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ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ МЕНЕДЖМЕНТА 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ПОСЛЕДИПЛОМНОМ 

МЕДИЦИНСКОМ ОБРАЗОВАНИИ
Д. И. Кича1, С. Б. Жигалова2, А. В. Таджиева1, Т. С. Семенова2

1 ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов, г. Москва; 2 ФГБНУ Российский научный 
центр хирургии им. акад. Б. В. Петровского, г. Москва

Резюме Цель исследования: изучить здравоохранение Австрии в  ходе производствен-
ной стажировки в университетский госпитальный комплекс г. Грац слушателей 
программы ДПО и преподавателей Российского университета дружбы народов, 
сотрудников Российского научного центра хирургии им. акад. Б. В. Петровского.
Материал и методы: групповое наблюдение, анализ литературы.
Обсуждение. В  настоящей статье изложен опыт организации здравоохранения 
Австрии. Здравоохранение Австрии характеризуется высокой степенью управ-
ляемости, качественно отработанной системой обязательного медицинского 
страхования. Полученный опыт использован при реализации программы допол-
нительного профессионального образования, программы «Менеджмент в  здра-
воохранении» (бакалавриат, магистратура) на базе медицинского института Рос-
сийского университета дружбы народов.
Выводы. Здравоохранение Австрии основывается на глубоко отработанных про-
цессах управляемой медицинской помощи. Опыт полезен преподавателям и слу-
шателям системы ДПО, специалистам и будущим управленцам здравоохранения 
РФ.

Ключевые слова: менеджмент, медицинское образование, общественное здравоохранение, меди-
цинское страхование.

ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ
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THE INTERNATIONAL EXPERIENCE OF HEALTHCARE 

MANAGEMENT IN POSTGRADUATE MEDICAL 

EDUCATION
D. I. Kicha1, S. B. Zhigalova2, A. V. Tadzhieva1, T. S. Semenova2

1Рeoples’ Friendship University of Russia, Moscow; 2Federal public scientifi c institution «The Russian 
scientifi c center of surgery of Akad. B. V. Petrovsky», Moscow

Summary Th e research objective: to study public health in Austria during manufacturing 
internship of students of the program of additional professional education (APE) and 
colleagues of People’s Friendship University of Russia and scientifi c centre of surgery 
named by acad. Petrovsky  B.  V. at the medical University and University Hospital 
Complex of Graz, Austria.
Materials and methods: grouping observation, literature analysis.
Discussion. Th e present article deals with experience of Public Health organization in 
Austria. Th e Public Health in Austria is characterized by high degree of controllability 
and compulsory medical insurance proven to detail. Th e experience was used in the 
implementation of programs of additional professional education program «Health Care 
Management» (Bachelor, Master) on the base of People’s Friendship University of Russia.
Conclusions. Th e Health Care in Austria is based on deep waste processes of managed 
care. Th e experience was useful to teachers and students of the APE, professionals and 
future managers of Russian Federation health.

Key words: management, professional education, public health care, health insurance.
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Согласно принятым рекомендациям Генеральной 
конференции ЮНЕСКО, по  вопросу о  статусе пре-
подавательских кадров высших учебных заведений, 
совершенствуется практика повышения квалифика-
ции сотрудников как элемент деятельности высших 
учебных заведений. Уделяется должное внимание 
проведению научных исследований, обновлению 
и  совершенствованию педагогических навыков пре-
подавателей на  основе соответствующих программ 
повышения квалификации, стимулирующих посто-
янное внесение новаторских элементов в  учебную 
программу, в методы преподавания [3].

По мнению Министра здравоохранения РФ 
Скворцовой В. И. [11], инновационная модель разви-
тия здравоохранения предусматривает тесное вза-
имодействие системы здравоохранения, медицин-
ской науки, медицинского образования, … активное 
внедрение результатов научных исследований и раз-
работок в  медицинскую практику, а  также целена-
правленную подготовку специалистов, способных 
обеспечить применение приобретенных компетен-
ций в практике здравоохранения [1].

Анализ научных публикаций и методических ма-
териалов диктует необходимость разработки новых 
подходов к организации образовательной деятельно-
сти. Важнейшей задачей для непрерывного образова-
ния, является формирование условий, способствую-
щих развитию способностей и навыков специалистов. 
При этом система непрерывного медицинского обра-
зования должна соответствовать профессиональным 
потребностям, должностным обязанностям и  требо-
ваниям ФГОС к  уровню подготовки специалистов 
любого уровня в  единой системе образовательных 
учреждений [1, 2, 12].

По нашим оценкам, выполнение поставленной 
задачи возможно путем усиления фундаментальной 
подготовки врачей и  организаторов здравоохране-
ния, важным компонентом которого является меж-
дународный опыт, позволяющий ускорить процессы 
достижения желаемой эффективности. Повышение 
эффективности образовательного процесса мы свя-
зываем с современными тенденциями непрерывного 
медицинского образования с  формированием навы-
ков и компетенций медицинского персонала.

Координационный совет по  развитию непрерыв-
ного медицинского и  фармацевтического образо-
вания (КСНМФО) Министерства здравоохранения 
Российской Федерации был сформирован Приказом 
Минздрава России № 82 от  18.02.2013 г. с  целью ко-
ординации деятельности и  оптимизация сотрудни-
чества Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и  профессиональных медицинских орга-
низаций в  сфере повышения квалификации меди-
цинских кадров, развития организационной струк-
туры и  содержания непрерывного медицинского 
образования, использования опыта других стран [5, 
9, 10].

Дополнительное профессиональное образова-
ние должно стать интересным и  удобным для ме-
дицинских работников, с  возможностью обучаться 
на рабочем месте. В этих условиях особенно важной 
становится организация форм дополнительного про-
фессионального образования, на основе зарубежных 
стажировок, приближаясь к  единой системе образо-
вательных технологий [9].

Эти положения содержатся в  «Концепции дол-
госрочного социально-экономического развития РФ 
до  2020  года», что предполагает развитие непрерыв-
ного медицинского образования в  практике подго-
товки медицинских и фармацевтических работников. 
В  терминах существующей нормативно-правовой 
базы, разрабатываемой под эгидой Координационно-
го совета по  развитию непрерывного медицинского 
и  фармацевтического образования, дополнительное 
профессиональное образование (ДПО) осуществля-
ется посредством реализации программ повышения 
квалификации и  переподготовки, в  том числе зару-
бежных стажировок. Следует подчеркнуть, что та-
кие стажировки полезны не  только для слушателей, 
но  и  для преподавателей системы дополнительного 
профессионального образования [3, 4]. В  ходе сов-
местных стажировок слушатели и  преподаватели 
получают не  только теоретический и  практический 
опыт зарубежных коллег, но  и  знакомятся с  резуль-
татами научных исследований, методических техно-
логий и совершенствования педагогических навыков.

С целью реализации данных задач в медицинском 
институте Российского университета дружбы наро-
дов разработана и внедрена программа «Менеджмент 
в  здравоохранении» с  компонентом организации 
производственной стажировки в  зарубежных меди-
цинских вузах и  госпиталях. В  частности, в  настоя-
щей статье излагаются результаты анализа авторами 
стажировки в  университетский госпитальный ком-
плекс г. Грац Австрии преподавателей и слушателей 
ДПО Российского университета дружбы народов 
и  сотрудников Российского научного центра хирур-
гии им. акад. Б. В. Петровского.

В рамках проекта по подготовке управленческих 
кадров в  здравоохранении, авторы посетили одну 
из  крупнейших европейских Университетских кли-
ник Австрии в  г. Грац. Стажировка включала изуче-
ние основных принципов организации медицинской 
помощи населению, повседневной работы медицин-
ского персонала, теоретического курса и  тренинга 
практических навыков, посещение международной 
конференции по экстренной хирургии.

Медицинский университет в  городе Грац был 
открыт в  2004 г. на  базе медицинского факультета 
Университета имени Карла и  Франца. Он имеет го-
сударственный статус и  является третьим медицин-
ским университетом Австрии (первые два находят-
ся в  Вене и  Инсбруке). В  настоящее время в  состав 
Медицинского университета входят: 4 медицинских 
центра, 4 самостоятельных института, 20 универси-
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тетских клиник со многими собственными подразде-
лениями, охватывающими практически все направ-
ления медицины.

Медицинский университет города Грац входит 
в  состав Erasmus  —  некоммерческой программы Ев-
ропейского союза по  обмену студентами и  препода-
вателями между университетами стран членов Евро-
союза, а также Исландии, Лихтенштейна, Македонии, 
Норвегии, Турции и Хорватии. Программа представ-
ляет возможность обучаться, проходить стажировку 
или преподавать в любой стране, участнику Еrasmus. 
Медицинский университет сотрудничает более чем 
с  50 университетами из  18 стран по  всей Европе. 
Большое количество симпозиумов, конференций, ис-
следовательских курсов, затрагивающих различные 
области медицины, проводятся профессорами уни-
верситета каждый месяц. Включаются принципы ор-
ганизации здравоохранения, и  медицинского обра-
зования, последипломное образование, менеджмент 
клиники, финансовый менеджмент, тренинг по трав-
матической и  экстренной хирургии, по  пластиче-
ской и реконструктивной хирургии, микрохирургии 
костных трансплантатов, ортопедии, сосудистой хи-
рургии и другое. Каждый специалист открывает для 
себя что-то новое, находит ответы на интересующие 
его вопросы.

В клинике слушателей из России встретили тепло 
и  доброжелательно, охотно беседовали и  отвечали 
на вопросы. Куратором был профессор Johann Pfeifer 
из подразделения общей хирургии. В первый день был 
затронут вопрос о медицинском страховании населе-
ния Австрии. Профессор Pfeifer  J. рассказал, что об-
щественное здравоохранение, наряду с пенсионными 
обеспечением и страхованием от несчастных случаев 
в  Австрии, входит в  систему социального страхова-
ния. Система социального страхования обеспечива-
ет благосостояние населения и  предусматривает за-
конодательные гарантии базового стандарта жизни, 
а также медицинские услуги в случаях: заболевания, 
инвалидности, беременности и  рождения ребенка, 
безработицы, пожилого возраста, смерти кормильца. 
Социальное страхование в Австрии предусматривает 
оказание помощи населению в  виде пенсионных вы-
плат, проведения необходимых диагностических или 
терапевтических медицинских процедур, а  также 
при несчастных случаях. Финансирование системы 
социального страхования осуществляется по  взно-
сам застрахованного населения, а  в  случае работаю-
щих по найму —  их работодателями.

Обязательное социальное страхование работаю-
щего члена семьи покрывает расходы на оказание ме-
дицинских услуг и его неработающим членам семьи, 
не  платящим страховые взносы (дети, пенсионеры 
и  т. д.). Страховая защита распространяется на  шко-
лы и студентов высших учебных заведений, а также 
пенсионеров. Страховые взносы рассчитываются 
на основе дохода страхуемого. Страховые взносы вы-
плачивают работодатели на счет местного отделения 

налоговой инспекции. Работодатели также несут от-
ветственность за  регистрацию своих сотрудников 
в соответствующих социальных страховых бюро. Ра-
ботники получают номер социального страхования, 
после регистрации. Все страховые учреждения яв-
ляются членами ассоциации основных австрийских 
учреждений социального страхования.

Главное, что характеризует систему здравоохра-
нения Австрии —  это высокий уровень медицинско-
го обслуживания, доступный каждому гражданину 
страны. Забота о здоровье населения —  одна из важ-
нейших целей данного государства при разработке 
многих законопроектов. Правительство старается 
обеспечить законодательные гарантии медицинской 
помощи.

Страховая медицина Австрии основана на  прин-
ципах солидарности. Она регулируется единым за-
коном. Государственное медицинское страхование 
обязательно для всех граждан. В  Австрии говорят, 
что «иметь страховку дешевле, чем отказаться от нее». 
Имеется несколько видов страховки:
1. Sozialversicherung der gewerblichen Wurtschaft   —  

по  данной программе медицинского страхова-
ния застрахованы все предприниматели Австрии 
и члены их семей.

2. Gebietskranknkasse —  страхуются сотрудники ав-
стрийских фирм, неработающие члены их семей, 
а также студенты.
Помимо обязательного государственного страхо-

вания существует частное страхование, главное от-
личие которого, не  в  качестве полученного лечения, 
а в уровне комфорта в клиниках. Частная страховка 
стоит недешево, она позволяет получить одномест-
ную палату, выбрать лечащего врача, дает возмож-
ности получить дополнительные государственные 
средства, если заболевание достаточно серьезное. 
Частный сектор медицинского страхования с  ка-
ждым годом сокращается, так как с  учетом возмож-
ностей медицинских услуг за счет государства надоб-
ность в такой страховке отпадает.

В 2005 г. Австрия, первая страна в  Европе, ввела 
систему контроля и  электронного медицинского об-
служивания, благодаря которой все застрахованные 
жители страны получили специальную пластиковую 
карту E-card. Обслуживание E-card стоит 10 евро 
в год, для детей и пенсионеров обслуживание карты 
бесплатно. E-card —  пластиковая карточка, лицевая 
сторона которой является национальной и  служит 
для пользования внутри Австрии. Эта сторона E-card 
является персональным электронным носителем, со-
держит личные данные застрахованного: фамилия, 
имя, страховая компания, в которой застрахован па-
циент, а также личный страховой номер. Страховой 
номер присваивается каждому при рождении или 
при въезде на жительство в Австрию, при первичном 
страховании и  остается неизменным на  всю жизнь. 
На оборотной стороне E-card находится информация 
о  европейской медицинской карте международных 
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путешествий, услугами которой возможно пользо-
ваться на  территории стран Шенгенской зоны или 
Евросоюза, а также Швейцарии.

При обращении к врачу и покупке лекарств по ре-
цепту предъявляется E-card, на ней же фиксируется 
история болезни пациента. При утере или отсутст-
вии карты в момент обращения, достаточно назвать 
свою фамилию и  оплатить медицинские услуги на-
личными. После того, как карта будет восстановлена 
и предъявлена в лечебное учреждение, потраченные 
деньги будут возвращены.

Страховые компании оплачивают многие ле-
карственные препараты, если они выписаны врачом. 
Единственное, что оплачивается при приобретении 
лекарств  —  так называемый налог на  рецепт, кото-
рый равен 5—10 евро. При наличии страхового по-
лиса гражданин имеет право на лечение в клиниках 
страны. Пациент может обратиться к  любому врачу, 
работающему с его страховой компанией. Если забо-
левание попадает под страховой случай, то  все ока-
занные услуги оплачиваются соответствующей ком-
панией. При обращении к специалисту, не имеющему 
договора с  региональным центром соцобеспечения, 
пациенту возвращают 80% всей потраченной суммы 
за визит к доктору. 100% от затраченной суммы воз-
мещается в том случае, если в данной местности тре-
буемых врачей-специалистов меньше определенного 
нормативного количества.

Поликлиник в Австрии как таковых нет. Первич-
ная помощь оказывается терапевтами, которые име-
ют либо частную, либо частично поддерживаемую 
федеральной землей практику, и  являются, по  сути, 
врачами общей практики/ семейным врачами. В слу-
чае необходимости такой врач направляет больного 
в  клинику на  консультацию к  узкому профильному 
специалисту. Кроме врачей общей практики / семей-
ных врачей и  специалистов, отдельные врачи в  Ав-
стрии не  имеют договорных отношений со  страхо-
выми компаниями и имеют лишь частную практику. 
Лечение у  врачей частной практики оплачивает сам 
пациент. Стационарное лечение в стране имеет свои 
особенности —  максимальное количество дней, про-
веденных в стационаре не должно превышать 28 дней, 
а  за  пребывание в  клинике оплата составляет до  15 
евро в день.

Стационарное лечение осуществляется в госпита-
лях, которые согласно законодательства о больницах, 
разделены на  общие, специализированные (для ле-
чения отдельных групп населения и  болезней) и  са-
натории (оснащение которых, выше обычных стан-
дартов для немедицинских и  гостиничных услуг). 
Общие и специализированные больницы могут быть 
как государственными, так и частными. Работа в об-
щественных интересах —  один из наиболее значимых 
критериев для их финансирования общественными 
фондами. Больница считается работающей в интере-
сах общества, если ее деятельность основана на прин-
ципе «бесприбыльности» и число коек «специальной 

категории» (коек, за которые требуется повышенная 
оплата, поскольку их расположение и удобства отве-
чают более высоким стандартам проживания и  об-
служивания) не  превышает четвертой части от  об-
щего количества коек. Больниц в  Австрии немного 
и  часто для транспортировки пациента из  отдален-
ных районов используют санитарную авиацию.

Больница в большинстве случаев финансируется 
на  основе системы оплаты за  койко-день. Величина 
оплаты рассчитывается и утверждается ежегодно от-
дельно для каждой больницы, услуги которой отно-
сятся к определенному классу. Широко применяется 
система доплат. Так, пациент, имеющий государст-
венную страховку общего класса, должен доплатить 
за  пребывание в  больнице. Часто государственные 
страховые организации оплачивают только меди-
цинские услуги и не принимают к возмещению затрат 
на гостиничные услуги.

Из-за постоянно нарастающей нехватки государ-
ственных общих и  специализированных больниц 
введена частичная компенсация медицинских услуг, 
оказываемых частными больницами, из средств Боль-
ничного кооперативного фонда (KRAZAF). Фонд 
финансируется общественными фондами, прави-
тельством, местными властями и из средств государ-
ственных организаций по  страхованию. Субсидии, 
как правило, переводятся на счет KRAZAF- государ-
ственных организаций по страхованию —  или выде-
ляются местными властями. При лечении пациентов 
больницам приходится экономить средства. Частные 
больницы (а также все санатории) работают на основе 
полного хозрасчета и ответственны за финансирова-
ние любого дефицита средств, который у них может 
возникнуть. В последние годы больницы все больше 
испытывают нехватку средств, особенно инвестиций.

Для тех, у  кого медицинской страховки и  денег 
на  лечение нет, существует сеть социальных меди-
цинских учреждений  —  Больницы братьев Мило-
сердия. Это единственное в  Австрии место, где ока-
зывают первую помощь, амбулаторное бесплатное 
лечение. При обращении предъявлять документы 
не требуется.

Определенное место в  системе здравоохранения 
Австрии отведено превентивной медицине  —  меди-
цинской профилактике. Ежегодно страховые фонды 
государства отчисляют средства на  проведение пла-
новых скрининговых обследований населения групп 
риска, что позволяет учитывать индивидуальные 
потребности пациента. Это помогает определить за-
болевание на  самых ранних стадиях и  значительно 
повышает эффективность лечения. Все австрийцы 
старше 18 лет каждый год проходят бесплатные меди-
цинские осмотры. Особое значение придается обра-
зу жизни пациентов и данным анамнеза, к примеру, 
злоупотреблению алкоголем, курением, наличием се-
мейных заболеваний. В  стране создана специальная 
служба, интегрированная в систему соцобеспечения, 
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в функции которой входит напоминание гражданам 
о своевременном прохождении медосмотра.

Родовспоможение в  Австрии оказывается бес-
платно. Государство, таким образом, пытается не-
сколько увеличить рождаемость, так как количество 
работоспособных австрийцев с каждым годом умень-
шается. Именно увеличение удельного веса пожилого 
населения страны говорит о  высоком уровне меди-
цинского обслуживания и  качества жизни, что уве-
личивает продолжительность жизни и рождаемость. 
В  связи с  этим в  ближайшее время в  Австрии ожи-
даются некоторые трудности в сфере социальной по-
литики. Но  в  настоящее время австрийская модель 
здравоохранения обеспечивает необходимыми меди-
цинскими услугами любого гражданина страны, не-
зависимо от его финансового статуса.

В процессе одной из стажировок, соавторы побы-
вали в хирургических отделениях, которые в среднем 
рассчитаны на 35—40 коек. Каждый рабочий день со-
провождается обходом профессора, лечащего врача, 
медсестры. Документы и истории болезни располага-
ются на маневренной стойке, и подаются медсестрой. 
Как обычно, даются назначения и  вводятся коррек-
тивы в  план лечения и  обследования. В  Австрии 
существует система врачей- ординаторов, которые, 
не являясь хирургами, ведут пациентов после опера-
ции. Раз в неделю проводится утренняя конференция 
по  онкохирургии, где лечащие врачи докладывают 
план на неделю по онкологическим больным с демон-
страцией истории болезни и  КТ-томограмм, резуль-
татов лабораторных методов исследования, выска-
зываются различные мнения по  ведению пациента. 
Принимается общее решение о  дальнейшей тактике 
обследования и лечения.

Истории болезни компьютеризированы во  всем 
здравоохранении в  Австрии, что позволяет просле-
дить болезнь пациента, сделанные исследования 
и анализы с первого момента обращения за помощью 
до окончания лечения, даже если это было в другом 
регионе и в другой клинике.

Большое внимание в  повседневной работе ав-
стрийские коллеги уделяют организации труда и сво-
его рабочего времени. Рабочий день и  операцион-
ный график расписан по  минутам. В  хронометраже 
операции учтено все: время подачи больного, работа 
анестезиолога, время самой операции, пробуждение 
пациента. Операционная не  «простаивала» ни  ми-
нуты. Поразила точность времени, с какой пациента 
доставляли из  отделения в  операционную, своевре-

менное появление анестезиологов и  операционных 
сестер, которые в один миг выполняли необходимые 
манипуляции с  больным. Все подготовительные ра-
боты, в том числе интубация и экстубация происхо-
дили в  предоперационных. Интубированного боль-
ного завозили в операционный зал на передвижном 
операционном столе и сразу начинали обрабатывать 
и  обкладывать операционное поле. Врачи-хирурги 
появлялись в  операционной точно к  началу разре-
за. Нами был задан вопрос, «кто и  когда узнает, где 
и  во  сколько ему необходимо быть». Профессор 
Pfeifer J. достал из кармана небольшой радиотелефон 
и  пояснил, что у  каждого сотрудника есть именное 
устройство, по  которому его вызывают. В  кабине-
те старшей операционной сестры находится «пункт 
управления» операционной. Стоят многочисленные 
мониторы, отражающие каждый уголок операцион-
ного блока.

