения.

Приказ Комитета здравоохранения г. Москвы 
от 2 июля 1997 г. N 346 «О создании и порядке ведения 
Московского городского канцер-регистра» стал важным 
этапом в формировании системы мониторинга злокаче-
ственных заболеваний.

Мониторинг злокачественных новообразований име-
ет целью повышение эффективности работы онкологиче-
ской службы в целом, ее учреждений путем адекватной 
оценки состояния онкологической помощи в количе-
ственных критериях, обеспечения возможности опера-
тивного получения информации для принятия решений 
и контроля за их реализацией, оптимизацией лечебного 
процесса и диспансерного наблюдения онкологических 
больных. При этом формируется информационная база 
для проведения эпидемиологических исследований зло-
качественных новообразований и разработок по изуче-
нию отдаленных результатов лечения [10].

Популяционный раковый регистр аккумулирует ин-
формацию обо всех случаях злокачественных новооб-
разований в массиве определенной популяции с уче-
том персональных параметров, касающихся пациентов, 
а также клинических и морфологических характеристик 
новообразований в порядке, позволяющем анализиро-
вать статистику распространенности и оценить степень 
влияния злокачественных новообразований на уровень 
общественного здоровья. База данных популяционно-
го ракового регистра постоянно пополняется путем по-
ступления информации [10]. Раковый регистр позволя-
ет проанализировать информацию о заболеваемости 
и характеристиках отдельных видов злокачественных 
новообразований в различных группах жителей Москвы, 
временных изменениях трендов заболеваемости, вы-
живаемости, смертности и т. д. Данные канцер-регистра 
не только являются основным источником информации 
для исследований эпидемиологического характера, 
но используются при планировании и оценке эффектив-
ности мероприятий по профилактике рака, для оценки 

состояния системы медицинской помощи и социальной 
защиты при злокачественных новообразованиях. Дли-
тельное прослеживание пациентов в системе канцер-
регистра — единственный надежный метод изучения 
выживаемости онкологических больных. Современный 
подход предполагает, что популяционный мониторинг 
злокачественных новообразований вовлекает не только 
медицинские, научные, но экономические и социаль-
ные аспекты.

Организация мониторинга на всех этапах обследова-
ния и лечения онкологических больных в городе Москве, 
является важным инструментом в руках организатора 
здравоохранения.

Заключение
Необходимо отметить, что городская система органи-

зации оказания медицинской помощи жителям города 
Москвы при онкологических заболеваниях направлена 
на раннюю диагностику и профилактику злокачествен-
ных новообразований. Онкологической службой города 
разработаны этапы прохождения пациента с функцио-
нальными уровнями оказания специализированной 
медицинской помощи, определены четкие маршруты 
с установленными сроками обследования и лечения он-
кологических больных. Маршрутизация пациентов в слу-
чае подозрения на онкологическое заболевание, четко 
определяет функции всех звеньев системы медицинско-
го обслуживания данной категории больных.

Организация непрерывного мониторинга на всех 
уровнях оказания специализированной онкологической 
помощи дает возможность выявить слабые места, про-
белы в маршрутизации онкологических больных, позво-
ляет скорректировать существующие программы ранне-
го выявления и специализированного лечения больных, 
дает возможность более рационально использовать су-
ществующие экономические ресурсы.

Выполнение задач поставленных Правительством 
Российской Федерации по снижению смертности от зло-
качественных заболеваний, равно как и то насколько 
медицинское обслуживание онкологических больных 
станет доступнее и качественнее, будет зависеть как 
от организаторов здравоохранения, так и от врачей-спе-
циалистов по обеспечению мероприятий реализуемых 
Московским здравоохранением.
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звание журнала (сокращения должны соответствовать 
стилю Index Medicus или MEDLINE), год, том, номер, стра-
ницы (первая и последняя);

• при цитировании книжного издания (книги, мо-
нографии, материалов конференций и др.) — фамилии 
и инициалы авторов, полное название книги, место, изда-
тельство и год издания.

Второй список литературы (References) является пол-
ным аналогом списка литературы с источниками на рус-
ском языке, в котором библиография на русском языке 
должна быть представлена на английском языке, если 
у источника есть англоязычное название и в транслитера-
ции (BCI), если англоязычного названия нет.

8. К статье прилагается минимальное количество ил-
люстративного материала в виде таблиц и рисунков (фо-
тографий, рисунков, рентгенограмм, графиков и т. д.). Ме-
стоположение иллюстрации указывается автором в тексте 
статьи путем установки cсылки на таблицу или рисунок. 
Нумерация иллюстративного материала ведется в поряд-
ке упоминания (Пример: рисунок 1, рисунок 2 и т. д., таб-
лица 1, таблица 2 и т. д.).