Отдельно следует остановиться на  последиплом-
ном образовании в  Австрии. Оно более продолжи-
тельное, чем в  России, и  включает несколько обра-
зовательных модулей. Последипломное образование 
тесно связано с  практической работой. Врачи име-
ют возможность с первого дня обучения принимать 
участие в  операциях и  дежурить. Кроме того, орга-
низуются специальные мастер-классы, включающие 
чтение лекций по определенной проблеме, тренинги 
на биологических объектах и манипуляторах.

Заключение. Подобные стажировки имеют боль-
шое значение. Имеется возможность ознакомиться 
с  системой здравоохранения и  обучением кадров 
других стран, освоить новые подходы к управлению 
здравоохранением и  лечению пациентов. Австрий-
ские коллеги настроены на продолжение и развитие 
контактов, заинтересованы в обмене опытом. С этой 
целью профессор Pfeifer  J. был с  визитом в  Россий-
ском университет дружбы народов в 2015 г.

Профессионально-педагогическая компетент-
ность будущего менеджера и психологическая подго-
товленность самих преподавателей вуза являются за-
логом высокого качества медицинских услуг. Главное 
условие выполнения этих задач —  повышение качест-
ва медицинского образования, в том числе и развитие 
международного обмена опытом в  рамках системы 
здравоохранения. Межведомственное сотрудничест-
во авторов статьи привносит дополнительный опыт 
и  мотивации для саморазвития и  совершенствова-
ния образовательных программ.
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ПРИМЕНЕНИЕ НАФТАЛАНОВОГО СПИРТА 

В ТЕРАПИИ СЕБОРЕЙНОГО ДЕРМАТИТА
О. В. Калинина1, 4, В. И. Альбанова2, Т. А. Белоусова3, В. И. Ноздрин3, 4

1ОГБУЗ «Смоленский кожно-венерологический диспансер»; 2ФГБУ «Государственный научный 
центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России; 3ЗАО Фармацевтическое 
научно-производственное предприятие «Ретиноиды»; 4Медицинский институт ФГБОУ ВПО 
«Орловский государственный университет» имени И. С. Тургенева

Резюме Актуальность. Высокая встречаемость себорейного дерматита (СД), недостаточная 
эффективность существующих методов лечения этого заболевания и частое его реци-
дивирование обусловливают актуальность расширения терапевтических подходов.
Цель. Оценить эффективность лечения нафталановым спиртом (НС) мужчин с диаг-
нозом «СД волосистой части головы».
Материалы и методы. Исследовали 2 группы мужчин в возрасте от 14 до 75 лет, стра-
дающих СД волосистой части головы с  продолжительностью заболевания от  1 мес. 
до 40 лет. Пациентам основной группы (36 чел.) проводилась терапия НС в виде нане-
сения препарата на кожу головы (3 раза в неделю в течение 2 месяцев), мужчины груп-
пы сравнения (39 чел.) получали лечение противосеборейными шампунями (ПсШ). 
В баллах оценивали динамику выраженности зуда, эритемы, шелушения, инфильтра-
ции, экскориаций, а также результат лечения и мнение пациентов. Провели исследо-
вание соскобов с  поражённых участков на  наличие грибов рода Malassezia, оценку 
жирности кожи головы с применением прибора Soft  Plus, микроскопическое и мор-
фометрическое изучение биоптатов кожи до  и  после лечения, мониторинг частоты 
и сроков возникновения рецидивов, оценку безопасности терапии.
Результаты. Эффективность лечения НС составила 86%, ПсШ  —  84,6%. Клиниче-
ские проявления заболевания регрессировали в  обеих группах. Полное устранение 
симп томов при терапии НС достигнуто у 30,6% пациентов, при применении ПсШ —  
у 25,6%. НС, в отличие от шампуней, уменьшал жирность кожи и патоморфологиче-
ские проявления СД  —  выраженность акантоза, число кератиноцитов с  вакуолизи-
рованной цитоплазмой, размеры ацинусов сальных желёз, представительство в них 
дифференцированных себоцитов, распространённость и  площади лимфоцитарно-
макрофагальных скоплений в  дерме. Также он отдалял рецидивирование заболева-
ния: в первые 3 мес. после лечения НС рецидивы возникли у 3 пациентов из 20, после 
применения ПсШ —  у 10 из 25. В обеих группах неблагоприятные явления и отклоне-
ния лабораторных показателей выявлены не были.
Заключение. Топическая терапия НС при хорошем профиле безопасности уменьша-
ет выраженность клинических и патоморфологических проявлений СД, облегчает его 
течение, снижает частоту рецидивов и увеличивает период ремиссии.

Ключевые слова: себорейный дерматит, сальные железы, нафталановый спирт, лечение, эффектив-
ность, гистопатология кожи, морфометрия.
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THE USE OF NAPHTHALAN ALCOHOL IN THE 

THERAPY OF SEBORRHEIC DERMATITIS
O. V. Kalinina1, 4, V. I. Albanova2, T. A. Belousova3, V. I. Nozdrin3, 4

1State-Financed Health Institution of Smolensk region «Regional Dermatoveneorologic Dispensary»; 
2Federal State — «State Research Center of dermatovenereology and cosmetology», Health Ministry 
of Russia; 3Closed Joint Stock Company Pharmaceutical Research and Production Enterprise 
«Retinoids»; 4Turgenev Orel State University, Medical institute

Summary Relevance. Th e high incidence of seborrheic dermatitis (SD), insuffi  cient effi  cacy of 
existing treatments for this disease and its frequent recurrence determine the relevance 
of expansion of therapeutic approaches.
Goal. To evaluate the eff eciency of treatment by Naft alan alcohol (NA) of the men 
diagnosed with «SD of the scalp».
Materials and methods. Were studied two groups of men aged 14 to 75 years old, 
suff ering from SD of scalp with disease duration from 1 month to 40 years. Patients 
of the main group (36 people) carried NA therapy in the form of application of the 
drug to the skin of the head (3 times a week for 2 months), male comparison group (39 
people) treated with antiseborrheic shampoos. In the points were assessed the dynamics 
of severity of pruritus, erythema, desquamation, infi ltration, excoriations, the result of 
treatment, patients opinion. Were held the study of scrapings with the aff ected areas 
for the presence of Malassezia fungi, the score the fat content of the scalp with Soft  
Plus device, the microscopic and morphometric skin biopsies study before and aft er the 
treatment, the monitoring of frequency and timing of relapse, assessment of therapy 
safety.
Results. NA treatment effi  ciency was 86%, antiseborrheic shampoos  —  84.6%. Th e 
clinical manifestations of the disease regressed in both groups. Complete elimination 
of symptoms in NA therapy was achieved in 30.6% of patients, when using 
antiseborrheic shampoos  —  at 25.6%. NA, unlike shampoos, reduces skin oiliness 
and pathomorphological manifestations of SD  —  acanthosis severity, the number of 
keratinocytes with vacuolated cytoplasm, the sizes of the sebaceous glands acini and the 
presence of the diff erentiated sebocytes, the prevalence and the squares of lymphocytic-
macrophage clusters in the dermis. It also postpones the recurrence of the disease: in the 
fi rst 3 months aft er NA treatment relapses occurred in 3 patients out of 20, aft er use of 
antiseborrheic shampoos —  in 10 of 25. In both groups, adverse events and laboratory 
abnormalities were not identifi ed.
Conclusion. NA topical therapy with a good safety profi le, reduces the severity of the 
clinical and pathomorphological manifestations of SD, facilitates the course of the 
disease, decreases the frequency of relapses and increases the period of remission.

Key words: seborrheic dermatitis, sebaceous glands, naphtalan alcohol, treatment, effi  cacy, skin 
histopathology, morphometric study.
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Введение
Существующие методы лечения себорейного дерма-
тита (СД) волосистой части головы нередко мало-
эффективны, а достигаемый результат является, как 
правило, кратковременным [9, 10]. Поэтому поиск 
фармакологических подходов к терапии этого заболе-
вания остаётся актуальным. Препараты, содержащие 
нафталанскую нефть, в  прошлом применялись [3]. 
Сравнительное изучение специфической фармаколо-
гической активности препаратов, содержащих в  ка-
честве активного компонента нафталанскую нефть 
(Нафтадерм®, Линимент нафталанской нефти), и ана-
лиз литературы свидетельствуют, что такие препара-
ты обладают противовоспалительным, противозуд-
ным и стимулирующим заживление эффектами [2, 8].

Нафталановый спирт (НС)  —  это рецептурное 
средство, предложенное С. К. Розенталем [6], которое 
многие десятилетия использовалось для лечения СД 
волосистой части головы [1, 5].

Цель настоящего исследования  —  оценка эффек-
тивности лечения нафталановым спиртом мужчин 
с диагнозом «себорейный дерматит волосистой части 
головы».

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 75 пациентов муж-
ского пола в возрасте от 14 до 75 лет с СД волосистой 
части головы. При отборе были исключены муж-
чины с  индивидуальной непереносимостью компо-
нентов лекарственного средства, патологией печени, 
тяжёлыми сопутствующими заболеваниями. На каж-
дого пациента после определения его соответствия 
критериям включения заполняли индивидуальную 
регистрационную карту. В  карте фиксировали воз-
раст, пол, диагноз, длительность заболевания, со-
ответствие критериям включения, данные физи-
кального обследования, кожный статус, результаты 
лабораторных исследований, сопутствующую тера-
пию, даты начала и окончания лечения, промежуточ-
ных визитов, наличие нежелательных явлений. Все 
пациенты были разделены на две группы.

1-ю группу составили 36 мужчин в возрасте от 18 
до  75  лет с  длительностью заболевания от  1 месяца 
до 40 лет, применявшие 50% НС (жидкость Розенталя) 
на волосистую часть головы 3 раза в неделю в течение 
2 месяцев. НС представлял собой 50% спиртовой экс-
тракт из нафталанской нефти (регистрационный но-
мер субстанции  —  Р N 001420/01 от  07.08.2007). Пре-
парат готовили согласно рецептурной прописи [7] 
в производственной аптеке № 2 г. Орла. Каждому па-
циенту выдавали рекомендации по применению НС: 
небольшое количество раствора налить в мелкую по-
суду, половину ватного диска или небольшой ватный 
тампон обмакнуть, немного отжать и, слегка втирая, 
наносить на  поражённые участки головы, разбирая 
волосы на ряды. Нанесение следовало проводить ве-
чером, а мыть голову —  утром следующего дня. Фла-
кон с  жидкостью Розенталя должен был храниться 

в  закрытом виде при комнатной температуре. Па-
циентам рекомендовали мыть голову с обычной для 
них частотой косметическими шампунями, не содер-
жащими средства для лечения перхоти (нелечебные 
шампуни).

Во 2-ю группу (сравнения) вошли 39 пациентов 
в возрасте от 14 до 72 лет с длительностью заболева-
ния от 1 месяца до 40 лет, лечение которых заключа-
лось в  применении в  течение 2 месяцев противосе-
борейных шампуней, содержащих азолы, пиритион 
цинка, дёготь.

Всем пациентам до лечения и через 1 и 2 месяца те-
рапии было проведено определение жирности кожи 
на приборе Soft  Plus (Callegari, Catellanigroup, Италия). 
Мужчинам, включённым в исследование, до лечения 
провели микроскопическое исследование соско-
ба чешуек из  очагов шелушения на  наличие грибов 
рода Malassezia. Общеклиническое и биохимическое 
исследование крови осуществляли в  соответствии 
с  рекомендациями ведения пациентов с  СД [4]. Для 
анализа клинического материала в индивидуальную 
карту пациента заносили данные, характеризующие 
динамику заболевания в баллах по результатам 5 ви-
зитов (начало лечения, 10, 30, 45 и  60 дней). При ос-
мотре во время каждого визита оценивали в баллах 
(от 0 до 3) выраженность признаков СД (зуд, эритема, 
шелушение, инфильтрация, жирность, расчёсы)  —  
по  аналогии со  шкалой SCORAD и  индексом DCSS. 
Сильно выраженный клинический признак оценива-
ли в 3 балла, умеренно выраженный —  в 2 балла, сла-
бо выраженный —  в 1 балл; 0 баллов означал отсут-
ствие признака. Проводилась оценка эффективности, 
переносимости и  безопасности терапии. Результаты 
лечения по  5-балльной шкале оценивали на  заклю-
чительном визите как полное устранение проявле-
ний заболевания, значительное улучшение (наличие 
остаточных признаков СД с  тенденцией к  дальней-
шему улучшению), некоторое улучшение (любой по-
ложительный сдвиг в  состоянии поражённой кожи), 
отсутствие динамики и ухудшение (обострение забо-
левания и  появление новых высыпаний). В  течение 
года 45 человек (20 —  в 1-й группе и 25 —  во 2-й) на-
ходились под наблюдением для установления сроков 
возникновения рецидивов.

По окончании курса лечения пациенты оценивали 
удовлетворённость проведённой терапией по  5-бал-
льной шкале, основываясь на переносимости и удоб-
стве использования препарата (5 баллов —  отлично, 
4 —  хорошо, 3 —  удовлетворительно, 2 —  неудовлет-
ворительно и 1 —  глубоко неудовлетворительно).

У 4 пациентов из каждой группы до лечения и че-
рез 2 мес. терапии для микроскопического и  мор-
фометрического изучения были взяты биопсийные 
образцы кожи из  очагов поражения. Исследование 
было разрешено Экспертной комиссией Комитета 
по этике Смоленской государственной медицинской 
академии (заключение от 12 мая 2011 г.). Срезы, окра-
шенные гематоксилином и  эозином, просматривали 
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на  микроскопе Axioskop 2 (Carl Zeiss), микрофото-
графирование препаратов проводили с применением 
программной системы формирования изображения 
AxioVision (Carl Zeiss). Для каждого пациента до  ле-
чения и  после его окончания производили подсчёт 
ряда параметров. Толщину эпидермиса (от базальной 
мембраны до  рогового слоя), число кератиноцитов 
с  вакуолизированной цитоплазмой, площади сече-
ний ацинусов сальных желез (с определением долей, 
занимаемых базальными и  дифференцированными 
себоцитами) и  располагающихся около них и  пери-
васкулярно лимфоцитарно-макрофагальных скопле-
ний измеряли с  использованием программы Image 
Tool (University Texas, США). Для статистической об-
работки материала применена программа Statistica, 
версия 6.1. В отношении морфометрических данных, 
полученных при исследовании биопсийного мате-
риала, провести корректный статистический анализ 
не представилось возможным, так как число биопсий 
в каждой из подгрупп было равно четырём; в связи 
с  этим выявленные закономерности оценивали как 
тенденции.

Результаты
У большинства опрошенных мужчин болезнь про-
должалась более 5  лет. Частота обострений в  тече-
ние последнего перед обследованием года составила 
1—2 раза  —  у  43% пациентов, 3 раза  —  у  25%, 4—5 
раз  —  у  17%, непрерывно-рецидивирующее течение 
заболевания отмечено у 7% мужчин. У 8% пациентов 
болезнь была выявлена впервые. Обострение себо-
рейного дерматита 28 человек связывали со  сменой 
шампуня, 6  —  с  перенесённым стрессом, 5  —  с  пи-
щевыми погрешностями, 3  —  со  сменой времени 
года. Часть пациентов причину обострений указать 
не смогла. У 80% мужчин высыпания, сопровождаю-
щиеся избыточной сальностью кожи, локализовались 
только на коже волосистой части головы в виде эри-
темы, инфильтрации, шелушения, экскориаций и ко-
рок, у 20% больных высыпания локализовались также 
на лице и туловище и имели вид желтовато-красных 
шелушащихся, отёчных, инфильтрированных бля-
шек различных размеров, а  также расчёсов и  корок. 
Мицелий грибов рода Malassezia в  соскобе был об-
наружен у 14 пациентов. Жирность кожи до лечения 
в обеих группах была примерно одинаковой и значи-
тельно превышала соответствующий показатель, по-
лученный при обследовании здоровых мужчин.

Эффективность лечения НС у  пациентов основ-
ной группы составила 86% (31 человек из 36) (рис. 1 
на цветной вклейке). Как следует из  результатов на-
блюдения, в  процессе наружного лечения НС наи-
более активно уменьшались зуд, шелушение и число 
экскориаций на  волосистой части головы, причём 
заметное улучшение наблюдалось уже через 10 дней, 
что оказывало положительное психологическое воз-
действие на  больных. У  большей части пациентов 
также регрессировали или значительно уменьшились 

признаки воспаления кожи; они сохранялись к  кон-
цу терапии лишь у 6 больных (табл. 1). Определение 
жирности кожи волосистой части головы мужчин, 
страдающих СД, выявило, что у  пациентов, лечив-
шихся НС, этот показатель существенно снижался.

Неблагоприятные явления и  изменения лабора-
торных показателей у пациентов в процессе лечения 
не  выявлены. Переносимость терапии 75% мужчин 
оценили на «отлично», 7 больных (19,44%) отметили 
нефтяной запах препарата, что легко устранялось 
мытьём головы, у 2 пациентов (5,56%) в первый месяц 
лечения при нанесении НС отмечались усиление зуда 
и лёгкое жжение, которые затем уменьшились. Удоб-
ство применения препарата было оценено на «отлич-
но» 31 больным (72,2%), остальными 5 пациентами 
(27,8%) —  на «хорошо» (отметили неудобство подбора 
ёмкости перед нанесением препарата).

Эффективность терапии у  мужчин группы срав-
нения (лечение противосеборейными шампунями), 
составила 84,6% (33 человека из 39). Анализ балльной 
оценки выраженности симптомов до  и  после лече-
ния у  этих пациентов показал, что противосеборей-
ные шампуни в  большей степени воздействовали 
на симптомы шелушения и зуда (табл. 2).

При проведении лечения неблагоприятных явле-
ний у пациентов этой группы не наблюдалось, пере-
носимость лечения была хорошей, отклонений в  ла-
бораторных показателях не отмечалось. Полученные 
результаты показывают, что шампуни, применяемые 
при СД, также устраняют симптомы заболевания. Ре-
зультаты лечения пациентов обеих групп представле-
ны в таблице 3.

При определении жирности кожи волосистой ча-
сти головы мужчин, страдающих СД, установлено, 
что использование противосеборейных шампуней 
(группа сравнения) изменяло значение этого показа-
теля незначительно в  сравнении с  показателем у  па-
циентов, лечившихся НС (рис. 2).

Сопоставление результатов двухмесячной тера-
пии пациентов с  СД волосистой части головы, по-
лученных на  основании клинических данных при 
применении раствора НС и при использовании про-
тивосеборейных шампуней, демонстрирует опреде-
лённые преимущества лечения спиртом. Рецидивы 
заболевания наблюдались у большинства пациентов 
обеих групп, однако у мужчин, получавших терапию 
НС, в первые 3 месяца после окончания лечения они 
появлялись реже (табл. 4).

При проведении исследования биоптатов до и по-
сле применения 50% НС было отмечено уменьшение 
средней площади ацинусов сальных желёз на  3% 
с  изменением соотношения представительства диф-
ференцированных и  базальных себоцитов в  сторо-
ну увеличения доли последних (10,5% после терапии 
к 7% —  до лечения). Местное применение НС на 20% 
снижало площадь лимфоцитарно-макрофагальных 
скоплений вокруг сальных желёз и периваскулярных, 
на  9%  —  толщину эпидермиса, измеренного от  ба-



№ 2, 2016

16 Дерматовенерология

зальной мембраны до рогового слоя (параметр акан-
тоза). На 50% уменьшилось содержание кератиноци-
тов с  вакуолизированной цитоплазмой. До  лечения 
доля таких клеток совместно в базальном и супраба-
зальном слоях составляла 19,5%, после лечения —  6%; 
в  середине шиповатого слоя до  лечения  —  34%, по-
сле —  11% и в верхнем отделе этого слоя до лечения —  
34%, после —  29% (рис. 3, 3а, 3б, 4, 4а, 4б на цветной 
вклейке).

Лечение СД противосеборейными шампунями 
не  оказало влияния на  размеры концевых отделов 
сальных желез и  содержание базальных себоцитов, 
процентная доля которых не  изменилась. Параметр 
толщины эпидермиса и  количество кератиноцитов 
с  вакуолизированной цитоплазмой остались преж-
ними, а  средняя площадь лимфоцитарно-макрофа-
гальных скоплений несколько увеличилась.

Сравнительное изучение эффективности лече-
ния СД в  обеих группах показало, что при сходной 
динамике степени выраженности ряда клинических 
симптомов применение противосеборейных шам-
пуней не  позволило достичь устойчивого терапев-
тического эффекта. Продолжала оставаться высокой 
жирность кожи, не  изменялись размеры ацинусов 
сальных желёз, представительство в  них терминаль-
но дифференцированных себоцитов, площади лим-
фоцитарно-макрофагальных скоплений в  дерме, 
персистировали признаки акантоза и  присутствие 
в  эпидермисе кератиноцитов с  вакуолизированной 
цитоплазмой. Оценка результатов лечения, продол-
жительности ремиссии, частоты возникновения ре-
цидивов, данных микроскопического исследования 
продемонстрировала преимущество терапии заболе-
вания НС, оказывающим влияние на  основные про-
цессы морфогенеза сальных желез.

Таблица 1. Динамика симптомов заболевания у пациентов 1-й группы в процессе лечения 50% нафталановым спиртом 
(в баллах)

Симптомы
Выраженность симптома, баллы

До лечения 10 суток 30 суток 45 суток 60 суток

Зуд 1,44±0,15 1,31±0,15 0,81±0,11* 0,44±0,10* 0,33±0,10*

Эритема 1,22±0,13 1,06±0,13 0,56±0,09* 0,25±0,08* 0,22±0,08*

Инфильтрация 0,69±0,1 0,61±0,1 0,17±0,06* 0,11±0,05* 0,11±0,05*

Шелушение 2,69±0,08 2,22±0,11 1,78±0,13* 1,14±0,17* 0,97±0,15*

Расчёсы 1,17±0,16 0,78±0,14 0,44±0,09* 0,22±0,08* 0,17±0,07*

* —  Различия статистически достоверны в сравнении с показателями до лечения (p <0,05).

Таблица 2. Динамика симптомов заболевания у пациентов 2-й группы в процессе лечения противосеборейными 
шампунями

Симптомы
Выраженность симптома, баллы

До лечения 10 суток 30 суток 45 суток 60 суток

Зуд 1,49±0,14 1,38±0,14 0,97±0,12* 0,59±0,11* 0,49±0,11*

Эритема 1,21±0,12 1,05±0,12 0,62±0,09* 0,36±0,09* 0,33±0,08*

Инфильтрация 0,72±0,09 0,64±0,09 0,23±0,07* 0,15±0,06* 0,15±0,06*

Шелушение 2,51±0,09 2,18±0,10 1,82±0,11* 1,15±0,14* 1,03±0,15*

Расчёсы 1,15±0,15 0,82±0,13 0,51±0,09* 0,36±0,08* 0,28±0,07*

* —  различия статистически достоверны в сравнении с показателями до лечения (р <0,05)

Таблица 3. Результаты лечения больных СД (n=75)

Результаты лечения
Количество пациентов,%

1-я группа — нафталановый спирт (n=36) 2-я группа — противосеборейные шампуни (n=39)

Полное устранение симптомов заболевания 30,6 25,6

Значительное улучшение 44,4 43,6

Улучшение 11,1 15,4

Без эффекта 13,9 15,4

Ухудшение 0 0

Всего 100 100

Таблица 4. Количество пациентов с рецидивом СД в различные сроки после основного курса лечения (n=45)

Группа
Число рецидивов, наступивших

в первые 3 мес. через 3—6 мес. через 7—12 мес.

1. Нафталановый спирт (n=20) 3 13 4

2. Противосеборейные шампуни (n=25) 10 12 3
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Проведённое исследование показало, что лечение 
СД волосистой части головы раствором НС является 
эффективным и  безопасным. Вероятность возникно-
вения рецидивов в первые 3 месяца после лечения сни-
жается, а межрецидивный период становится длиннее.

Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют, что аппли-
кации НС на кожу волосистой части головы мужчин 
при СД, наряду с  другими выявленными эффекта-
ми, оказывают влияние на  морфогенез сальных же-
лёз. Так, проведённая терапия снизила жирность 
кожи  —  функциональный показатель, объектив-
но измеренный с  применением инструментально-
го метода, а  морфологическое и  морфометрическое 
исследование биоптатов кожи до  и  после терапии 
продемонстрировало уменьшение под воздействием 
НС площади ацинусов сальных желёз и  доли, зани-
маемой в  них дифференцированными себоцитами. 
Таким образом, снижение под воздействием НС са-
лоотделения является, по-видимому, важным звеном, 
обеспечивающим эффективность описанного метода 
лечения СД. Следует отметить, что гистологическое 
исследование биопсийного материала выявило также 

существенное уменьшение в  результате топической 
терапии НС выраженности воспалительного про-
цесса, акантоза и  вакуолизации кератиноцитов, что 
не  наблюдалось после традиционной терапии про-
тивогрибковыми шампунями. Согласно приведён-
ным данным, при назначении терапии при СД нужно 
учитывать значимость повышенного салоотделения, 
не  умаляя при этом роль грибов рода Malassezia 
в  этиологии и  патогенезе этого заболевания. Тра-
диционная терапия шампунями с  антисеборейным 
действием обладает, по  результатам проведённого 
исследования, только симптоматическим эффек-
том, не затрагивая основных процессов морфогенеза 
сальных желёз и не влияя на частоту и сроки возник-
новения рецидивов.

Заключение
Наружное применение нафталанового спирта умень-
шает выраженность клинических и  морфологи-
ческих проявлений СД волосистой части головы, 
облегчает течение заболевания, снижает частоту ре-
цидивов, увеличивает период ремиссии и  имеет хо-
роший профиль безопасности.
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ДИНАМИКА И СТРУКТУРА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 

СИФИЛИСОМ В ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ
А. Л. Стальмаков1, М. Г. Москвичева2, М. А. Захарова2

1ГБУЗ «Челябинский областной клинический кожно-венерологический диспансер», Россия, 
г. Челябинск; 2ГБОУ ВПО «ЮУГМУ» Минздрава РФ, Россия, г. Челябинск

Резюме Актуальность. Сифилитическая инфекция включена в перечень социально зна-
чимых заболеваний и заболеваний, представляющих опасность для окружающих. 
Ведение эпидемиологического мониторинга заболеваемости сифилисом, прове-
дение мероприятий, направленных на совершенствование профилактики и ран-
него выявления больных с  сифилисом, являются одними из  приоритетных на-
правлений дерматовенерологической службы в настоящее время.
Цель исследования —  провести анализ эпидемиологической ситуации с заболе-
ваемостью сифилисом в Челябинской области за период 2000 по 2014 годы и рас-
считать прогноз заболеваемости до 2018 года.
Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ динамики и  струк-
туры заболеваемости сифилисом в Челябинской области за период 2000 по 2014 
годы по данным статистической отчетной документации ГБУЗ «ЧОКВД».
Результаты и  обсуждение. Между уровнем заболеваемости сифилисом в  Челя-
бинской области и  в  Российской Федерации отмечается сильная прямая корре-
ляция (r=+0,98+0,09). Период с  2000 по  2002  год характеризовался медленным 
снижением заболеваемости в регионе с 177,9 до 148,5 случая на 100 тыс. населения, 
превышая общероссийский показатель (158,7 и  119,5 соответственно). Период 
с 2003 до 2009 года характеризовался резким снижением уровня заболеваемости 
в регионе с 96,1 до 64,5 случая на 100 тыс. населения, статистически не отличаю-
щегося от общероссийского показателя. С 2010 по 2014 год заболеваемость в Че-
лябинской области, достигнув уровня в 42,6 случая на 100 тыс. населения, стала 
впервые достоверно ниже общероссийского уровня.
Основную группу больных сифилисом на протяжении всего исследуемого перио-
да составляли лица в возрасте от 20 до 40 лет.
За период исследования отмечается снижение числа случаев первичного сифи-
лиса на фоне роста числа случаев раннего скрытого сифилиса. Увеличение доли 
и темпов роста лиц с ранним скрытым сифилисом свидетельствует о дефектах 
в организации выявления пациентов на ранних стадиях заболевания.

Ключевые слова: заболеваемость, сифилис.



№ 2, 2016

20 Дерматовенерология

DYNAMICS AND STRUCTURE JF SYPHILIS IN THE 

CHELYABINSK REGION
A. L. Stalmakov1, M. G. Moskvicheva2, M. A. Zacharova2

1GBUZ «Chelyabinsk Regional Clinical Skin and Venereal Diseases»; 2Medical University «YUUGMU» 
the Ministry of Health

Summary Relevance. Syphilitic infection is included in the list of socially signifi cant diseases and 
diseases that pose a danger to others. Conducting epidemiological monitoring of disease 
syphilis, carrying out activities aimed at improving the prevention and early detection 
of patients with syphilis is one of the priorities of dermatovenereological service at this 
time.
Materials and methods. Analysis of the incidence of syphilis was performed 
retrospectively from 2000 to 2014 in the small towns of the Chelyabinsk region with 
diff erent levels of care to patients dermatovenereological profi le. Statistical analysis of the 
collected material was carried out by calculating the intensive and extensive indicators, 
assessing their reliability, performance analysis of dynamic series (the growth rate and 
growth rate).
Results. Between the incidence of syphilis in the Chelyabinsk region and the Russian 
Federation there is a strong positive correlation (r  = + 0,98 + 0,09). Th e period from 
2000 to 2002 was characterized by a slow decline in incidence in the region with 177.9 
to 148.5 cases per 100 thousand. Population, exceeding the nationwide fi gure (158.7 and 
119.5, respectively). Th e period from 2003 to 2009 was characterized by a sharp decline 
in the incidence of in the region of 96.1 to 64.5 cases per 100 thousand. Population, not 
statistically diff erent from the all-Russian indicator. From 2010 to 2014 the incidence 
in the Chelyabinsk region, reaching a level of 42.6 cases per 100 thousand. Population 
became signifi cantly lower in the fi rst all-Russian level. Th e main group of patients with 
syphilis throughout the study period were persons aged 20 to 40 years old. During the 
study period there is a decrease in the incidence of primary syphilis on the background 
of the increasing number of cases of early latent syphilis. Increasing the share of growth 
and the rate of persons with early latent syphilis indicates defects in the organization to 
identify patients in the early stages of the disease.

Keywords: disease, syphilis.
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Введение. Группа инфекций, передаваемых 
преимущественно половым путем (ИППП), в  со-
ответствии с  Постановлением Правительства РФ 
от  01.12.2004 N 715 входит в  перечень социально 
значимых заболеваний и  заболеваний, представля-
ющих опасность для окружающих [1, 2]. По данным 
ВОЗ, ИППП оказывают глубокое воздействие на сек-
суальное и  репродуктивное здоровье во  всем мире. 
Сифилис во время беременности ежегодно приводит 
примерно к  305 000 случаев смерти плода и  новоро-
жденного и к рождению 215 000 детей с повышенным 
риском смерти в  связи с  недоношенностью, низкой 
массой тела при рождении или врожденным заболе-
ванием [3].

Целью работы явился анализ эпидемиологиче-
ской ситуации с заболеваемостью сифилисом в Челя-
бинской области за период 2000 по 2014 годы и про-
гноз заболеваемости до 2018 года.

Материалы и  методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ динамики и  структуры заболеваемости 
сифилисом в  Челябинской области за  период 2000 
по 2014 годы по данным статистической отчетной до-
кументации ГБУЗ «ЧОККВД».

Результаты и  обсуждение. Между уровнем за-
болеваемости сифилисом в  Челябинской области 
и  в  Российской Федерации отмечается сильная пря-
мая взаимосвязь (r=+0,98±0,09). По  темпам дина-
мики заболеваемости можно выделить три периода 
(рис. 1). Первый с  2000 по  2002  год характеризовал-
ся медленным снижением заболеваемости в регионе: 
с 177,9±2,3 до 148,5±2,5 случая на 100 тыс. населения 
с  уровнем заболеваемости в  Челябинской области 
статистически достоверно выше общероссийского. 
Второй период с 2003 до 2009 года характеризовался 
резким снижением уровня заболеваемости в регионе 
с 96,1±1,6 до 64,5±1,4 случая на 100 тыс. населения, об-
ластной и  общероссийский показатели заболеваемо-

сти сблизились до статистически не различающегося 
уровня. С началом третьего периода в 2010 году забо-
леваемость в Челябинской области, достигнув уровня 
в 42,6±1,3 случая на 100 тыс. населения, стала впервые 
достоверно ниже общероссийского уровня.

Прогноз динамики заболеваемости сифилисом 
в  Челябинской области показал, что прогнозируе-
мый уровень заболеваемости сифилисом в  области 
к  2018  году может достигнуть 9,1 случая на  100 тыс. 
населения, что будет достоверно ниже (t>2 при р<0,05) 
общероссийского показателя на  уровне 16,9  случая 
на 100 тыс. населения.

На протяжении всего исследуемого периода сре-
ди больных сифилисом подавляющее большинство 
составляли взрослые (лица старше 18  лет): от  94,6% 
(5 858 человек) в  2000  году до  95,9% (976 человек) 
в  2014  году. Ещё более стабильный удельный вес 
больных сифилисом отмечался в детской возрастной 
группе, несмотря на то, что число инфицированных 
сократилось в 3,5 раза.

На фоне высокой общероссийской подростковой 
заболеваемости сифилисом отмечается уменьшение 
в  регионе доли зараженных подростков с  4,6% (287 
человек) в 2000 году до 2,8% (27 человек) в 2014 году. 
Однако уровень заболеваемости подростков в  Челя-
бинской области превысил уровень по  Российской 
Федерации и составил 20,0 случаев на 100 тысяч под-
росткового населения.

С 2003  года в  возрастной структуре больных си-
филисом начали происходить определённые изме-
нения, отмечается уменьшение доли инфицирован-
ных молодого (до 18 лет) возраста: с 5,7% в 2000 году 
до 4,9% в 2014 году. Одновременно увеличилась доля 
инфицированных лиц в возрасте старше 40 лет: темп 
роста к  2008  году составил 106,7%. Основную груп-
пу больных сифилисом на  протяжении всего иссле-
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Рис. 1.  Динамика заболеваемости сифилисом в Челябинской области и Российской Федерации за 2000—2014 годы 
(на 100 тыс. населения)
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дуемого периода составляли лица в  возрасте от  20 
до 40 лет.

Анализ структуры клинических форм сифилиса 
у больных Челябинской области показал, что сниже-
ние уровня заболеваемости обусловлено сокращени-
ем случаев первичного сифилиса. Его удельный вес 
с 2000 по 2014 год находился в пределах 18,2—9,7%.

Доля вторичного сифилиса среди прочих кли-
нических форм статистически значимой динамики 
не выявила.

В то  же время была установлена обратная сред-
няя корреляционная связь между ранним скрытым 
и первичным сифилисом (r= –0,5±0,09).

Таким образом, несмотря на  снижение уровня 
заболеваемости сифилисом в  Челябинской области 
установлено неблагополучие эпидемической ситуа-
ции, что подтверждает высокая подростковая забо-
леваемость и  рост доли заболеваемости скрытыми 
формами сифилиса.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ ЖЕНЩИН 

С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В КЛИМАКТЕРИИ
А. С. Попкова
Московский государственный медико-стоматологический университет имени 
А. И. Евдокимова

Резюме Актуальность. При патологическом климаксе в миокарде происходят метаболи-
ческие нарушения, приводящие к дистрофическим изменениям. В целом, у дан-
ных пациенток наблюдается несоответствие между обилием жалоб и отсутствием 
объективных клинических признаков коронарной или сердечной недостаточно-
сти. Клинико-электрокардиографические наблюдения позволяют считать, что 
при патологическом климаксе в миокарде происходят нарушения, которые при 
правильном подборе терапии могут носить обратимый характер.
Цель исследования: клиническая оценка эффективности разрабатываемых ва-
риантов применения заместительной гормональной терапии
Материалы и  методы. Под наблюдением находились 36 женщин с  диагнозом 
климактерическая миокардиодистрофия, 16 из которых перенесли надвлагалищ-
ную ампутацию матки с придатками и 20 пациенток с интактной маткой в пост-
менопаузе более 1 года. Диагноз климактерическая миокардиодистрофия ставил-
ся на основании жалоб, анамнеза и клинического обследования, верифицирован 
сцинтиграфией, велоэргометрией, мониторированием электрокардиограммы 
по  Холтеру. Обследованные женщины получали заместительную гормонотера-
пию препаратом Индивина 2/5 (перорально по 1 драже в день в календарной упа-
ковке 28 дней) и препарат Супрадин по 1 драже ежедневно. Наблюдение длилось 
в течение 6 месяцев.
Результаты. Предлагаемый метод лечения обеспечивает нормализацию мета-
болизма кардиомиоцитов и восстановлению миокардиального кровотока, более 
того, способствует достоверному повышению физической работоспособности 
вследствие увеличения резервов миокарда и аэробной способности системы кро-
вообращения и снижения энергетических затрат на выполнение физических на-
грузок.

Ключевые слова: патологический климакс, миокардиальный кровоток, метаболические наруше-
ния, физическая работоспособность
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POLICY MANAGEMENT OPTIMIZATION FOR WOMEN 

WITH POLYPATHIA IN CLIMACTERIC
A. S. Popkova
Moscow State University of Medicine and Dentistry

Abstract Background. Abnormal menopause is associated with metabolic disorders of the 
myocardium that lead to myocardiodystrophy. On the whole, the patients show a 
discrepancy between the numerous complaints and clinical signs of heart failure and 
coronary artery disease which are oft en absent. Electrocardiographic monitoring 
suggests that in abnormal menopause, changes in the myocardium are reversible 
provided that the treatment strategy is chosen adequately.
Aim. To evaluate the effi  ciency of various hormone replacement therapy options in the 
clinical setting.
Materials and Methods. Th e study included 36 women with climacteric 
myocardiodystrophy. Sixteen women underwent subtotal hysterectomy with bilateral 
salpingo-oophorectomy, and 20 post-menopausal (for over 1 year) women had an intact 
uterus. Th e diagnosis was made based on complaints, history, and clinical evaluation, and 
verifi ed by means of scintigraphy, bicycle ergometry, as well as Holter ECG monitoring. 
Th e study participants received hormone replacement therapy: Indivina (2.5 mg daily 
orally for 28 days), and Supradyn (one dragee daily). Th e patients were monitored for 6 
months.
Results. Th e proposed treatment strategy lead to normalized myocardial metabolism 
and coronary circulation, as well as statistically signifi cant improvement in physical 
working capacity due to increased cardiac reserve, oxygen distribution, and decreased 
energy costs of physical activity.

Key words: abnormal menopause, coronary circulation, metabolic disorders, physical working 
capacity.
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Введение
Климактерическая миокардиодистрофия, или веге-
тативно-дизовариальная кардиопатия  —  поражение 
миокарда, связанное с  нарушением функции яични-
ков [2—4].

Развитие болевого синдрома (кардиалгий) в  пе-
риод постменопаузы одновременно с  другими про-
явлениями климактерического синдрома (приливы, 
потливость, повышенная раздражительность и  др.), 
а  также однотипность изменений гормональных со-
отношений системы гипоталамус —  гипофиз —  яич-
ники при климактерической миокардиодистрофии 
и  общем климактерическом синдроме позволили 
обосновать концепцию о том, что климактерическая 
миокардиодистрофия является атипичной формой 
климактерического синдрома [2, 5, 6].

Данное состояние связано с дисфункцией вегета-
тивной нервной системы, которая свидетельствует 
о  повышенной активности гипоталамуса и  ретику-
лярной формации мозга.

Как правило, пациентки с  климактерической мио-
кардиодистрофией предъявляют жалобы на боли в об-
ласти сердца различного характера. Боли локализуют-
ся слева от  грудины, иррадиируют преимущественно 
в  левую лопатку или левую руку. Они не  провоциру-
ются физическим напряжением, но  сопровождаются 
выраженными вегетативными реакциями: покрасне-
нием или побледнением кожи, потливостью, прилива-
ми, сердцебиением, онемением конечностей, ознобом, 
нарушением ритма дыхания, полиурией, головокруже-
нием. Боли в области сердца длительные, в течение не-
скольких часов, дней, различной интенсивности [2, 7].

Объективно отмечается гиперемия лица, легкий 
цианоз губ, пульс ровный, иногда небольшая тахи-
кардия. Перкуссия и  аускультация сердца не  выяв-
ляют чего-либо характерного для описываемой па-
тологии. Артериальное давление во время приступов 
болей в  области сердца незначительно отклоняется 
от  нормы (повышается или понижается). Часто на-
блюдаются симптомы вегето-сосудистой дистонии 
по гипертензивному или гипотензивному типу.

При электрокардиографии обращает на себя вни-
мание появление уплощенного или отрицательного 
зубца T (сегмент ST нерезко снижается). Как правило, 
данные изменения в начале заболевания проявляют-
ся в  правых грудных отведениях, но  в  дальнейшем 
могут наблюдаться в  левых грудных и  стандартных 
отведениях. Часто регистрируются нарушения рит-
ма: синусовая аритмия, экстрасистолия, пароксиз-
мальная тахикардия. Анализ фазовой структуры 
систолы левого желудочка обычно не  выявляет от-
клонений от нормальных показателей.

В целом, у  данных пациенток наблюдается несо-
ответствие между обилием жалоб и отсутствием объ-
ективных клинических признаков коронарной или 
сердечной недостаточности.

Клинико-электрокардиографические наблюдения 
позволяют считать, что при патологическом кли-

максе в  миокарде происходят метаболические нару-
шения, приводящие к дистрофическим изменениям, 
которые при правильном подборе терапии могут но-
сить обратимый характер.

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности ЗГТ препаратом Индивина 2/5 в  сочетании 
с поливитаминным комплексом Супрадин в лечении 
климактерической миокардиодистрофии у  женщин 
в постменопаузе.

Материалы и методы
Под наблюдением находились 36 женщин с диагнозом 
климактерическая миокардиодистрофия, 16  из  ко-
торых перенесли надвлагалищную ампутацию мат-
ки с придатками и 20 пациенток с интактной маткой 
в постменопаузе более 1 года. У обследуемых женщин 
отсутствовали клинические признаки недостаточно-
сти кровообращения, артериальное давление не пре-
вышало 150/90 мм рт. ст., ожирение не выше 1 степени. 
Пациентки предъявляли жалобы на  нарушение дея-
тельности сердца (перебои, ощущение «замирания» 
и нехватки воздуха, разнообразные боли —  колющие, 
ноющие, сжимающие, не  купирующиеся валидолом 
и  нитроглицерином). Диагноз климактерическая 
миокардиодистрофия ставился на основании жалоб, 
анамнеза и  клинического обследования, верифици-
рован сцинтиграфией, велоэргометрией, монитори-
рованием электрокардиограммы по Холтеру.

Все женщины были обследованы на  предмет ги-
некологической и экстрагенитальной патологии. При 
наличии противопоказаний гормонотерапия не про-
водилась.

Обследованные женщины получали заместитель-
ную гормонотерапию препаратом Индивина 2/5 (пе-
рорально по 1 драже в день в календарной упаковке 
28 дней) и препарат Супрадин по 1 драже ежедневно. 
Наблюдение длилось в  течение 6 месяцев. Во  время 
наблюдения повторные осмотры производились че-
рез 1 месяц, затем каждые 3 месяца; цитологическое 
исследование мазков из  цервикального канала и  по-
верхности шейки матки, маммография, пайпель-
диагностика (по  показаниям) проводились 1 раз 
в 6 месяцев. Все пациентки перенесли терапию удов-
летворительно. Досрочно прекратили прием препа-
рата 4 женщины по разным причинам.