9. Редакция оставляет за собой право отбора материа-
лов для опубликования, редактирования, сокращения пуб-
ликуемых материалов и адаптации их к рубрикам журнала.

10. Присланные рукописи обратно не возвращаются.
11. Плата с аспирантов и соискателей за публикацию 
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Уважаемые коллеги!
Благотворительный фонд помощи больным Мо-

сковского научно-исследовательского онкологического 
института имени П. А. Герцена, который является неком-
мерческой социально ориентированной организацией, 
созданной в целях содействия деятельности в сфере 
профилактики и охраны здоровья граждан, а также про-
паганды здорового образа жизни, улучшения мораль-
но-психологического состояния граждан, а также ока-
зания материальной и иной помощи онкологическим 
больным, их семьям, лечебным и иным учреждениям, 
оказывающим медицинскую и иную помощь пациентам 
с вышеуказанными заболеваниями, обращается к Вам 
с предложением стать участниками Всероссийской науч-
но — практической конференции «Актуальные вопросы 
онкоурологии». Данная научно-практическая конферен-
ция, является совместным мероприятием Департамента 
здравоохранения города Севастополя и ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский радиологи-
ческий центр» Минздрава России и посвящена борьбе 
с онкологическими заболеваниями.

Программа: В конференции примут участие веду-
щие урологи, онкологи Российской Федерации. Тема-
тика конференции посвящена современным методам 
диагностики и лечения онкологических заболеваний 
урологического профиля. Конференция «Актуальные во-
просы онкоурологии» ставит своей целью проанализи-
ровать основные проблемы заболеваемости, диагности-
ки и лечения онкоурологических больных в Российской 
федерации в целом и в городе Севастополе, Крымском 
регионе в частности. В результате работы конференции 
посвященной «Актуальным вопросам онкоурологии» 
будет организована просветительская работа по борьбе 
с онкологическими заболеваниями в средствах массо-

вой информации, информационная поддержка благо-
творительности в онкологии, а также рассмотрены ини-
циативы граждан и организаций в содействии и помощи 
онкологическим больным;

Цели конференции:
• Сбор и анализ статистических данных, включающих 

в себя заболеваемость, выживаемость смертность, 
структуру онкоурологических заболеваний в Россий-
ской Федерации, городе Севастополь и Крымском 
регионе.

• Анализ проблем и пути решения в совершенствова-
нии методов ранней диагностики и лечения онко-
урологических заболеваний в Российской федерации 
городе Севастополь и Крымском регионе.

• Вопросы лекарственного и материально-техническо-
го обеспечения онкологической службы города Сева-
стополь и Крымского региона.

• Разработка концепции с выработкой предложений 
по возможным путям решения проблем диагности-
ки, лечения и совершенствования онкологической 
службы города Севастополь и Крымского региона.

• Привлечение внимания общественности, органов 
исполнительной власти медработников к медицин-
ским и немедицинским аспектам оказания помощи 
онкоурологическим больным.

• Совершенствование профилактики и здорового об-
раза жизни и ранней диагностики онкологических 
заболеваний.
Задачи конференции: Проанализировать и опре-

делить пути решения основных задач, стоящих перед 
онкологической службой города Севастополь и Крым-
ского региона в целом. Осветить современные аспекты 
диагностики и лечения онкоурологических заболеваний. 
Ознакомить врачей онкоурологов с основными высоко-
технологичными методами диагностики и лечения онко-
урологических заболеваний. Популяризация здорового 
образа жизни и формирование у населения онконасто-
роженности. Привлечение внимания общественности 
к значимости ранней диагностики и лечения онкологи-
ческих заболеваний.

Обоснование проекта: данный проект важен, так как 
результатом его реализации будет совершенствование 
методов диагностики и лечения онкоурологических за-
болеваний, информированность населения о здоровом 
образе жизни и направлениях ранней диагностики и ле-
чения онкологических заболеваний.

Место проведения конференции: г. Севастополь
Сроки проведения конференции уточняются
Банковские реквизиты:
Банк получателя Акционерное общество 
Банк «Северный морской путь»
БИК 044583503
Счет Банка получателя 30101810300000000503
Счет получателя 40703810600330000733
Контакт для связи по данному вопросу:
Гнатюк Александр Павлович, 
тел.: +7 495 776 20 65, +7 903 153 42 71

БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЙ ФОНД ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ
МОСКОВСКОГО НАУЧНО- ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО 
ОНКОЛОГИЧЕСКОГО ИНСТИТУТА ИМЕНИ П. А. ГЕРЦЕНА