Сцинтиграфию миокарда с 201TL проводили в со-
ответствии с  методиками, описанными в  отечест-
венной литературе на  гамма-камере ГКС-I  (СССР) 
и  «Gammatone-2» (CGR, Франция). Велоэргометрию 
проводили по стандартной методике, с учетом реко-
мендаций экспертов ВОЗ и ВКНЦ АМН СССР на ве-
лоэргометре «Siemens-Elema» (Швеция), с  непрерыв-
ным ступенчатым возрастанием каждые 3 минуты 
мощности нагрузки на 25—30 Ватт. При мониториро-
вании по Холтеру запись ЭКГ производилась на маг-
нитную ленту с  помощью портативного аппарата 
Med Excel (США), который пациенты носили у пояса 
без какого-либо ограничения своей активности. За-
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пись осуществлялась в  3-х отведениях непрерывно 
в  течение суток с  последующим автоматическим ее 
анализом при помощи ЭВМ.

Для определения достоверности различий ис-
пользованы стандартные методы статистики.

Результаты и их обсуждение
Сцинтиграфия миокарда с 201TL является эффектив-
ным радиоизотопным методом изучения перфузии 
миокарда. Об  объеме миокардиального кровотока 
можно судить по степени общего захвата таллия мио-
кардом. В исходных сцинтиграммах обследуемых па-
циенток отмечено неравномерное экстрагирование 
радиоизотопа отделами миокарда. Наиболее выра-
женная недостаточность поглощения таллия наблю-
далась во  2 позиции сердца. Поскольку существует 
линейная зависимость между захватом индикатора 
миокардом и  величиной миокардиального крово-
тока, можно заключить о  преимущественном нару-
шении перфузии в  перегородке, задненижней и  зад-
небоковой стенках левого желудочка. В  результате 
перераспределения 201TL под влиянием физической 
нагрузки в  1 и  3 позициях сердца на  отсроченных 
сцинтиграммах регистрировалось снижение экс-
тракции радиофармпрепарата. Во 2-й же позиции от-
мечалось повышение общего захвата индикатора, что 
объясняется увеличением миокардиального крово-
тока и  свидетельствует о  преимущественно метабо-
лизмзависимом нарушении перфузии в данной обла-
сти. После 6 месяцев лечения препаратами Индивина 
2/5 и Супрадин отмечалось достоверное увеличение 
показателей захвата таллия миокардом, приближая 
их к норме, что свидетельствовало об эффективности 
воздействия комбинированного лечения на  функци-
ональную способность миокарда.

При обработке данных суточного мониторирова-
ния по  Холтеру у  обследуемых пациенток отмечены 
нарушения ритма в  8 раз чаще, чем у  здоровых лиц, 
а  количество желудочковых экстрасистол в  1,7 раз 
превышало количество предсердных. Разнообразные 
жалобы на  боли в  области сердца не  совпадали с  по-
казателями монитора. При анализе ЭКГ обнаружены 
признаки ухудшения коронарного кровообращения 
(эпизоды безболевой ишемии миокарда), которые воз-
никали независимо от кардиалгий и плохо поддавались 
лечению коронаролитическими средствами. После 6 

месяцев проводимой терапии снизилось количество 
предсердных и  желудочковых экстрасистол и  досто-
верно не отличалось от их числа у здоровых лиц, а так-
же стали единичными эпизоды безболевой ишемии.

С помощью велоэргометрии проведено изучение 
адаптации сердечнососудистой системы к  дозиро-
ванной физической нагрузке. Исходно у обследуемых 
женщин наблюдалось снижение физической работо-
способности, показатели которой как в  абсолютных 
цифрах, так и  в  процентном отношении к  должной 
величине пороговой нагрузки, были достоверно ниже 
здоровых лиц. На  снижение хронотропного резерва 
сердца указывали значения индекса хронотропного 
резерва, инотропного  —  индекса инотропного ре-
зерва. Из-за снижения экономичности расходования 
при функционировании системы в  покое отмечено 
быстрое истощение резервов миокарда, в связи с чем 
показатель энергетических затрат на достижение по-
роговой нагрузки в 3,4 раза превышал значения здо-
ровых людей. После 6 месяцев терапии Индивиной 
2/5 и Супрадином показатели физической работоспо-
собности у обследуемых пациенток достоверно не от-
личались по  сравнению со  здоровыми женщинами 
данной возрастной группы. Улучшение хронотроп-
ной и  инотропной состоятельности, а  также аэроб-
ной способности системы кровообращения привело 
к повышению физической выносливости пациенток.

Выводы
1. ЗГТ препаратом Индивина 2/5 в  комплексе с  Су-

прадином является эффективным средством ле-
чения климактерической миокардиодистрофии, 
способствует нормализации метаболизма карди-
омиоцитов и  восстановлению миокардиального 
кровотока у женщин с интактной маткой в пост-
менопаузе более 1  года и  у  оперированных жен-
щин в объеме надвлагалищной ампутации матки 
с придатками.

2. Применение комплекса Индивина 2/5 и Супрадин 
способствует достоверному повышению физиче-
ской работоспособности больных климактериче-
ской миокардиодистрофией вследствие увеличе-
ния резервов миокарда и  аэробной способности 
системы кровообращения и  снижения энергети-
ческих затрат на  выполнение физических нагру-
зок.
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БЛИЗКОФОКУСНАЯ РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 

БАЗАЛЬНОКЛЕТОЧНОГО РАКА КОЖИ
М. Д. Тер-Ованесов1, 2, В. Н. Соков1, Е. Л. Фролова1, М. Ю. Кукош1, 2, Ж. Н. Кочергина1, 
Е. С. Толмачева1

1ГБУЗ Городская клиническая больница № 40 ДЗМ; 2Российский университет дружбы народов, 
Россия, г. Москва

Резюме Актуальность. Ввиду высокой частоты базально-клеточного рака кожи в струк-
туре онкологической заболеваемости необходимо использование эффективных 
современных методик лечения.
Цель работы  —  оценка эффективности проведения радикального лечения ба-
зальноклеточного рака кожи рентгенотерапевтическим методом на  аппарате 
ХStrahl 200.
Материалы и методы. В исследуемую группу включены 135 пациентов с базаль-
но-клеточным раком кожи различных локализаций. Опухоли были как первично 
выявленные, так и рецидивные. Все пациенты проходили рентгентерапию в усло-
виях дневного стационара ГКБ№ 40 с декабря 2013 года по март 2016 года.
Результаты. Анализ клинических наблюдений позволяет с уверенностью сказать, 
что данную методику следует считать высокоэффективной в оказании помощи 
пациентам, страдающим базально-клеточным раком кожи.

Ключевые слова: базальноклеточный рак кожи, рентгенотерапия опухолей кожи, близкофокусная 
лучевая терапия.

ОНКОЛОГИЯ
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SUPERFACIAL CONTACT THERAPY IN THE TREATMENT 

OF BASAL CELL CARCINOMA
M. D. Ter-Ovanesov1, 2, V. N. Sokov1, E. L. Frolova1, M. U. Kukosh1, 2, J. N. Kochergina1, 
E. S. Tolmacheva1

1Municipal Oncological Hospital № 40, Moscow; 2People ‘s Friendship University of Russia, Moscow; 

Summary Introduction. Basal cell carcinoma (BCC) is a common type of non-melanoma skin 
cancers. About 1 million new cases of BCC and squamous cell carcinoma are diagnosed 
every year. Th ere is about 10—16% skin cancer in the structure of malignant tumors in 
Russian Federation. BCC is identifi ed in 65% of malignant tumors. Th ese tumors tend 
to grow slowly, but untreated can lead to invasive of local structures such as muscle, 
cartilage, and bone. Metastasis is rare, occurring in 0,01—0,55% of cases. Th e treatment 
of BBC requires careful evaluation of tumor size, pathological characteristics, location, 
age overall health of the patient, cosmesis, cost to the patient. Th ere are 7 methods 
of the treatment of BCC: destructive techniques include curettage, cryotherapy, laser 
ablation, primary surgical excision, Mohs microsurgical excision, nonsurgical therapies 
are 5% fl uorouracil, photodynamic therapy, superfacial contact therapy and Hedgehog 
signaling pathway therapies.
Patients and methods. Th e study included 135 patients with BCC of diff erent location. 
Th e mean age was 73±3,0.More than one half (68,1%) patients suff ered from primary 
BCC T1-3N 0M0 with size of tumors from 0,5 cm to 7—9 cm. 31, 9% of patients had 
recurrence form aft er previous therapy. Th e majority of BCC have been localized on the 
head and face (90,4%). For superfacial contact therapy we used apparatus ХStrahl 200. 
Technical specifi cations are: tube voltage 40—80 Kv, tube current 10 mA, maximum 
HVL 2 mm Cu, maximum power output 3kW. We have applied two types of fractions. 
One of them consists of 5 fractions per week, dose per fraction was 3 Gy, the total 
dose –51—54 Gy. We used hypofractionation regime (dose per fraction 4 Gy, 3 fractions 
per week) for old patients with a lot of somatic diseases and disabled. Th e duration of 
treatment varied 3—5 weeks.
Results and discussion. We could gain an excellent local control in the majority of 
patients (98,5%). 52 out of the 135 patients (38,52%) had complete resorption to the end of 
the radiotherapy and complete recovery a skin in 2 months aft er the end of the treatment. 
У 81 out of the 135 patients (60%) had partial resorption to the end of the radiotherapy 
and complete healing of the skin in 2 months aft er the end of the treatment. 1 patient 
(0,74%), who had a large lesion, a complete resorption with partial healing was defi ned in 
2 months aft er the end of the treatment. And only 1 patient (0,74%) had advanced BCC 
had tumor’s growing and further destruction of the surrounding tissues.
Also the case study was demonstrated. Th e patient, an 83 year old female, had BCC on 
her nose confi rmed by a histological examination. She underwent surgery 11 months ago. 
Th e radiotherapy prescription was 54 Gy in 5 fractions. HVL-1,5 mm Al (60kV) round 
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shielding. During the examination in 2 months it was noted a complete resorption with 
partial healing.
In conclusion, the present study confi rmed that the use of superfacial contact therapy 
for patients with basal cell carcinoma provides to high local control with good cosmesis 
and cost-eff ectiveness. Superfacial contact therapy may be used as one of the modality 
in the treatment of BCC.

Key words basal cell carcinoma, superfacial contact therapy, orthovoltage tecniques.
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Введение. В настоящее время одной из наиболее 
распространённых форм злокачественных новоо-
бразований являются опухоли кожи и,  в  частности, 
базально-клеточный рак (БКР). В  структуре онколо-
гических заболеваний жителей России опухоли кожи, 
по  различным статистическим данным, достигают 
10—16%. БКР верифицируется в  65% случаев зло-
качественных новообразований кожи. Ежегодный 
прирост заболеваемости составляет 2%. Примерно 
в  0,01—0,55% случаев возникает отдаленное мета-
стазирование (в  легкие, печень и  кости). Несмотря 
на простоту выявления БКР, ввиду наружной локали-
зации, в  настоящее время встречаются запущенные, 
а  порой и  генерализованные формы опухолевого 
процесса [1, 5].

Средний возраст пациентов с  первично выявлен-
ным БКР составляет 68  лет, чаще болеют мужчины 
в соотношении 4:1 [1].

Основными морфологическими подтипами БКР 
являются: узловато-язвенный (50%), поверхностный 
мультицентрический (33%), тип «морфеа» (склеро-
зирующий), пигментированный, инфильтративный, 
базально-плоскоклеточный и  фиброэпителиальная 
опухоль Пинкуса [1, 2].

Существует 7 основных методик лечения БКР: 
фотодинамическая терапия (ФДТ), криотерапия, кю-
ретаж/электродиссекция, химиотерапия, хирургиче-
ское иссечение, микрохирургический метод Мохса 
и  лучевая терапия (близкофокусная рентгенотера-
пия (БРТ). Также для диссеминированных форм БКР 
в  настоящее время с  успехом применяется терапия 
с использованием ингибиторов Хэджхог [2—4].

Локализация опухолевого процесса  —  один 
из  важных факторов при выборе оптимального ме-
тода лечения БКР. Примерно в 80—90% случаев опу-
холи локализуются на коже лица и волосистой части 
головы, что, ввиду сложного рельефа и близости жиз-
ненно важных органов, порой делает невозможным 
проведение ряда методик лечения в адекватном объ-
еме.

Материалы и методы. С декабря 2013 года в ГБУЗ 
ГКБ№ 40 для радикального лечения БКР кожи лица 
и волосистой части головы применяется БРТ на аппа-
рате ХStrahl 200 (Великобритания). Характеристики 
ХStrahl 200: наибольший размер фокальной точки 
7,5  мм, рабочее напряжение 40—220  кВ, максималь-
ный ток нити 4,3  А, общий охват поля 40°, углом 
анода 30°, аппликаторами от 3 до 10 см (РТФ 20), ап-
пликаторами от 4×4 до 20×20 см (РТФ 50), фильтрами 
от 1 до 5 мм Al и от 0,5 до 1мм Cu. Данные характе-
ристики позволяют проводить лечение опухолей раз-
личных размеров и глубины поражения.

С декабря 2013 года по март 2016 года в радиоло-
гическом отделении БРТ проведена 135 пациентам 
с  опухолями различных локализаций. Средний воз-
раст пациентов составлял 73±3 года.

92 (68,1%) пациента были с  первично выяв-
ленным БКР T1-T3N 0M0 с  размерами опухолей 

от 0,5 до 7—9 см и 43 (31,9%) пациентов с рецидивами 
БКР после ранее проведенного лечения (ФДТ, кри-
отерапия, хирургическое иссечение). У  134 (99,3%) 
пациентов цитологическая картина соответствовала 
БКР кожи, у 1(0,7%) базально-плоскоклеточному (ме-
татипическому) раку кожи. Основной локализацией 
опухолевого процесса была область головы и  лица 
(у  122 (90,4%) пациентов), у  13 (9,6%) пациентов опу-
холи локализовались в  иных областях. В  случаях 
большой распространенности опухолей и  выражен-
ных дефектов окружающих тканей в результате роста 
БКР причиной являлась несвоевременное обращение 
в медицинские учреждения. В среднем с момента са-
мостоятельного обнаружения опухоли до  момента 
обращения к врачу у пациентов пролеченной группы 
проходило от 12 до 36 месяцев.

Всем нашим пациентам БРТ проводилась по  ра-
дикальной программе.

В зависимости от распространенности опухолево-
го процесса применялись 2 режима фракционирова-
ния: 5 фракций в неделю (РОД 3 Гр, СОД 51—54 Гр) 
и 3 фракции в неделю (РОД 4 Гр, СОД 52—56 Гр). Ис-
пользовалась энергия от  40кВ до  80кВ с  фильтрами 
1—2,5 мм Al. Сила тока составляла 10 mA. Гипофрак-
ционирование применялось у пациентов старческого 
возраста и соматически отягощенных.

Результаты и  обсуждение. В  результате прове-
денного лечения в  описываемой группе пациентов 
удалось добиться выраженного клинического эффек-
та. У 52 (38,52%) пациентов отмечена полная резорб-
ция опухоли на  момент окончания лечения, полное 
заживление кожных покровов с хорошим косметиче-
ским эффектом через 2 месяца после окончания лече-
ния. У 81 (60%) пациентов отмечена частичная регрес-
сия опухоли на момент окончания лечения с полной 
резорбцией опухоли и полным заживлением кожных 
покровов с хорошим косметическим эффектом через 
2 месяца после окончания лечения. В  1  (0,74%) слу-
чае ввиду больших размеров первичного поражения 
через 2 месяца после окончания лечения отмечена 
полная регрессия опухоли с  частичным заживлени-
ем кожных покровов в  зоне облучения (пациент на-
ходится под динамическим наблюдением). И  лишь 
в 1 (0,74%) случае отмечено прогрессирование опухо-
левого процесса с  ростом опухоли и  дальнейшей де-
струкцией окружающих тканей.

Единственным побочным эффектом, отмечав-
шимся в процессе курсов БРТ, являлась эритема кожи 
в  зоне облучения, по  размерам соответствовавшая 
применяемому аппликатору. Данная реакция прохо-
дила в течение 2—4 недель по окончании курса БРТ.

Все пациенты, больные БКР, проходили лечение 
в  условиях дневного стационара, что позволило со-
кратить нагрузку на  коечный фонд клиники. Эко-
номическая целесообразность обусловлена мини-
мизацией расходных материалов для проведения 
манипуляций в процессе сеанса облучения. Длитель-
ность сеанса составляет несколько минут, что позво-
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ляет оказывать качественную медицинскую помощь 
большому количеству пациентов.

Заключение. Полученные результаты показыва-
ют, что близкофокусная рентгенотерапия является 
эффективным и экономически выгодным для лечеб-
ных учреждений методом лечения пациентов с  БКР, 
позволяющим оказать качественную медицинскую 
помощь онкологическим больным, что позволяет 
с  успехом применять его в  клиниках, работающих 
в рамках ОМС.

Считаем необходимым подчеркнуть, что важ-
нейшие резервы улучшения результатов лечения 
и  отдаленных прогнозов заболевания БКР лежат 
в плоскости ранней диагностики заболевания и сво-
евременном обращении пациентов в  специализиро-
ванные медицинские учреждения.

Выводы
1. Частота выявления запушенных случаев базаль-

но-клеточного рака, в  особенности у  пациентов 
пожилого возраста, остается недопустимо высо-
кой, что диктует необходимость оптимизации 
диспансерных осмотров и  повышения онкологи-
ческой настороженности у  специалистов общей 
практики.

2. Широкое применение близкофокусной рентге-
нотерапии, в  особенности при локализации опу-
холевых процессов в  области кожи лица и  воло-
систой части головы, позволяет осуществлять 
качественное и  эффективное воздействия на  ба-
зальноклеточный рак с получением хорошего кос-
метического эффекта, что, несомненно, улучшит 
качество жизни онкологических пациентов.
Клинический пример. Пациентка Г., 83 лет. В ноя-

бре 2012 г выявлен и верифицирован БКР кожи крыла 
носа. В декабре 2012 года в одной из московских кли-
ник произведено хирургическое лечение в объеме ис-
сечения опухоли. Осенью 2013 года выявлен местный 
рецидив БКР. В декабре 2014 года пациентка обрати-
лась в ГКБ № 40. БРТ проведена на аппарате ХStrhal 
200, параметры облучения: тубус круглый, диаме-

тром 4 см, напряжение тока — 60 кВ, сила тока 10 мА, 
фильтр 1,5  мм Al, РОД  — 3 Гр, СОД  — 54 Гр. Ритм 
облучения — 5 фракций в неделю. При контрольном 
осмотре через 2 месяца отмечена полная резорбция 
с хорошим косметическим эффектом. Продолжается 
динамическое наблюдение.

Фото 1. Клиническая картина на момент начала 
проведения БРТ

 
Фото 2. Клиническая картина через 2 месяца после 
окончания БРТ
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ИММУНОБИОЛОГИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ 

ДИАГНОСТИКИ И ТАРГЕТНАЯ ТЕРАПИЯ РАКА 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Н. А. Авдонкина1, Т. А. Славянская1, 2, С. В. Сальникова2, И.А. Балдуева3

1Российский университет дружбы народов, Москва, Россия; 2Институт иммунофизиологии, 
Москва, Россия; 3ФГБУ «НИИ онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия.

Резюме Актуальность. Рак мочевого пузыря (РМП) стоит на втором месте по распростра-
ненности среди злокачественных новообразований мочевыводящих путей. Ран-
няя диагностика и прогнозирование очень важны для определения оптимальной 
тактики лечения пациентов с уротелиальной карциномой.
Целью настоящего исследования является выбор оптимального комплексного 
метода диагностики и лечения различных клинических форм РМП.
Материалы и  методы. В  обзоре представлены результаты научных и  клиниче-
ских исследований, системных и мета-анализов, доступные для анализа в миро-
вых профильных журналах и поисковых компьютерных системах, демонстриру-
ющие современные достижения в диагностике и лечении РМП.
Результаты. Показана значимость определения уровней экспрессии сурвивина, 
микро-РНК 141 и 205, ИЛ-6, тромбомодулина, хемокинового рецептора CXCR 7, 
раковотестикулярного антигена MAGE A и  онкофетального протеина IMP3 
в  качестве независимых предикторов прогрессирования и  рецидивирования 
уротелиальной карциномы. Отмечена эффективность сочетанного применения 
в терапии РМП различных методов, включающих хирургическое лечение, фото-
динамическую и  неспецифическую иммунотерапию БЦЖ, либо БЦЖ в  сочета-
нии с  интерлейкинами или агонистами Toll-подобных рецепторов. Весьма пер-
спективна разработка персонифицированных клеточных противоопухолевых 
вакцин на основе дендритных клеток и дальнейшее их использование при тера-
пии РМП.
Заключение. Тем не менее, недостаточная результативность полученных данных, 
умеренный уровень доказательной базы о  клинической эффективности и  диаг-
ностической значимости предлагаемых методов при РМП, а также небольшое ко-
личество опубликованных работ, требуют проведения дальнейших исследований 
для изучения новых и  определения оптимальных комбинаций существующих 
иммунобиологических маркеров РМП, оптимизации схем лечения при разных 
формах РМП.

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, молекулярные маркеры, фотодинамическая терапия, им-
мунотерапия, вакцинотерапия, уротелиальная карцинома.
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IMMUNOBIOLOGICAL MARKERS OF DIAGNISTIC AND 

TARGETED THERAPY OF BLADDER CANCER
N. A. Avdonkina1, T. A. Slavyanskaya1, 2, S. V. Salnikova2, I. A. Baldueva3

1Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia; 2 Institute of Immunophysiology, Moscow, 
Russia; 3FSBI «Petrov Research Institute of Oncology» of the Ministry of Healthcare of the Russian 
Federation, Sankt-Petersburg, Russia.

Summary Background. Bladder cancer (BC) is the second most common urinary tract malignancy. 
Early diagnosis and prognosis monitoring are very important for the survival of patients 
with bladder cancer.
Purpose. Th e choice of an optimal complex method to treat diff erent clinical forms of 
bladder cancer (BC) is a highly actual problem.
Materials and methods. In current review are performed results of scientifi c and 
clinical researches, systematic and meta-analysis, which were available for analysis in 
world profi le literature and searching computer systems, which demonstrate modern 
achievements in BC diagnosis and treatment.
Results. Determination of levels of survivin expression, microRNA 141 and 205, IL-6, 
thrombomodulin, chemokine receptor CXCR 7, MAGE A and oncofetal protein IMP3 
as independent predictors of progression and recurrence of urothelial carcinoma is very 
promising. In this article is also showed achievement of complex use of BC treatment 
methods, such as surgical, fotodynamic and nonspecifi c immunotherapy BCG, or BCG 
in combination with interleukins or Toll-receptors. Perspective direction seems to be the 
development of personalized cell antitumor vaccines, based on dendritic cells, and their 
use in BC treatment.
Conclusions. Nevertheless, insuffi  cient results of received data, poor level of evidence of 
these methods, used to treat BC, and poor literature review, require a need to perform 
future researches to optimize treatment schemes in diff erent forms of BC and establishing 
their reliable signifi cance. Th e heterogeneity of the immunological and biological 
markers, moderate level of evidence of their clinical and diagnostic signifi cance, and 
also insuffi  cient quantity of works demands further experimentations for their selection 
and accurate signifi cance in cases of BC.

Key words: bladder cancer, molecular markers, photodynamic therapy, immunotherapy, 
vaccinotherapy, urothelial cell carcinoma
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Введение
По данным ВОЗ рак мочевого пузыря (РМП) стоит 
на  2-м месте по  распространенности среди злокаче-
ственных новообразований мочевыводящих путей 
и на 9-м месте среди всех злокачественных новообра-
зований. Ежегодно регистрируется более 150 тысяч 
новых случаев РМП [1], при этом в России заболева-
емость также имеет тенденцию к  постоянному ро-
сту. За последние 10 лет этот показатель увеличился 
на 16,3% среди мужчин и на 14,3% среди женщин. Со-
гласно отчету о  состоянии онкологической помощи 
населению России, в  2014  году заболеваемость РМП 
с  2004 по  2014  год увеличилась с  44 до  65,7 случаев 
на 100000 населения соответственно. В 2014 году было 
выявлено 14446 случаев заболевания РМП без учета 
летальности, которая составила 17,5% [2, 3].

Наиболее распространенной формой РМП яв-
ляется переходно-клеточная уротелиальная карци-
нома, на  долю которой приходится до  95% случаев 
этого заболевания. Примерно в 75% случаев, впервые 
выявленный РМП, является мышечно-неинвазив-
ным, в  остальных 25% диагностируется мышечно-
инвазивная форма рака. Если прогноз для мышеч-
но-инвазивной формы рака всегда неблагоприятен, 
то  мышечно-неинвазивный РМП имеет благоприят-
ный прогноз. Примерно у 80% больных развиваются 
местные рецидивы, а  у  10—20% пациентов наблюда-
ют прогрессирование РМП в  мышечно-инвазивную 
форму [4].

Клиническая и  морфологическая гетерогенность 
опухоли обусловлена её генетической разнородно-
стью. Выделяют два независимых молекулярных 
пути развития мышечно-инвазивной и мышечно-не-
инвазивной форм рака. В одном случае на молекуляр-
но-генетическом уровне выявлены мутации в  про-
тоонкогенах: H-RAS, FGFR 3, PIK3CA, тогда как 
во  втором  —  преимущественно встречаются повре-
ждения генов-супрессоров опухолевого роста: ТР53, 
RB 1 и PTEN (рис.1) [5].

Использование современных диагностических 
лечебных протоколов при РМП не снижает актуаль-
ность проблемы прогрессирования и рецидивирова-
ния опухоли. Хирургическое вмешательство в  виде 
трансуретральной резекции (ТУР) для поверхност-
ного РМП и радикальной цистектомии для инвазив-
ных форм —  является стандартным и эффективным 
методом лечения РМП, однако не предотвращает воз-
никновение рецидива заболевания. Используемые 
клинические критерии риска, такие, как размер и ко-
личество опухолей, степень инвазии и  дифференци-
ровки, не  всегда достаточны для того, чтобы точно 
предсказать биологический потенциал опухоли и вы-
работать надежную тактику лечения. В связи с этим, 
в  последние годы для первичной диагностики опу-
холи и  выявления рецидивов заболевания, для про-
гнозирования его исходов и выработки оптимальной 
тактики лечения значительное внимание уделяют 
опухолевым маркерам.

LOW-GRADE TUMOURS

Normal urothelium

Hyperplasia

MIR99a, -100 / FGFR3
MIR29a/b/c / PDGFRA, FGFR3
MIR101 / PLCG, FGFR3
MIR125 / RAF1, KRAS, FGFR3
MIR145 / PKS, FGFR3
MIR195 / RAF1, MAP2K1/2, MAPK1, 

SOS1/2, GRB2, FGFR3
MIR7 / SHC1, PKC
MIR30a/c / PLCG, MAPK1, PDGFA
MIR129 / SHC4, PKC, PKC
MIR143 / PDGFB, PDGFRB, PKC, 

SOS1/2, KRAS, RAF1
MIR10 / RASSF1, MAPK1, PKC, 

GRB2, FGFR3
MIR23a/b / MAPK1,  FGFR3
MIR103 / MSK1,  PKC, FGFR3

MIR30a/c, / ATM, p53
MIR125 / CDKN2A, p53
MIR143 / ATM, p53
MIR129 / MDM4, ATM
MIR21 / ATM
MIR223 / p53
MIR10 / ATM, MDM2/4
MIR221 / ATM, MDM2

FGFR3/RAS
activation

P53
signaling
pathway

Papillary
carcinoma Ta

CIS
invasive

carcinoma T2,
metastasis

Dysplasia

MUSCLE-INVASIVE TUMOURS

Рис 1.  Молекулярные пути развития различных форм рака мочевого пузыря [5]
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Материалы и методы
Для поиска иммунобиологических маркеров РМП 
и  современных методов диагностики и  лечения это-
го заболевания были проанализированы результаты 
научных исследований, в  том числе мультицентро-
вых, доступные в  таких поисковых системах, как: 
PubMed, MEDLINE, WebofScience, Embase, Cochrane, 
GoogleScholar, BioMedCentral, Hindawi Publishing 
Corporation и  опубликованные в  специализирован-
ных журналах в  области иммунологии, урологии 
и онкологии.

Результаты и обсуждение
Диагностические маркеры РМП
Диагностические методы, применяемые при раке 
уротелия можно разделить на инвазивные и неинва-
зивные. К инвазивным методам относят цистоскопию 
и  фотодинамическую диагностику (ФДД). ФДД по-
зволяет улучшить диагностику мелких папиллярных 
образований и карциномы in situ, которые могут быть 
пропущены в  ходе обычной световой цистоскопии, 
повышая чувствительность метода с  72,7 до  98,7% 
со специфичностью близкой к 100% [6]. Недостатком 
этого метода является его высокая стоимость и болез-
ненность процедуры для пациента. Однако возмож-
ность одновременного удаления опухоли с  взятием 
биопсийного материала делает этот метод диагности-
ки «золотым стандартом» при РМП. Неинвазивным 
методом с  высокой специфичностью является ци-
тологическое исследование осадка мочи. Недоста-
ток данного метода  —  невысокая чувствительность, 
особенно при низкой степени злокачественности 
опухоли. Кроме того, возможно применение вспомо-
гательных методов диагностики опухоли, таких, как 
МРТ, КТ, трансабдоминальная ультрасонография, 
исследование физиологических жидкостей пациен-
та для обнаружения молекулярных маркеров РМП. 
Несмотря на большое число молекул, предложенных 
исследователями, для раннего выявления РМП в на-
стоящее время в  Европе и  Америке одобрены и  ис-
пользуют только шесть: BTAStat, BTATRACK, NMP-22 
BladderChek, ImmunoCyt и  UroVision. Значительное 

количество маркеров находится на  стадии разработ-
ки и изучения. К ним относятся: определение уровней 
цитокератинов 8, 18 (UBC), 19 (CYFRA21.1), 20 (CK20); 
гиалуроновой кислоты и  гиалуронидазы; фибронек-
тина; DD 23; антиапоптотических молекул (ВCLA-4, 
Survivin); активности теломеразы (TRAP, hTert, hTR); 
гиперметилирования промоторных регионов генов 
RASSF1, RARB, p16, p14, CDH1 и микросателлитный 
анализ, как метод выявления аллельного дисбалан-
са —  табл. 1 [7].

BTA stat® / BTA trak® обеспечивает соответственно 
полуколичественное или количественное опреде-
ление белка, родственного фактору Н системы ком-
племента человека (hCFHrp), который присутствует 
в моче пациентов с раком мочевого пузыря. Оба ме-
тода имеют сопоставимые диапазоны чувствительно-
сти /специфичности. Примерно 53—83%/ 67—72% для 
BTA stat® и 66—72%/51—75% для BTA trak® [8]. NMP22/
BladderChek (белок ядерного матрикса) использо-
вали в  мультицентровом клиническом исследова-
нии —  UroScreen при скрининге 1772 лиц с высоким 
риском развития опухоли мочевого пузыря [9]. Ис-
следования показали, что чувствительность/ специ-
фичность/отрицательная прогностическая ценность/
положительная прогностическая ценность определе-
ния NMP22 были распределены следующим образом 
97%/28%/99%/12%, что не  позволило рекомендовать 
это исследование для скрининга в группах высокого 
риска из-за высокой частоты получения ложнополо-
жительных ответов. Urovysion®– метод флуоресцент-
ной гибридизации in situ (FISH) основан на  связы-
вании измененных участков хромосом с меченными 
флуорохромами ДНК-зондами. Таким образом, вы-
являются характерные для РМП цитогенетические 
аномалии —  гиперплоидии по 3, 7 и 17-й хромосомам 
и делеция 9р21 локуса, где находится ген р16 —  онко-
супрессор. Чувствительность цитологии по  сравне-
нию с FISH 35% против 64% для Ta, 66% против 83% 
для T1, и 76% против 94% для мышечно-инвазивной 
карциномы [10]. Однако высокая стоимость и трудо-
емкость исследования снижает его клиническую цен-
ность. ImmunoCyt —  метод, сочетающий цитологию 

Таблица 1. Диагностические маркеры и методы исследования при РМП [7]

Метод исследования Маркер
Чувствительность

[%]
Специфичность

[%]

ЦИТОЛОГИЯ Опухолевые клетки в моче 40—44 90—95

BTA Stat и TRACK Антиген, связанный с РМП 50—80 50—75

NMP-22 Ядерные металлопротеиназы, высвобождаемые при апоптозе 50—90 70—85

ImmunoCyt Раково-эмбриональный антиген и муцины 50—95 60—85

FDP Продукты деградации фибрина 78—91 75—90

UBC Уровень цитокератинов 8 и 18 54 97

CYFRA 21.1 Уровень цитокератина 19 73 41

CK 20 Уровень цитокератина 20 85 76

UroVision (FISH) Флюоресцентная гибридизация in situ зонды на хромосомы 3, 7, 17, 9р21 30—72 63—95

ГК-ГИ Уровень гиалуроновой кислоты и гиалуронидазы 86 61

SURVIVIN Уровень сурвивина 82 90

TRAP, hTert, hTR Теломераза 75 85
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с иммуноцитохимией, обнаруживает клеточные мар-
керы РМП в слущенных уротелиальных клетках, в ре-
акции с тремя люминесцентными моноклональными 
антителами против двух специфических муцинов 
и раково-эмбрионального антигена. ImmunoCyt име-
ет чувствительность от 50% до 100% и специфичность 
69%  —  79%. Однако наличие ложноположительных 
результатов при доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (40%) высокая стоимость 
исследования и  неудовлетворительная чувствитель-
ность при высокодифференцированных опухолях 
также не  позволяет считать этот метод альтернати-
вой цитоскопии [11]. FDP тест позволяет определить 
продукты деградации фибрина в моче. Процессы ан-
гиогенеза, происходящие в опухолях, сопровождают-
ся повышением проницаемости сосудов и, соответст-
венно, повышением содержания продуктов распада 
плазменных белков в  моче. Чувствительность иссле-
дования составляет 79%, специфичность —  86% [12]. 
Цитокератины: UBC, CYFRA21.1, CK20. Опреде-
ление цитокератинов в  моче не  обладают высокими 
показателями чувствительности и  специфичности 
и могут быть использованы только в сочетании с дру-
гими видами диагностики. Теломераза: TRAP, hTert, 
hTR. Метод основан на обнаружении каталитической 
субъединицы теломеразы hTERT, с  помощью поли-
меразной цепной реакции (ПЦР). Чувствительность 
данного метода составляет 87%, а  специфичность 
около 66% [13]. Этот метод может быть использован 
только в  комбинации с  другими маркерами диагно-
стики. Сурвивин  —  белок, из  семейства ингибито-
ров апоптоза, которые противодействуют гибели 
клеток, контролируют митоз и вызывают изменения 
в  экспрессии генов, связанных с  опухолевой инва-
зией. Характерно, что мРНК Сурвивина селективно 
экспрессируется во время эмбрионального развития, 
практически не  обнаруживается в  нормальных тка-
нях взрослого, и  сверхэкспрессируется в  раковых 
клетках различной локализации, что позволяет счи-
тать его перспективным молекулярным маркером 
РМП и  потенциальным таргетом для иммунотера-
пии. Исследования выявили высокую чувствитель-
ность и специфичность определения повышения его 
концентрации в  моче  —  64—94% и  93—100% соот-
ветственно. Показано высокое прогностическое зна-
чение Сурвивина, а  также корреляция между уров-
нем его экспрессии и  неблагоприятным прогнозом 
при РМП [14]. Высокий уровень экспрессии Сурвиви-
на коррелирует со  снижением степени дифференци-
ровки опухоли и увеличением стадии. Тем не менее, 
ни  один из  вышеописанных диагностических моле-
кулярных маркеров изолировано не  обладают пол-
ной информативностью из-за своей недостаточной 
чувствительности или специфичности. Это не позво-
ляет в настоящее время полностью отказаться от ци-
тологического исследования, в  связи с чем, изучают 
возможность сочетанного применения различных 
диагностических методов. Так, S. Eissa с соавт., 2013 

[14] сравнивали уровни Сурвивина и матриксных ме-
таллопротеиназ (ММР) 2 и 9, определяемых методом 
гелевой зимографии. Было показано, что при отдель-
ном использовании в качестве критериев Сурвивина 
или ММР с цитологией чувствительность диагности-
ки РМП повышалась с  50% до  84,7%. При комбини-
рованном применении Сурвивина и профилей ММР 
с  цитологическим исследованием была достигнута 
самая высокая чувствительность метода  —  95,6%. 
При сочетанном использовании Сурвивина (опреде-
ляли методом ИФА) или мочевой гиалуронидазы (из-
меряли с помощью ОТ-ПЦР) с цитологией мочи было 
установлено повышение чувствительности до 83,33% 
и  90% соответственно, по  сравнению с  38,33% при 
цитологическом исследовании. Чувствительность 
диагностики при объединении для исследования 
всех указанных параметров (Сурвивин, гиалурони-
даза, цитологическое исследование) составила 95%. 
В 2013 году T. Todenhoff er с соавт., 2013 [15] провели 
исследование диагностической комбинации цито-
логического исследования+/-ImmunoCyt+/-FISH, +/
NMP22 на 808 пациентах с подозрением на рак уро-
телия. Максимальная чувствительность была достиг-
нута при комбинации цитологии+ ImmunoCyt+FISH, 
причем, добавление NMP22 не  оказывало влияния 
на  чувствительность метода. Несмотря на  получен-
ные обнадеживающие результаты, данные исследова-
ния являются трудно сопоставимыми и пока далеки 
от  внедрения в  клиническую практику, поскольку 
имели разные задачи, дизайн, контрольные точки 
и  принципы отбора пациентов. Это создает опреде-
ленные трудности при интерпретации полученных 
данных.
Прогностические маркеры рака мочевого пузыря
В отличие от  других онкоурологических заболева-
ний для РМП до сих пор не определены биомаркеры, 
которые можно было бы рекомендовать для прогно-
зирования клинического исхода заболевания, его 
прогрессирования и  метастазирования [2,3]. Осо-
бенно важным представляется выявление маркеров, 
позволяющих предсказать агрессивный потенциал 
неинвазивных опухолей. Наиболее изученной груп-
пе опухолевых маркеров при РМП являются бел-
ки-регуляторы клеточного цикла (p53, Ki-67, pRb, 
mdm2). Р53  —  регулятор опухолевой супрессии 
давно изучают в  качестве независимого предиктора 
опухолевой прогрессии и  рецидива. Однако пред-
положение о том, что сверхэкспрессия р53, является 
прогностическим маркером рецидива при РМП, в на-
стоящее время подвергается обоснованным сомне-
ниям. Показано, что р53 не коррелирует достоверно 
с  клиническими данными и  не  является полезным 
для прогнозирования исхода заболевания у  паци-
ентов с  РМП [16]. Прогностическая ценность Ki-67, 
как показателя пролиферативной активности, так-
же не нашла всестороннего подтверждения. Многие 
опухоли человека экспрессируют высокие уровни 
ростовых факторов и их рецепторов, которые могут 
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быть использованы как в качестве потенциальных те-
рапевтических мишеней для таргетной терапии, так 
и в качестве прогностических маркеров. Рецепторы 
семейства Тирозинкиназы, в  том числе рецепторы 
эпидермального фактора роста (EGF), фактора роста 
эндотелия сосудов (VEGF) и  Her2/Neu избыточно 
экспрессируются в  уротелиальных опухолях, а  уро-
вень их экспрессии достоверно коррелирует с вероят-
ностью прогрессирования и  метастазирования. Так, 
было обнаружено [17], что HER 2/neu-позитивные 
пациенты с РМП имели в 2 раза больше риск разви-
тия рецидива и  смертельного исхода, по  сравнению 
с HER 2/neu-негативными больными.

Для роста и  прогрессирования солидных опу-
холей важное значение имеет ангиогенез. Ключе-
вую роль в  опухолевом ангиогенезе играет VEGF, 
высокий уровень экспрессии которого обнаружен 
практически во  всех известных опухолях, вклю-
чая уротелиальную карциному. Yang с  соавт., 2004 
[18] установили, что экспрессия VEGF может быть 
прогностическим маркером инвазии РМП. В  дру-
гих исследованиях было установлено, что снижение 
экспрессии опухолью молекул клеточной адгезии: Е 
кадгерина, бета-катенина, ICAM-1, VCAM-1, селек-
тинов, интегринов, десмосом может способствовать 
инвазии и  метастазированию опухоли. В  частности, 
R.  T.  Bryan с  соавт.,2014 [19] изучали полезность оп-
ределения экспрессии молекулы адгезии (ЕрСАМ) 
в  диагностике и  стратификации риска заболевания 
методом ИФА в  моче и  сравнивали экспрессию дан-
ного маркера у 607 больных с первичным РМП и 53 
здоровых добровольцев. Полученные результаты по-
казали, что повышенный мочевой ЕрСАМ являлся 
специфичным для G3 и T2+ стадий, при этом устано-

вили выраженную корреляцию повышения ЕрСАМ 
со  значительным (в  1,8 раза) увеличением опухоле-
специфической смертности. В  нескольких крупных 
исследованиях проводили изучение возможности 
использования цитокинов, маркеров ангиогенеза 
и  других эндогенных факторов (ИЛ-6 в  моче; ИЛ-8 
и MMP-9; трансмембранного гликопротеина 1 типа —  
Тромбомодулина  —  ТМ; хемокинового рецептора 
CXCR 7; онкофетального протеина IMP3, глипикана-3 
и TPBG) в качестве онкомаркеров [20—24] и перспек-
тивности их использования для прогнозирования 
процессов метастазирования и  прогрессирования 
РМП. В  последнее время микроРНК также стали 
рассматривать в качестве потенциальных неинвазив-
ных биомаркеров для выявления и мониторинга раз-
личных заболеваний, включая рак поджелудочной 
железы, колоректальный рак и  РМП. Так, в  образ-
цах злокачественных тканей РМП была выявлена 
сверхэкспрессия микроРНК-20а, микроРНК-106b, 
микроРНК-130b, микроРНК-141, микроРНК-200а 
и  микроРНК-205 (рис. 2) и  сниженная экспрессия 
микроРНК-100, микроРНК-125b, микроРНК-130a, ми-
кроРНК-139—5p, микроРНК-145, микроРНК-199a-3p, 
микроРНК-214 и  микроРНК-222 (рис. 3) по  сравне-
нию со  здоровой тканью [25]. В  мышечно-неинва-
зивных и мышечно-инвазивных опухолях была уста-
новлена дифференцированная экспрессия четырех 
микроРНК: MIR-141, Мир-199а-3p, микроРНК-205, 
микроРНК-214, при этом микроРНК-141 и  ми-
кроРНК-205 были сопряжены с  общей выживаемо-
стью.

Раково-тестикулярные антигены (РТА) также 
можно рассматривать в  качестве прогностических 
маркеров РМП. При изучении комплекса РТА: NY-

– экспрессия микро-РНК нормальным
уротелием

– экспрессия микро-РНК при мышечно-
неинвазивной форме РМП

– экспрессия микро-РНК при мышечно-
инвазивной форме РМП

Рис 2. Сверхэкспрессия различных микроРНК при инвазивном и ненвазивном раке мочевого пузыря [25]
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ESO-1, MAGE-A3, LAGE-1 и  PRAME [26], было по-
казано, что их экспрессия достоверно связана как 
со  стадией заболевания, так и  со  степенью опухоле-
вой инвазии. Наличие экспрессии генов MAGE-A3 
у  больных РМП определяли чаще, чем другие РТА, 
и она была ассоциирована с более агрессивными ти-
пами опухоли. Экспрессия гена LAGE-1 была харак-
терна для мышечного-неинвазивного РМП и  корре-
лировала с неблагоприятным прогнозом у пациентов. 
Экспрессия гена PRAME соотносилась с низкой чув-
ствительностью к химиотерапии. MAGE-A4 и MAGE-
A9 были ассоциированы с коротким безрецидивным 
периодом.

Лечение РМП
Выбор оптимального комплексного метода лечения 
различных клинических форм РМП является акту-
альной проблемой. Для лечения РМП на  современ-
ном этапе используют: хирургический метод, луче-
вую терапию, химиотерапию внутрипузырную или 
системную, лучевую терапию местную или систем-
ную, иммунотерапию, либо сочетание этих методов. 
Основным методом радикального лечения РМП оста-
ется хирургический. Трансуретральную резекция 
мочевого пузыря (ТУР) является на  сегодняшний 
день важнейшим диагностическим инструментом 
и эффективным стандартным средством для лечения 
поверхностного РМП. Однако при данном лечении 
в  50—90% случаев отмечают рецидив заболевания, 
из которых 45% приходятся на первый год после хи-
рургического вмешательства. Для лечения больных 
инвазивными формами (Т 2-Т 4) чаще всего исполь-
зуют радикальную цистэктомию, которая является 
«золотым стандартом». Однако радикальная цист-

эктомия является сложно выполнимой, калечащей 
и тяжело переносимой операцией, существенно сни-
жающей качество жизни больного, часто сопрово-
ждается осложнениями, достигая 11—70% в  раннем 
послеоперационном периоде и  12—24% в  позднем. 
Послеоперационная летальность достигает 27%. 
За  последние десятилетия фотодинамическая те-
рапия (ФДТ) занимает все более прочные позиции 
в  лечении больных, страдающих злокачественными 
новообразованиями и  некоторыми другими заболе-
ваниями [6]. Попытки улучшения диагностики РМП 
привели к возникновению нового метода фотодина-
мической диагностики (ФДД). Этот метод позволяет 
выявить опухоль мочевого пузыря, не видимую при 
стандартной цистоскопии. Столь высокий интерес 
к  ФДД при РМП обусловлен неудовлетворительны-
ми результатами традиционных методов обследова-
ния и лечения, а также высокой частотой рецидивов. 
При лечении поверхностного РМП ФДТ используют 
после ТУР мочевого пузыря в  качестве адъювант-
ной терапии. Внутрипузырная химиотерапия (ХТ) 
и внутрипузырная иммунотерапия (ИТ) являются 
основными методами профилактики рецидивов при 
поверхностном РМП. Оптимальный препарат для 
внутриполостного лечения РМП должен сочетать 
два основных качества: высокую противоопухоле-
вую активность по  отношению к  уротелиальному 
РМП и  низкую системную и  местную токсичность. 
В  настоящее время к  наиболее изученным препара-
там для внутрипузырной химиотерапии относятся: 
Эпирубицин, Доксорубицин, Митомицин С. Однако, 
ХТ снижает количество рецидивов, но не прогресси-
рование заболевания. С целью снижения риска реци-
дивирования и  прогрессирования поверхностного 

– экспрессия микро-РНК нормальным
уротелием

– экспрессия микро-РНК при мышечно-
неинвазивной форме РМП

– экспрессия микро-РНК при мышечно-
инвазивной форме РМП

Рис 3. МикроРНК со сниженной экспрессией в опухолевой ткани при раке мочевого пузыря [25]
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РМП, после ТУР чаще всего применяют внутрипу-
зырную неспецифическую ИТ противотуберкулез-
ной вакциной Кальметге-Герена (БЦЖ). Этот метод 
на протяжении последних 35 лет остается стандартом 
терапии мышечно-неинвазивной формы РМП, суще-
ственно превосходя химиотерапевтические методы 
воздействия в  отношении снижения частоты про-
грессирования и  рецидивирования при этой фор-
ме заболевания. Показана высокая эффективность 
внутрипузырной БЦЖ терапии, которая позволяет 
добиться полного ответа у  55—65% пациентов с  па-
пиллярными опухолями и у 70—75% пациентов с кар-
циномой in situ, однако риск рецидива составлял 50% 
[27]. На рис. 4 представлен иммунопатогенетический 
механизм терапевтического действия БЦЖ.

Как видно, под влиянием внутрипузырной 
инстилляции БЦЖ в  слизистой оболочке моче-
вого пузыря происходит целый каскад клеточ-
но-молекулярных иммунных взаимодействий, 
в  результате которого происходит секреция боль-
шого количества провоспалительных цитоки-
нов. Эффективное уничтожение клеток РМП за-
висит, в  основном, от  функции цитотоксических 
T-лимфоцитов, и,  особенно, NK-клеток, которые, 

по-видимому, и  являются основными клетками им-
мунной системы, уничтожающими клетки РМП при 
БЦЖ-ИТ. Несмотря на позитивный клинический эф-
фект БЦЖ-ИТ при РМП, а также снижение частоты 
прогрессирования и рецидивирования опухоли, воз-
можные серьезные побочные эффекты, варьирующи-
еся от цистита до тяжелых септических расстройств, 
создают определенные ограничения для ее использо-
вания в  практическом здравоохранении. Для улуч-
шения результатов активной неспецифической ИТ 
БЦЖ вакциной и  уменьшения ее токсического эф-
фекта, предпринимаются попытки использования 
рекомбинантных штаммов БЦЖ или совместного 
внутрипузырного введения БЦЖ и  интерлей-
кинов, усиливающих клеточный иммунный ответ 
(ИФНα-2b, IL-2, IL-12), либо моноклональных анти-
тел к  ИЛ-10 (анти-ИЛ-10Rl), при котором отмечена 
скорость регрессии опухоли 22% по сравнению с 6% 
в группе, получавшей только БЦЖ [28]. В последнее 
время проводят клинические исследования, в  ко-
торых для лечения РМП используют БЦЖ в  соче-
тании с  различными представителями семейства 
Toll-подобных рецепторов  —  TLRs (TLR 7 и  TLR 9) 
и TRAIL. В опытах на животных был продемонстри-

Рис 4.  Каскад иммунных реакций в слизистой оболочке мочевого пузыря, индуцированный внутрипузырной 
инстилляцией БЦЖ [26]
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рован противоопухолевый эффект TLR 7 и агонистов 
TLR 2, TLR 4, TLR 9. Желание улучшить результаты 
лечения заставляет ученых искать новые направле-
ния в лечении РМП. Одним из них стала адоптивная 
иммунотерапия  —  метод, основанный на  введении 
в  организм клеток иммунной системы пациента, ак-
тивированных in vitro. При изучении влияния на про-
грессирование и  рецидивирование РМП реинфузии 
аутологичными опухоль-специфическими Т-лимфо-
цитами (выделены из тканей сигнальных лимфоузлов, 
полученных в ходе цистэктомии) [29], а также интра-
везикальной инстилляции активированными in vitro 
макрофагами (препарат BEXIDEM) [30] установлено, 
что эффективность данных методов была неудовлет-
ворительной. Разработка агентов, которые действуют 
на  конкретные молекулярные и  клеточные мишени 
рассматривается как рациональный подход в борьбе 
с  онкологическими заболеваниями. Одним из  наи-
более перспективных направлений является таргет-
ная терапия опухоли, направленная на  основные 

патогенетические механизмы развития опухолевого 
процесса. Её целью являются мишени, максимально 
представленные на  опухолевых клетках и  умеренно 
экспрессирующиеся или отсутствующие на нормаль-
ных клетках уротелия. С  этой целью в  лечении ин-
вазивного, метастатического РМП используют новые 
препараты, влияющие на  ангиогенез, фактор роста 
эндотелия сосудов, рецептор эпидермального факто-
ра роста (табл. 2).

Тем не  менее, результаты клинических испыта-
ний таргетных препаратов в виде монотерапии, либо 
в  сочетании с  цитостатиками при уротелиальной 
карциноме не нашли широкого применения в связи 
с  недостаточной эффективностью, высокой часто-
той побочных эффектов, в  том числе угрожающих 
жизни больного [31]. Открытие регуляторных моле-
кул, ответственных за  предотвращение избыточной 
активации Т-лимфоцитов, способных вызывать их 
запрограммированную гибель, тем самым регулируя 
иммунный ответ, положило начало новому методу 

Таблица 2. Таргетные препараты в лечении метастатического рака мочевого пузыря [30]

Наименование мишени Препараты Механизм действия

p53 мутантный AdCMV-TP53 Доставка TP53 внутрь клетки (Pagliaro et al. 2003)

p53 мутантный rVV-TK-53 Доставка TP53 внутрь клетки (Fodor et al. 2005)

p53 мутантный ONYX-015 Доставка TP53 внутрь клетки (Khuri et al. 2000)

p53дикий и мутантный CP-31398 Восстановление мутантного р53; стабилизация дикого р53 
(Ho and Li 2005; Tanner and Barberis 2004)

p53 мутантный PRIMA-1 Восстановление транскрипционной активности мутантного p53 
(Bykov et al. 2005)

Rb-позитивные и негативные клетки Ad-Rb94 Замена Rb функции (Zhang et al. 2003)

Циклин-зависимые киназы Флавопиридол Неспецифическое ингибирование (Senderowicz et al. 2003)

Циклин-зависимые киназы UCN-01 Неспецифическое ингибирование (Senderowicz et al. 2003)

EGFR Гифитиниб Ингибирование (Ciardiello et al 2000; Kassouf et al. 2005; Petrylak 
et al. 2010)

EGFR Эрлотиниб Ингибирование (Lindsey et al. 2006; Meyerhardt et al. 2006; Pruthi 
et al. 2010)

EGFR Цетуксимаб Предотвращение сигнальной трансдукции (Inoue et al. 2000; 
Peter and Colin 2007)

erbB 2 Трастузумаб Ингибирование HER 2 и активация противоопухолевого 
иммунного ответа (Hussainet al. 2007; Sawyers et al, 2002; Small et 
al. 2003)

Многочисленные внутриклеточные 
и поверхностные киназы

Сорафениб Ингибирование (Carter et al 2007; Kupsch et al 2005; Panka et al. 
2006; Siu et al. 2006)

VEGF Эндостатин Ингибирование клеточного роста и миграции (Kikuchi et al. 2004)

VEGF Бевацизумаб Связывание и инактивация VEGF (Jain et al. 2006; Hahn et al. 2011)

VEGF Афлиберцепт (VEGF 
Trap)

Связывание и инактивация VEGF (Kim et al. 2002)

VEGF Сунитиниб Инигибирование (Silay and Miroglu 2007; Peter and Colin, 2007)

VEGF Пазопаниб Инигибирование (ClinicalTrials.gov)

VEGF/EGFR ZD 6474 Ингибирование (Ciardiello et al. 2003)

Гиперметилирование промоторного региона гена 
супрессора опухолевого роста

5-Aza-CR Демитилирование (Mitra et al. 2006)

Гиперметилирование промоторного региона гена 
супрессора опухолевого роста

5-Aza-CdR Демитилирование (Yoo and Jones 2006)

Топоизомераза I Иринотекан Инигибирование (ClinicalTrials.gov)

Гистон деацетилаза Вориностат Инигибирование (ClinicalTrials.gov)

26S протеосома Бортезомиб Инигибирование (Calabro and Sternberg 2006)

EGFR/ erbB 2 Лапатиниб Ингибитор (Wulfi ng C et al. 2009)
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иммунотерапии рака, названному блокадой иммун-
ных контрольных точек или иммунных чек-пойнтов. 
Опухолевые клетки, в  свою очередь, используют 
эти системы для того, чтобы избежать иммунного 
надзора. Таким образом, для успешной терапии не-
обходимо заблокировать системы контроля и  вос-
становить противоопухолевый иммунный ответ. 
Первым представителем в  этой группе стал Ипили-
мумаб  —  моноклональное антитело против CTLA-4 
(антиген 4 цитотоксических Т-лимфоцитов). Уже 
первые исследования Ипилимумаба показали, что он 
способен вызывать длительные объективные клини-
ческие ответы и стабилизацию состояния у больных 
различными онкологическими заболеваниями, в том 
числе и  РМП. PD-1 (рецептор запрограммирован-
ной клеточной гибели  —  CD 279) экспрессируется 
на Т-лимфоцитах и играет важную роль в регуляции 
иммунного ответа, предотвращая, в  частности, ау-
тоиммунные состояния. Моноклональные антитела 
против PD-1 (Ниволумаб, Пембролизумаб  —  пол-
ностью гуманизированные моноклональные анти 
PD-1 антитела), предотвращают инактивацию спе-
цифических противоопухолевых Т-лимфоцитов, 
активизируя противоопухолевый иммунный ответ. 
Авелумаб  —  (MSB 0010718С) (анти-РD-L1) показал 
эффективность в  лечении метастатического РМП 
до  50%. При использовании одного из  препаратов 
Пембролизумаба или Атезолизумаба (MPDL3280A) 
у пациентов с метастатическим РМП отмечен прием-
лемый уровень безопасности и переносимости, высо-
кая эффективность, а также повышение годовой вы-
живаемости более, чем в 50% случаев [32], что делает 
эти препараты наиболее перспективными для паци-
ентов с  метастатическим или местным неоперабель-
ным РМП. Противораковые вакцины предназначены 
для специфической стимуляции клеточного звена 
иммунитета, главным образом Т-цитотоксических 
лимфоцитов, которые, в  свою очередь, разрушают 
опухолевые клетки с  помощью рецептор-опосредо-
ванных взаимодействий, продукции цитолитических 
гранзимов и перфоринов. Для того, чтобы распознать 
и  разрушить опухоль, цитотоксическим лимфоци-
там необходима предварительная активация с помо-
щью антигенпрезентирующих клеток (АПК) таких, 
как дендритные клетки (ДК) [33]. ДК являются объ-
ектом широкого круга исследований, основная цель 
которых  —  создание клеточных вакцин, способных 
корректировать иммунный ответ у  больных со  зло-
качественными новообразованиями. К  настоящему 
времени подобные вакцины существуют только для 
лечения метастатической меланомы [3]. Однако рабо-
ты в данной направлении ведутся и для ряда других 
злокачественных новообразований, в том числе и для 
РМП. Ввиду восприимчивости опухоли к  ИТ, в  по-

следнее время в  литературе появляются исследова-
ния, посвященные разработке противоопухолевых 
вакцин при РМП на основе синтетического пептида 
(Сурвивина) [34] или его сочетания с ИНФ-α [35]. Ис-
пользование персонализированной пептидной вак-
цины (PPV), состоящей из комбинации четырех пеп-
тидов, выбранных в соответствии с индивидуальным 
комплексом гистосовместимости, продемонстриро-
вало двукратное повышение выживаемости пациен-
тов, однако клинический ответ на подобную терапию 
был недостаточно выраженным [36]. Возможным 
объяснением ограниченной эффективности вакци-
нотерапии является тот факт, что исследования про-
ходит обычно в группе больных с распространенным 
метастатическим процессом и  изначально плохим 
прогнозом заболевания. Кроме того, большинство 
опухолеассоциированных антигенов представляют 
собой аутоантигены, которые сверхэкспрессируются 
или реактивируются в раковых клетках. И, наконец, 
опухоли могут уклоняться от иммунной системы че-
рез индукцию толерантности или подавление имму-
нитета.

Заключение
Таким образом, несмотря на  определенные успехи 
в  диагностике и  лечении РМП, остается еще много 
нерешенных проблем. Проведенный анализ данных 
литературы позволил показать новые перспективные 
направления в онкологии, касающиеся диагностики 
и лечения РМП, применение которых в дальнейшем 
позволит достоверно уменьшить частоту рециди-
вирования и  прогрессирования заболевания, а  так-
же повысить качество жизни больного. Достижение 
фундаментальной иммунологии, молекулярной био-
логии, генетики, а также объединение усилий клини-
ческих иммунологов и онкологов и создание нового 
направления медицинской науки  —  онкоиммуно-
логии, позволили ученым не  только выявить новые, 
перспективные диагностические и  прогностические 
маркеры при РМП, но и создать инновационные ме-
тоды лечения опухоли, среди которых особое место 
занимает таргетная терапия и  специфическая ИТ, 
включая противоопухолевые вакцины. Тем не менее, 
недостаточная результативность полученных дан-
ных, умеренный уровень доказательств клинической 
эффективности предлагаемых методов при РМП, 
а  также небольшое количество опубликованных ра-
бот, требуют проведения дальнейших исследований 
по  оптимизации схем лечения при разных формах 
РМП и  установлении их достоверной значимости. 
В этом направлении нам представляется весьма пер-
спективной разработка персонифицированных кле-
точных противоопухолевых вакцин на  основе ДК 
и дальнейшее их использование при РМП.
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МЕТАСТАТИЧЕСКИЕ ОПУХОЛИ НАДПОЧЕЧНИКОВ: 

20ЛЕТНИЙ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
Т. А. Бритвин, М. Е. Белошицкий, А. С. Аллахвердян, Л. Е. Гуревич, Е. Е. Круглов
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского»

Резюме Актуальность. Проблема метастатических опухолей надпочечников приобрела актуаль-
ность только в последние два десятилетия, что связано с широким внедрением в клини-
ческую практику лучевых методов диагностики (УЗИ, КТ, МРТ), которое способствова-
ло более частому прижизненному выявлению метастатических опухолей надпочечников 
не только при диспансерном наблюдении онкологических больных, но и случайно. Кро-
ме того, мировой опыт хирургического лечения метастазов злокачественных опухолей 
в  легкие, печень, головной мозг послужил основанием для пересмотра пессимистиче-
ского отношения к хирургическому лечению метастатических опухолей надпочечников. 
Вместе с тем, вопросы о показаниях к хирургическому лечению метастатических опухо-
лей надпочечников и его эффективности остаются окончательно нерешенными.
Цель исследования —  определить положительные и отрицательные моменты при выбо-
ре адреналэктомии как метода потенциально радикального лечения больных с метаста-
тическими опухолями надпочечников.
Материалы и методы. C января 1997 по май 2016 года в хирургических клиниках МО-
НИКИ оперированы 56 больных (жен.—28, муж.—28), в возрасте 22—77 лет (в среднем —  
61,2+8,6  года) с  МОН. Односторонние МОН выявлены у  46 (солитарные  —  33, множе-
ственные —  13), двухсторонние —  у 10 (солитарные —  5, множественные —  5) больных. 
В 21 наблюдении МОН были синхронными, в 23 —  метахронными, при этом продолжи-
тельность безрецидивного периода после удаления первичной опухоли варьировала от 8 
до 192 мес. (в среднем —  70,2 мес.).
Результаты. Из 56 пациентов, оперированных по поводу МОН, 46 произведена потен-
циально радикальная (R 0) адреналэктомия с опухолью в блоке с окружающей жировой 
клетчаткой, дополненная в 3 случаях регионарной лимфодиссекцией. Еще 3 пациентам 
выполнены комбинированные операции, включающие нефрэктомию и  парциальную 
резекцию желудка и  спленэктомию. Односторонняя адреналэктомия выполнена у  40, 
двухсторонняя —  у 6 больных, из них у 4 —  одномоментная, у 2 —  с интервалом между 
операциями 2—6 мес. В связи с местной распространенностью опухолевого процесса 6 
пациентам выполнено частичное удаление (R 2) МОН, еще 4 —  открытая инцизионная 
биопсия. Среди больных, которым произведена радикальная адреналэктомия, у  15 од-
новременно выполнены операции на первичном опухолевом очаге: нефрэктомия —  в 10, 
удаление внеорганной забрюшинной опухоли —  в 2, гастрэктомия —  в 2, субтотальная 
дистальная резекция поджелудочной железы —  в 1 наблюдении.

Ключевые слова: метастатические опухоли надпочечников, хирургическое лечение, адреналэктомия, от-
даленные результаты.
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METASTATIC ADRENAL TUMORS: A 20YEARS 

EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT
T. A. Britvin, M. E. Beloshitsky, A. S. Allakhverdian, L. E. Gurevich, E. E. Kruglov
Moscow Regional Research and Clinical Institute

Summary Relevance. Th e problem of metastatic tumors of the adrenal glands acquired the urgency 
only in the last two decades, due to the widespread introduction into clinical practice of 
ray diagnostic techniques (ultrasound, CT, MRI), which contributed to more frequent 
in vivo detection of adrenal metastatic tumors not only in the dispensary observation of 
cancer patients, but also accidentally. In addition, the international experience of surgical 
treatment of metastases of malignant tumors in the lungs, liver, brain served as the basis 
for the revision of the pessimistic attitude to the surgical treatment of metastatic adrenal 
tumors. However, questions about the indications for surgical treatment of metastatic 
tumors of the adrenal glands and its eff ectiveness remain completely unresolved.
Th e purpose of research —  Identify the positive and negative aspects when choosing 
adrenalectomy as a method of potentially curative treatment of patients with metastatic 
tumors of the adrenal glands
Materials and methods. Since January 1997 till May 2016 Moscow Regional Research 
and Clinical Institute’s surgical clinics operated 56 patients (zhen.—28 muzh.—28), aged 
22—77 years (mean age —  61.2 + 8.6 years) with MES. Unilateral MES were detected 
in 46 (solitary —  33 multiple —  13), double-sided —  in 10 (solitary —  5 multiple —  5) 
patients. In 21 observation MAT were synchronous, 23  —  metachronous, and the 
duration of disease-free period aft er the removal of the primary tumor ranged from 8 to 
192 months. (Average —  70.2 mo.).
Results. Of the 56 patients operated on for MAT, 46 made a potentially radical (R 0) 
adrenalectomy tumor in the block with the surrounding fatty tissue, complete with 
3 cases of regional lymph node dissection. Another 3 patients underwent combined 
operation including nephrectomy, and partial resection of the stomach, and splenectomy. 
Unilateral adrenalectomy was performed in 40, two-sided —  in 6 patients, of whom 4 —  
single-stage, in 2 —  with an interval of 2—6 months between operations. In connection 
with the local prevalence of tumor 6 patients underwent partial removal (R 2) of MAT, 
another 4 —  open incisional biopsy. Among the patients who made radical adrenalectomy, 
15 simultaneously perform operations on the primary tumor lesions: nephrectomy —  10, 
the removal of the retroperitoneal tumor vneorgannoy —  2, gastrectomy —  2, subtotal 
distal pancreatectomy —  in 1 case.

Key words: adrenal metastases, surgical treatment, adrenalectomy, long-term results
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Введение
Проблема МОН приобрела актуальность только в по-
следние два десятилетия, что связано с широким вне-
дрением в  клиническую практику лучевых методов 
диагностики (УЗИ, КТ, МРТ), которое способствова-
ло более частому прижизненному выявлению МОН 
не  только при диспансерном наблюдении онкологи-
ческих больных, но и случайно. Кроме того, мировой 
опыт хирургического лечения метастазов злокаче-
ственных опухолей в  легкие, печень, головной мозг 
послужил основанием для пересмотра пессимисти-
ческого отношения к хирургическому лечению МОН. 
Вместе с  тем, вопросы о  показаниях к  хирургиче-
скому лечению МОН и его эффективности остаются 
окончательно нерешенными.

Материалы и методы
C января 1997 по май 2016 года в хирургических кли-
никах МОНИКИ им.  М.  Ф.  Владимирского опери-
рованы 56 больных (жен.—28, муж.—28), в  возрасте 
22—77  лет (в  среднем  —  61,2±8,6  года) с  МОН. Од-
носторонние МОН выявлены у 46 (солитарные —  33, 
множественные  —  13), двухсторонние  —  у  10 (со-
литарные  —  5, множественные  —  5) больных. В  21 
наблюдении МОН были синхронными, в  23  —  ме-
тахронными, при этом продолжительность безреци-
дивного периода после удаления первичной опухоли 
варьировала от 8 до 192 мес. (в среднем —  70,2 мес.). 
При гистологическом, в  ряде наблюдений и  имму-
ногистохимическом, исследовании метастазы рака 
почки верифицированы у  29 больных, рака легко-
го  —  у  8, забрюшинных неорганных сарком  —  у  4, 
рака поджелудочной железы —  у 3, меланомы —  у 3, 
рака желудка  —  у  2, рака шейки матки  —  у  2, рака 
молочной железы  —  у  2, рака толстой кишки  —  у  1 
и рака яичника —  у 1. Еще в одном наблюдении был 
верифицирован солитарный метастаз в надпочечник 
аденогенного рака, однако первичный опухолевый 
очаг выявить не удалось.

Результаты
Из 56 пациентов, оперированных по  поводу МОН, 
46 произведена потенциально радикальная (R 0) 
адреналэктомия с  опухолью в  блоке с  окружающей 
жировой клетчаткой, дополненная в  3 случаях ре-
гионарной лимфодиссекцией. Еще 3 пациентам вы-
полнены комбинированные операции, включающие 
нефрэктомию (2) и  парциальную резекцию желудка 
и  спленэктомию (1). Односторонняя адреналэкто-
мия выполнена у  40, двухсторонняя  —  у  6 больных, 
из  них у  4  —  одномоментная, у  2  —  с  интервалом 
между операциями 2—6 мес. В  связи с  местной рас-
пространенностью опухолевого процесса 6 пациен-
там выполнено частичное удаление (R 2) МОН, еще 
4 —  открытая инцизионная биопсия. Среди больных, 
которым произведена радикальная адреналэктомия, 
у  15 одновременно выполнены операции на  первич-
ном опухолевом очаге: нефрэктомия —  в 10, удаление 

внеорганной забрюшинной опухоли —  в 2, гастрэкто-
мия —  в 2, субтотальная дистальная резекция подже-
лудочной железы —  в 1 наблюдении.

Наиболее часто операция выполнялась из  тора-
колюмботомного, лапаротомного (срединного или 
двухподреберного) и тораколапаротомного доступов. 
Лапароскопический доступ был использован толь-
ко в  3 случаях метахронных МОН, размер которых 
не превышал 5 см и отсутствовали признаки локаль-
ного инвазивного роста.

Интраоперационные осложнения отмечены 
у  7 (12,5%) больных: у  3  —  кровотечение из  ниж-
ней полой вены, у  1  —  из  правой печеночной вены, 
у 1 —  из селезеночной вены, еще у 2 —  кровотечение 
из  опухоли. Восстановление стенки поврежденных 
вен осуществлялось путем наложения бокового сосу-
дистого шва. В  послеоперационном периоде ослож-
нения развились у  8 (14,3%) пациентов: острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность  —  у  3, спаечная 
кишечная непроходимость —  у 1, забрюшинная гема-
тома —  у 1, тромбоз нижней полой вены —  у 1, нагно-
ение послеоперационной раны —  у 2. Послеопераци-
онная летальность составила 7,1%. Причиной смерти 
в 3 наблюдениях явилась острая сердечно-сосудистая 
недостаточность, в 1 —  тромбоз нижней полой вены 
и подвздошных вен.

Обсуждение
Показатели выживаемости в  сроки от  6 до  156 мес. 
проанализированы у  33 из  46 радикально опери-
рованных больных. Медиана периода наблюдения 
составила 36,5 мес. 18 больных живы, из  них 11 без 
признаков рецидива заболевания, 15  —  умерли 
от  прогрессирования через 6—68 мес. после адрена-
лэктомии. Медиана общей продолжительности жиз-
ни больных после R 0-адреналэктомии равнялась 58 
мес., тогда как в  группе пациентов после частично-
го удаления (R 2) МОН или открытой биопсии этот 
показатель составил 6 мес. Медиана безрецидивной 
выживаемости радикально оперированных больных 
равнялась 28 мес. Показатели общей 1-, 3- и 5-летней 
выживаемости составили 64,3%, 56,2% и 46,8%, соот-
ветственно, безрецидивной  —  60,7%, 48,2% и  27,8%. 
По  данным литературы показатели 5-летней выжи-
ваемости больных с МОН после операции не превы-
шают 29—40% [3, 4, 5, 6]. Столь высокие показатели 
общей и  безрецидивной выживаемости больных 
с МОН после радикального хирургического лечения, 
отмеченные в  настоящем исследовании, объясня-
ются особенностями выборки пациентов, большин-
ство которых составили больные светлоклеточным 
раком почки. Значимых различий в  показателях об-
щей и  безрецидивной 5-летней выживаемости боль-
ных с синхронными и метахронными МОН отмечено 
не было (ОВ: 40,4% vs 57,1%; БРВ: 19,4% vs 34,6%). Раз-
мер МОН не оказывал существенного влияния на по-
казатель 5-летней общей выживаемости, который 
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в группе больных с МОН менее 6 см составил 53,3% 
против 48,2% у больных с МОН 6 см и более.

Заключение.
Адреналэктомия может рассматриваться как метод 
потенциально радикального лечения больных с МОН 
[1, 2, 4, 5]. При определении показаний к  операции 
необходимо учитывать ряд факторов, наиболее зна-
чимыми из  которых являются гистологический ва-

риант первичной опухоли и  распространенность 
опухолевого процесса. По нашему мнению, хирурги-
ческое лечение показано больным с  изолированны-
ми надпочечниковыми метастазами, синхронными 
и метахронными, одно- и двухсторонними, при этом 
наиболее благоприятные результаты отмечаются 
у  пациентов с  метастазами светлоклеточного рака 
почки.
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СЕЛЕКТИВНАЯ ПЛАЗМОФИЛЬТРАЦИЯ ПРИ 

ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ
А. М. Фомин
ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского»

Резюме Актуальность. Длительные обтурационные поражения билиарной системы, 
приводят к  развитию печеночной недостаточности, к  снижению или полному 
выпадению детоксикационной и  синтетической функции печени. Летальность 
при этом осложнении до недавнего времени достигала 15—60%. Дистрофические 
и некротические процессы в паренхиме органа сопровождаются синдромом эн-
догенной интоксикации.
В лечении эндотоксикозов и аутоиммунных заболеваний распространение полу-
чают методы экстракорпоральной гемокоррекции. В  настоящее время наиболь-
шее развитие получают селективные методы. Одним из таких методов является 
селективная плазмофильтрация (СПФ), которая позволяет удалять низко- и сред-
немолекулярные вещества и  сохранять фракции крови с  молекулярным весом 
равным и большим молекулярному весу альбумина, в том числе иммуноглобули-
ны и фактор стимулирующий регенерацию печени.
Цель исследования —  Показать положительные и отрицательные моменты при 
использовании метода селективной плазмофильтрации.
Материалы и методы. Исследование проведено у 21 больного с обтурационными 
заболеваниями желчных путей, осложнившихся печеночной недостаточностью. 
Средний возраст пациентов составил 53,4±6,8 лет. Распределение больных по 
длительности желтушного периода было следующим: до 1 месяца — 23,8% боль-
ных, от 1 до 3 месяцев — 66,7% больных и более трех месяцев — 9,5% больных. 
Объем плазмофильтрации составлял 2 объема циркулирующей плазмы из расче-
та 2×40 мл/кг веса пациента и в среднем составил 5,7±0,64 литра. 
Результаты. Отмечается снижение уровня общего билирубина на  44,5%, сни-
жение уровня прямого билирубина на 53,6%, снижение уровня желчных кислот 
на 42,4%. Наиболее эффективно СПФ снижает уровень прямого билирубина, ко-
торый наиболее высокий при механической желтухе. Уровень непрямого били-
рубина снижается менее эффективно. Коэффициент просеивания составил для 
общего билирубина —  29,4%, прямого билирубина —  34,5%, непрямого билиру-
бина —  22,5%, альбумина —  31,3%.

Ключевые слова: механическая желтуха, печеночная недостаточность, селективная плазмофиль-
трация, плазмаферез.
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SELECTIVE PLASMA FILTRATION IN HEPATIC FAILURE 

IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE
A. M. Fomin
Moscow Regional Research and Clinical Institute

Summary Relevance. Long-term obstructive lesions of the biliary system, lead to the development 
of liver failure, a decrease or complete loss of detoxifi cation and synthetic liver function. 
Mortality in this complication until recently reached 15—60%. Degenerative and 
necrotic processes in the parenchyma of the body accompanied by the syndrome of 
endogenous intoxication.
In the treatment of autoimmune diseases and endotoxicosis distribution is received 
methods of extracorporeal blood correction. Currently, the greatest development receive 
selective methods. One such method is the selective plasma fi ltration (SPF), which 
allows you to remove low and middle molecular substance and maintain blood fractions 
with a molecular weight equal to and larger molecular weight of albumin, including 
immunoglobulins and factor stimulating liver regeneration.
Th e purpose of research —  Show positive and negative aspects of using the method of 
selective plasma fi ltration.
Materials and methods. Th e study was conducted in 21 patients with obstructive biliary 
tract disease, complicated by liver failure. Th e average age of the patients was 53,4 ± 
6,8 years. Distribution of patients with jaundice period duration was as follows: to 1 
month —  23.8% of the patients, 1 to 3 months —  66.7% of patients and more than three 
months —  9.5% of patients. Th e cause of jaundice in 33.3% of patients had benign disease 
and in 66.7% of patients had malignant disease hepatoduodenal zone. SPF conducted on 
selective plasma fi lter «Evaclio EC-2C» (Japan) and gemoprotsessore «HF440» company 
«INFOMED» (Switzerland) in the preoperative period and two sessions in the early 
postoperative period. Plasma fi ltration volume was 2 plasma volume expansion rate of 
2x40 mL / kg of patient weight, and averaged 5.7 ± 0.64 liters.
Results. Th ere is a decrease of total bilirubin level of 44.5%, decrease in direct bilirubin 
53.6%, decrease in bile acid by 42.4%. Th e most eff ective SPF reduces the level of direct 
bilirubin, which is the highest in mechanical jaundice. indirect bilirubin level is reduced 
less eff ectively. sieving coeffi  cient was for total bilirubin  —  29.4%, direct bilirubin  —  
34.5%, indirect bilirubin —  22.5%, albumin —  31.3%.

Key words: Obstructive jaundice, hepatic failure, selective plasma fi ltration plasmapheresis
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Введение
Длительные обтурационные поражения билиарной 
системы приводят к  развитию печеночной недоста-
точности, к  снижению или полному выпадению де-
токсикационной и  синтетической функции печени. 
Летальность при этом осложнении до недавнего вре-
мени достигала 15—60% [2]. Дистрофические и  не-
кротические процессы в  паренхиме органа сопро-
вождаются синдромом эндогенной интоксикации [1, 
10].

В лечении эндотоксикозов и аутоиммунных забо-
леваний распространение получают методы экстра-
корпоральной гемокоррекции [5, 8, 11]. В  настоящее 
время наибольшее развитие получают селективные 
методы [3,4,7]. Одним из таких методов является се-
лективная плазмофильтрация (СПФ), которая позво-
ляет удалять низко- и среднемолекулярные вещества 
и  сохранять фракции крови с  молекулярным весом 
равным и  большим молекулярному весу альбумина, 
в том числе иммуноглобулины и фактор стимулиру-
ющий регенерацию печени [6, 9].

Материалы и методы 
Исследование проведено у  21 больного с  обтураци-
онными заболеваниями желчных путей, осложнив-
шихся печеночной недостаточностью. Средний воз-
раст пациентов составил 53,4±6,8 лет. Распределение 
больных по длительности желтушного периода было 
следующим: до 1 месяца —  23,8% больных, от 1 до 3 
месяцев  —  66,7% больных и  более трех месяцев  —  
9,5% больных. Причиной механической желтухи 
у  33,3% больных были доброкачественные заболева-
ния и  у  66,7% больных были злокачественные забо-
левания гепатодуоденальной зоны. СПФ проводили 
на селективном плазмофильтре «Evaclio EC-2C» (Япо-
ния) и гемопроцессоре «HF440» фирмы «INFOMED» 
(Швейцария) в  предоперационном периоде и  два се-
анса в  раннем послеоперационном периоде. Объем 
плазмофильтрации составлял 2 объема циркулиру-
ющей плазмы из  расчета 2х40 мл/кг веса пациента 
и в среднем составил 5,7± 0,64 литра.

Для возмещения потерь белка использовали рас-
твор 10% или 20% раствор альбумина. Показанием 
к  применению СПФ считали тяжесть механической 
желтухи или прогрессирующая отрицательная дина-
мика в  состоянии больных по  данным клинико-не-
врологического обследования.

Результаты
Для оценки эффективности СПФ использовали кли-
нико-лабораторные критерии. Изучили динамику 

общего билирубина, прямого билирубина и  желч-
ных кислот в  плазме, как маркеров эндотоксикоза, 
до и после проведения СПФ (таблица 1).

Отмечается снижение уровня общего билиру-
бина на  44,5%, снижение уровня прямого били-
рубина на  53,6%, снижение уровня желчных кис-
лот на  42,4%. Наиболее эффективно СПФ снижает 
уровень прямого билирубина, который наиболее 
высокий при механической желтухе. Уровень не-
прямого билирубина снижается менее эффективно. 
Коэффициент просеивания составил для общего 
билирубина —  29,4%, прямого билирубина —  34,5%, 
непрямого билирубина —  22,5%, альбумина —  31,3%. 
Для оценки потерь альбумина в  ходе процеду-
ры СПФ нами был определен коэффициент про-
сеивания альбумина для селективного плаз-
мафильтра Evaclio EC-2, который составил 0,3. 
Соответственно этому, потери альбумина составят:
при удалении фильтрата в  объеме 6 литров, сред-
ние потери альбумина при его исходном уровне 34 
г/л могут составить: Ап = 34 г/л х0,3х6л = 61,2 г, что 
примерно соответствует 6 флаконам 10% –100 мл 
раствора альбумина. При адекватном восполне-
нии отмечается увеличение содержания альбумина.
Обсуждение.

Для оценки влияния СПФ на показатели сверты-
вающей системы крови изучили динамику таких по-
казателей, как протромбиновая активность по  Кви-
ку, активированное частичное тромбиновое время 
(АЧТВ), фибриноген. Исследованием установлено, 
что селективная плазмофильтрация не  оказывает 
достоверного изменения показателей свертывающей 
системы. Геморрагических осложнений в связи с про-
ведением селективной плазмофильтрации не было.

Выводы
1. Установлено, селективная плазмофильтрация яв-

ляется эффективной технологией для снижения 
уровня билирубина крови и  целесообразно ее 
применение в  комплексной терапии печеночной 
недостаточности у  больных с  механической жел-
тухой.

2. Селективная плазмофильтрация в объеме 2 ОЦП 
с адекватным восполнением является безопасной 
процедурой при адекватном восполнении и  со-
блюдении параметров проведения процедуры.

3. Использование селективной плазмофильтрации 
позволяет обрабатывать большой объем крови 
при снижении количества вводимого альбумина 
и  снижает потери высокомолекулярных компо-
нентов плазмы.

Таблица 1. Динамика биохимических показателей при СПФ

Исследуемый параметр и единицы измерения До СПФ После СПФ Достоверность

1. Общий билирубин (мкмоль/л) 399,0±34,6 221,4±42,5 (р<0,05)

2. Прямой билирубин (мкмоль/л) 234,0±21,9 108,4±16,5 (р<0,05)

3. Желчные кислоты (мкмоль/л) 65,0±7,2 37,1±5,4 (р<0,05)

4. Альбумин сыворотки (г/л) 28,1±6,4 33,6±7,5 (р>0,05)
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4. Селективная плазмофильтрация не оказывает от-
рицательного влияния на показатели свертываю-
щей системы крови.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КОЖНОЙ 

МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ КРОВИ В ГРУППАХ 

ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА, 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ПОРАЖЕНИЯМИ 

ЛЕГКИХ В УСЛОВИЯХ ЛОКАЛЬНОГО ТЕПЛОВОГО 

ВОЗДЕЙСТВИЯ
А. А. Глазков1, Д. А. Куликов1, А. П. Бобков1, 2, Ю. А. Ковалева1, Т. Г. Кабанова1, С. А. Терпигорев1

1ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского; 2Факультет фундаментальной медицины МГУ 
имени М. В. Ломоносова

Резюме Актуальность. Сахарный диабет (СД) является заболеванием с высокой социаль-
ной, медицинской и экономической значимостью. Этим заболеванием страдают 
более 8% взрослого населения планеты. Основная опасность СД обусловлена вы-
сокой частотой развития инвалидизирующих и  приводящих к  смерти ослож-
нений. Развитие системных микроциркуляторных нарушений является одним 
из основных патогенетических звеньев развития таких осложнений. Так как на-
рушения носят системный характер, изменения кожной микроциркуляция могут 
служить их маркером. Нарушения микроциркуляции могут встречаться и  при 
других заболеваниях (фиброзирующие поражения легких, артериальная гипер-
тензия и др.) и, возможно, могут быть использованы в качестве маркера эффек-
тивности лечения. В последние годы активно ведется поиск новых групп препа-
ратов для лечения распространенных заболеваний дыхательной системы, таких, 
например, как бронхиальная астма, исследования микроциркуляции при этих 
патологиях могут помочь как при оценке эффективности терапии, так и при раз-
работке передовых подходов к  лечению. Наиболее широко известным методом 
количественной оценки кожной микроциркуляции крови является метод лазер-
ной допплеровской флоуметрии (ЛДФ).
Цель исследования  —  проверка возможности использования изолированной 
тепловой пробы для выявления различий между группами пациентов с различ-
ными заболеваниями (СД 2 типа, артериальная гипертензия, поражения легких).
Материалы и методы. В исследование включили три группы пациентов. В пер-
вую группу (группа 1) включали пациентов с  СД 2 типа с  длительным стажем 
заболевания (более пяти лет), в состоянии декомпенсации (уровень HbA1c боль-
ше 7%), с наличием микроангиопатических осложнений. Численность группы 1 
составила 9 пациентов. Медиана возраста —  58 [56; 69] лет. В группу 2 включали 
пациентов с эссенциальной АГ, также с длительным стажем заболевания (более 
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пяти лет), с 3—4 степенью заболевания. Медиана возраста составила 58,5 [55; 65] 
лет. В  группу 3 включили 8 пациентов с  различными формами поражений лег-
ких тяжелого течения (бронхиальная астма, фиброзирующий альвеолит, пневмо-
кониозы, саркоидоз и др.). Медиана возраста —  59 [42; 61] лет. Набранные груп-
пы были сопоставимы по  полу (p=0,135, точный критерий Фишера) и  возрасту 
(p=0.581, критерий Крускала-Уоллиса).
Результаты. По  результатам проведения температурной пробы уровень перфу-
зии в покое в трех группах значимо не различался. Уровень перфузии в момент 
нагрева составил 11,3 [6,9; 11,9] ПЕ у пациентов с СД (группа 1), 15,0 [12,8; 17,1] ПЕ 
у пациентов с АГ (группа 2) и 9,05 [6,3; 9,5] ПЕ у пациентов с поражениями легких 
(группа 3) (p=0,039, критерий Крускала-Уоллиса).
Выводы. Результаты изолированной тепловой пробы свидетельствуют о  разли-
чиях параметров, характеризующих кожную микроциркуляцию у  больных са-
харным диабетом, артериальной гипертензией и  диффузными интерстициаль-
ными заболеваниями легких, что определяет перспективу использования этого 
метода для оценки состояния капиллярного кровотока в клинической практике.

Ключевые слова: лазерная допплеровская флоуметрия, кожная микроциркуляция крови, сахар-
ный диабет, артериальная гипертензия, поражения легких.
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF THE SKIN 

MICROCIRCULATION IN THE GROUPS OF PATIENTS 

WITH TYPE 2 DIABETES, ARTERIAL HYPERTENSION 

AND LUNG DISEASES DURING LOCAL HEATING TEST
A. A. Glazkov1, D. A. Kulikov1, A. P. Bobkov1, 2, Yu. А. Kovaleva1, T. G. Kabanova1, S. A. Terpigorev1

1Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»), Moscow, Russia; 2Faculty of 
fundamental medicine, Lomonosov Moscow State University

Summary Relevance Diabetes mellitus (DM) is a disease with high social, medical and economic 
signifi cance. Th is disease aff ects more than 8% of the adult population of the planet. Th e 
main risk of diabetes due to the high incidence of disabling and lead to complications 
death. Development of the system of microcirculatory disorders is a major pathogenetic 
links of these complications. Since the violations are systemic in nature, changes in skin 
microcirculation can serve as a marker for them. Microcirculation disorders can occur 
in other diseases (fi brosing lung disease, hypertension, and others.) And may be used as 
a marker of treatment effi  cacy. In recent years, is being actively search for new groups 
of preparations for the treatment of common diseases of the respiratory system, such as 
bronchial asthma, studies of the microcirculation in these pathologies like can help in 
assessing the effi  cacy and the development of innovative approaches to treatment. Th e 
most widely known method of quantifying skin blood microcirculation is the method 
of laser Doppler fl owmetry (LDF).
Th e purpose of research  —  Is to test the possibility of using thermal test to detect 
diff erences between groups of patients with various diseases (type 2 diabetes, 
hypertension, lung disease).
Materials and methods. Th e study included three groups of patients. Th e fi rst group 
(Group 1) included patients with type 2 diabetes with long experience of the disease 
(more than fi ve years), in a state of decompensation (HbA1c levels greater than 7%), with 
the presence of microvascular complications. Th e number of group 1 patients was 9. 
Median age —  58 [56; 69] years. Group 2 included patients with essential hypertension, 
also with a long experience of disease (more than fi ve years). Th e median age was 58.5 
[55; 65] years. Group 3 included 8 patients with various forms of diff use interstitial lung 
diseases (asthma, fi brosing alveolitis, pneumoconiosis, sarcoidosis, etc.). Median age —  
59 [42; 61] years. Dialed groups were matched by sex (p = 0,135, Fisher’s exact test) and 
age (p = 0.581, Kruskal-Wallis test).
Results. Base perfusion did not diff er signifi cantly between groups. Th e level of perfusion 
during heating was 11.3 [6.9; 11.9] PE in patients with diabetes (group 1), 15.0 [12.8; 17.1] 
PE in patients with hypertension (group 2) and 9.05 [6.3; 9,5] PE in patients with lung 
diseases (Group 3) (p = 0,039, Kruskal-Wallis test).
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Conclusions. Th e results of the thermal test indicate diff erences of parameters 
characterizing the skin microcirculation in patients with diabetes, hypertension and 
diff use interstitial lung diseases, which determines the prospect of using this method for 
the assessment of capillary blood fl ow in clinical practice.

Keywords: laser doppler fl owmetry, skin microcirculation, diabetes mellitus, arterial hypertension, 
lung diseases.
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Введение
Сахарный диабет (СД) является заболеванием с  вы-
сокой социальной, медицинской и  экономической 
значимостью. Этим заболеванием страдают более 8% 
взрослого населения планеты [1]. Основная опасность 
СД обусловлена высокой частотой развития инвали-
дизирующих и приводящих к смерти осложнений [2]. 
Развитие системных микроциркуляторных наруше-
ний является одним из  основных патогенетических 
звеньев развития таких осложнений [3]. Так как нару-
шения носят системный характер, изменения кожной 
микроциркуляция могут служить их маркером [4].

Наиболее широко известным методом количест-
венной оценки кожной микроциркуляции крови яв-
ляется метод лазерной допплеровской флоуметрии 
(ЛДФ) [5, 6]. Несмотря на активное использование ме-
тода в научных исследованиях, он до сих пор не полу-
чил широкого распространения в  клинике. Это свя-
зано с высокой вариабельностью измерений и низкой 
специфичностью выявляемых отклонений.

Ранее нами были разработаны алгоритмы исполь-
зования ЛДФ, продемонстрировавшие информатив-
ность в  выявлении различий между контрольной 
группой и  пациентами с  сахарным диабетом [7, 8]. 
Нарушения микроциркуляции могут встречаться 
и при других заболеваниях (фиброзирующие пораже-
ния легких, артериальная гипертензия и  др.) и,  воз-
можно, могут быть использованы в качестве маркера 
эффективности лечения [9]. В последние годы актив-
но ведется поиск новых групп препаратов для лече-
ния распространенных заболеваний дыхательной 
системы, таких, например, как бронхиальная астма 
[10], исследования микроциркуляции при этих пато-
логиях могут помочь как при оценке эффективности 
терапии, так и  при разработке передовых подходов 
к лечению.

Целью данного исследования явилась проверка 
возможности использования изолированной тепло-
вой пробы для выявления различий между группами 
пациентов с различными заболеваниями (СД 2 типа, 
артериальная гипертензия, поражения легких).

Материалы и методы
В исследование включили три группы пациентов. 
В  первую группу (группа 1) включали пациентов 
с  СД 2 типа с  длительным стажем заболевания (бо-
лее пяти лет), в  состоянии декомпенсации (уровень 
HbA1c больше 7%), с  наличием микроангиопатиче-
ских осложнений. Численность группы 1 состави-
ла 9 пациентов. Медиана возраста  —  58 [56; 69] лет. 
В группу 2 включали пациентов с эссенциальной АГ, 
также с длительным стажем заболевания (более пяти 
лет), с 3—4 степенью заболевания. Медиана возраста 
составила 58,5 [55; 65] лет. В группу 3 включили 8 па-
циентов с  различными формами поражений легких 
тяжелого течения (бронхиальная астма, фиброзиру-
ющий альвеолит, пневмокониозы, саркоидоз и  др.). 
Медиана возраста —  59 [42; 61] лет. Набранные груп-

пы были сопоставимы по полу (p=0,135, точный кри-
терий Фишера) и возрасту (p=0,581, критерий Круска-
ла-Уоллиса).

Исследование кожной микроциркуляции крови 
осуществляли с использованием комплекса ЛАКК-02 
(НПП «ЛАЗМА»). Локальный нагрев кожных по-
кровов осуществляли с  применением выносного на-
гревательного элемента комплекса ЛАКК-01. В  ходе 
измерения пациент находился в  состоянии лежа. 
Датчик прибора вместе с нагревательным элементом 
с  помощью лейкопластыря устанавливали на  тыль-
ной поверхности правой стопы на 4—5 см дистальнее 
середины межлодыжковой линии. Проводили реги-
страцию показателя микроциркуляции (перфузии) 
в течение 120 секунд в покое, после чего на нагрева-
тельном элементе включали нагрев и  в  течение 300 
секунд поддерживали температуру на уровне 42±1 °C. 
Затем у каждого пациента оценивали медиану перфу-
зии за  первый период (0—120с) и  на  стадии «плато» 
(300—420с).

В ходе анализа количественных данных рассчи-
тывали медиану и квартили —  Me [Q25; Q75], а также 
применяли непараметрические критерии статисти-
ки  —  критерий Крускала-Уоллиса (для сравнения 
нескольких групп) и критерий Манна-Уитни (при по-
парном сравнении групп). Критическим был принят 
уровень α=0,05. Расчеты производились с  помощью 
программы Statistica 6.0 (StatSoft  inc.).

Результаты
По результатам проведения температурной пробы 
уровень перфузии в  покое составил 5,3 [4,7; 7,5] ПЕ 
в группе 1 (СД), 4,05 [2,4; 6,9] ПЕ в группе 2 (АГ) и 4,8 
[3,6; 5,35] ПЕ в  группе 3 (поражения легких). Разли-
чия, наблюдаемые между группами в  покое, были 
статистически не значимыми (p=0,279, критерий Кру-
скала-Уоллиса).

Уровень перфузии на стадии «плато» составил 11,3 
[6,9; 11,9] ПЕ у пациентов с СД (группа 1), 15,0 [12,8; 
17,1] ПЕ у  пациентов с  АГ (группа 2) и  9,05 [6,3; 9,5] 
ПЕ у  пациентов с  поражениями легких (группа 3). 
Результаты сравнения групп представлены на рисун-
ке 1. Различия между группами были статистически 
значимыми (p=0,039, критерий Крускала-Уоллиса). 
При попарном сравнении значимые различия были 
обнаружены между группой 2 и 3 (p=0,018, критерий 
Манна-Уитни).

Обсуждение
Данные результаты продемонстрировали принципи-
альную возможность использования тепловой пробы 
для выявления различий между группами пациентов 
с  сахарным диабетом, артериальной гипертензией 
и  поражениями легких. Нарушения микроциркуля-
ции, сопровождающие эти заболевания, обусловлены 
различными этиологическими и  патологическими 
факторами. Отсутствие различий между пациентами 
с  СД и  АГ может быть обусловлено как небольшим 
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объемом исследованных выборок, так и большой ва-
риабельностью наблюдений в группе пациентов с СД. 
Если посмотреть на  характер значений перфузии, 
полученных в  группе пациентов с  сахарным диабе-
том, видно, что разброс значений микроциркуляции 
на  стадии «плато» в  этой группе значительнее, чем 
в  остальных. Путем решения этой проблемы может 
быть включение в  исследование большего числа па-
циентов, использование комбинации нескольких 
видов функциональных воздействий, а также расчет 
специфических диагностических индексов и  коэф-
фициентов.

Заключение
Результаты изолированной тепловой пробы сви-
детельствуют о  существенных различиях параме-
тров, характеризующих кожную микроциркуля-
цию у  больных сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией и  диффузными интерстициальными 
заболеваниями легких, что определяет перспективу 
использования этого метода для оценки состояния 
капиллярного кровотока в клинической практике.
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Рис. 1.  Сравнение уровня перфузии на стадии «плато». 
Группа 1 —  пациенты с сахарным диабетом, 
группа 2 —  пациенты с АГ, группа 3 —  пациенты 
с поражениями легких. *p<0,05 при сравнении 
групп 2 и 3
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КУЛЬТИВИРУЕМЫХ КЛЕТОК 

ЧЕЛОВЕКА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РОСТ

СТИМУЛИРУЮЩЕЙ АКТИВНОСТИ СЫВОРОТОК 

ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЕМ УГЛЕВОДНОГО 

ОБМЕНА И УЗЛОВЫМ ЗОБОМ В ОПЫТАХ IN VITRO
О. Ю. Абакумова, Н. В. Балашова
Учреждение Российской академии медицинских наук научно-исследовательский институт 
биомедицинской химии им. В. Н. Ореховича РАМН; ГБУЗ МО Московский областной научно-
исследовательский институт им. М. Ф. Владимирского

Резюме Актуальность. В  статье приводится методика оценки рост-стимулирующей ак-
тивности сывороток крови у пациентов с нарушением углеводного обмена и уз-
ловым зобом с использованием клеточных культур (фибробласты кожи человека).
Цель исследования  —  показать, что исследуемые сыворотки пациентов имели 
неодинаковые базальные и стимулированные приемом перорально 75 г глюкозы 
уровни рост-стимулирующей активности.
Материалы и методы. Описанный метод исследования in vitro может найти при-
менение для оценки вероятности развития и прогрессирования процессов узлоо-
бразования в щитовидной железе.
Результаты. Высказано предположение о  том, что имеется взаимосвязь между 
инкреторной активностью поджелудочной железы и активностью ростовых про-
цессов в щитовидной железе.

Ключевые слова: клеточные культуры, рост-стимулированная активность, нарушения углеводно-
го обмена, узловой зоб.
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THE USE OF CULTIVATED HUMAN CELLS FOR 

TESTING GROWTH STIMULATING ACTIVITY OF SERUM 

IN ADULTS WITH CARBOHYDRATE DISORDERS AND 

NODULAR GOITER IN THE EXPERIMENTS IN VITRO
O. Yu. Abakumova, N. V. Balashova
Moscow Regional Research and Clinical Institute

Summary Relevance. Th e article describes a cell cultures method to assess the growth-stimulated 
activity of blood serum in patients with impaired carbohydrate disorders and nodular 
goiter.
Th e purpose of research —  It is show that patients had diff erent basal and stimulated 
levels of growth-stimulated activity.
Materials and methods. Th e method can be used to assess the likelihood of development 
and progression processes of the formation of nodes in the thyroid gland.
Results. Suggested that there is a correlation between endocrine activity of the pancreas 
and the activity of growth processes in the thyroid gland

Keywords: cell culture, growth-stimulating activity, carbohydrate disorders, nodular goiter.



№ 2, 2016

60 Эндокринология

Введение
Изучение процесса формирования и  канцерогенеза 
опухолей эндокринных желез [1], а также иммунохи-
мических маркеров опухолевого роста [2] являются 
приоритетными задачами здравоохранения. В  опы-
тах in vitro описано рост-стимулирующее влияние 
на  тиреоциты различных факторов (тиреотропный 
гормон, циклический аденозин монофосфат, эпидер-
мальный фактор роста, инсулино-подобный фактор 
роста (ИРФ) [3, 4]. Доказана аутокринная секреция 
ИРФ-1 и  ИРФ-2 и  экспрессия рецептора к  ИФР-1 
в  первичной культуре тиреоидных фолликулярных 
клеток [5]. Известно, что белки семейства инсулино-
подобного фактора роста (ИФР) обладают сходством 
ряда биологических эффектов с  инсулином [6]. Ин-
сулин оказывает анаболическое действие на  обмен 
белков [7].

Целью нашей работы было определение in vitro 
рост-стимулирующей активности (РСА) сывороток 
пациентов с  нарушением углеводного обмена и  уз-
ловым зобом для оценки возможности влияния ин-
сулина на  процесс узлообразования в  щитовидной 
железе.

Материалы и методы
В экспериментах использовали линии клеток фибро-
бластов кожи здоровых людей (ФБЧ), которые были 
получены из лаборатории биотехнологии 1-го МГМУ 
им.  И.  М.  Сеченова. Культивирование клеток про-
изводили во влажной атмосфере, в СО2-инкубаторе 
при 5% СО2 и 37ОС, используя среды ДМЕМ, НГУК1 
и ЭПНТ 5 в среде RPMI 1640, с добавлением 10% ЭТС 
(«Gibco») и антибиотиков стрептомицина и пеницил-
лина («ПанЭко»). Во все образцы добавляли меченую 
изотопом C 14 глюкозу, в  опытные образцы добавля-
ли 10% от объема среды сыворотки пациентов. После 
инкубации в  течение 24 часов активность регистри-
ровали на счетчике.

Всем исследуемым пациентам для оценки состоя-
ния углеводного обмена, определения функциональ-
ной активности поджелудочной железы проводили 

пероральный глюкозотолерантный тест с 75 грамма-
ми глюкозы (ПГТТ). Забор крови из  локтевой вены 
был выполнен до приема глюкозы и через 60 минут. 
В  сыворотках крови определяли концентрацию 
глюкозы и  инсулина. Нормальные показатели кон-
центрации инсулина в  сыворотке крови человека 
20—160 пмоль, использовали РИА-метод (производи-
тель Immunotech).

Результаты
В исследовании приняли участие 5 человек (2 мужчин 
и 3 женщины) в возрасте от 53 до 75 лет (60,4±10,5 лет). 
У 1из 5 обследованных —  нарушение толерантности 
к глюкозе (НТГ), у 1 —  сахарный диабет 2 типа (СД2). 
Узловой зоб  —  у  4 из  5 обследованных. В  таблице 1 
представлены данные.

Лишь у 1 из 5 обследованных не отмечено повыше-
ние в динамике уровня глюкозы в сыворотке крови. 
У всех обследованных после приема глюкозы выявле-
но повышение концентрации инсулина в сыворотке 
крови. Изменения РСА носили разнонаправленный 
характер. У 3 пациентов (один из них без патологии 
щитовидной железы, двое с узловым зобом) уровень 
РСА изначально был ниже контрольного, определя-
емого в контроле ФБЧ, и не достигал 100% на 60 ми-
нуте ПГГТ. У 2 пациентов с узловым зобом и наруше-
нием углеводного обмена уровень РСА (изначальный 
и стимулированный) превышал контрольные показа-
тели в культуре ФБЧ.

Обсуждение
Полученные данные о  повышении по  сравнению 
с  контролем в  культуре ФБЧ рост-стимулирующей 
активности сывороток пациентов с  нарушением 
углеводного обмена и  узловым зобом не  исключают 
взаимосвязь между секреторной активностью подже-
лудочной железы и активностью ростовых процессов 
в  щитовидной железе. Полученные данные требуют 
проверки на достаточной для статистического анали-
за группе пациентов.

Таблица 1.

№ пол
возраст, 

годы
ИМТ, кг/м2 НТГ СД 2

узловой 
зоб

концентрация 
глюкозы в сыворотке 

крови, ммоль/л

концентрация 
инсулина в сыворотке 

крови, пмоль/л
РСА, %

время забора крови 
при проведении ПГТТ, 

мин

1 жен 53 28 — — — 4,6
7,3

18,8
126,4

74
81

0
60

2 муж 68 30 — — + 4,7
4,3

16,9
79,5

82
89

0
60

3 жен 75 35 — — + 4,5
8,1

25,7
134,3

70
97

0
60

4 муж 52 33 + — + 5,8
8,2

23,5
41,2

118
113

0
60

5 муж 54 31 — + + 6,2
11,4

11,8
76,8

138
110

0
60

Примечание: ИМТ —  индекс массы тела, кг/м2
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Заключение.
Полученные результаты приводят к  выводу о  необ-
ходимости продолжения исследований с  использо-
ванием клеточных культур человека. Целью таких 
исследований должно быть выявление механизма 

взаимосвязи показателей углеводного обмена, функ-
ционального состояния поджелудочной железы и ак-
тивности ростовых процессов в  различных органах, 
в том числе щитовидной железе.
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СОВРЕМЕННЫЙ АСПЕКТ В ЛЕЧЕНИИ ЖЕНЩИН 

ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОГО ВОЗРАСТА
А. С. Попкова
Московский государственный медико-стоматологический университет имени 
А. И. Евдокимова

Резюме Актуальность. Сердечно-сосудистые заболевания являются ведущей причиной 
смертности пациенток старше 65 лет. У больных сахарным диабетом (СД) атеро-
склероз коронарных сосудов встречается в  70% случаев. Сосудистое звено сис-
темы гемостаза принимает участие в поддержании гемостатического гомеостаза. 
В стенке сосудов осуществляется синтез ряда факторов, обеспечивающих жидкое 
состояние циркулирующей крови, и содержатся факторы, активирующие систему 
гемостаза при повреждении сосудов, что обеспечивает образование гемостати-
ческого тромба у места повреждения сосуда. Гормональный дисбаланс в периме-
нопаузальном периоде является одной из причин снижения антитромбогенной 
активности сосудистой стенки и  создает условия для развития атеросклероза 
и тромбоза.
Цель исследования  —  изучить роль гестагенного компонента менопаузальной 
гормонотерапии в коррекции нарушеннй антитромбогенной активности сосуди-
стой стенки.
Материалы и методы. Обследовано 90 женщин 46—48 лет (перименопаузальный 
период) с СД 2 типа, которые были разделены на 3 рандомизированные группы: 
пациентки группы А  (n=30) получали ЗГТ в  виде препарата дивина (гестаген-
ный компонент —  медроксипрогестерон ацетат) —  перорально 1 таблетка в день, 
по календарной упаковке 21 день, 7 дней перерыв; группы В —  в виде препарата 
климонорм (гестагенный компонент  —  левоноргестрел)  —  перорально 1 драже 
в день, по календарной упаковке 21 день, 7 дней перерыв; группы С —  в виде пре-
парата климен (гестагенный компонент —  ципротерон ацетат) —  перорально 1 
таблетка в день, по календарной упаковке 21 день, 7 дней перерыв
Оценивали антиагрегационную, антикоагулянтную и  фибринолитическую ак-
тивностей стенки сосудов, определяемую с помощью манжеточной пробы по ме-
тоду М. В. Балуды (1993).
Результаты. Доказано, что коррегирующий эффект менопаузальной гормональ-
ной терапии не зависит от гестагенного компонента препарата.

Ключевые слова: атеросклероз, тромбоз, гормональная терапия, антитромбогенная активность 
стенки сосудов
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CURRENT ASPECT IN THE TREATMENT OF 

PERIMENOPAUSAL WOMEN
A. S. Popkova
Moscow State University of Medicine and Dentistry

Abstract Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death among females 
aged over 65. Coronary artery atherosclerosis is seen in 70% of patients with diabetes 
mellitus. Haemostatic mechanisms of the blood vessel walls contribute to haemostatic 
homeostasis. Blood vessel walls are involved in the synthesis of several factors that aid 
in maintaining the liquid state of blood in the vessels. Th e latter also contain factors that 
promote haemostasis when the vessel wall is damaged leading to clot formation at the 
damaged site. Hormonal imbalance in perimenopausal women is one of the reasons for 
decreased effi  ciency of haemostatic mechanisms of the blood vessel walls facilitating 
atherosclerosis and thrombosis.
Aim. To study the role of gestagens as a part of menopausal hormone therapy in restoring 
antithrombogenic activity of the blood vessel walls.
Materials and Methods. Th e study included 90 perimenopausal females aged 46 to 48 
years with type 2 diabetes. Th e patients were randomly divided into 3 groups that received 
diff erent hormone replacement therapies. Group А (n=30) was given Divina (containing 
medroxyprogesterone acetate as a gestagen replacement agent) —  one pill daily orally in 
an uninterrupted consecutive sequence of 21 days with a 7 day break. Group B was given 
Klimonorm (containing levonorgestrel as a gestagen replacement agent) —  one dragee 
daily orally in an uninterrupted consecutive sequence of 21 days with a 7 day break. 
Group С  was give Climen (containing cyproterone acetate as a gestagen replacement 
agent) —  one tablet daily orally in an uninterrupted consecutive sequence of 21 days 
with a 7 day break.
Antiplatelet, anticoagulant, and fi brinolytic activity of the blood vessel walls was 
evaluated with the help of the M. Baluda cuff  test (1993).
Results. Th e eff ect of menopausal hormone therapy was proven to be independent of the 
gestagen agent.

Key words: atherosclerosis, thrombosis, hormone therapy, antithrombogenic activity of the blood 
vessel walls.
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Сердечно-сосудистые заболевания являются 
ведущей причиной смертности пациенток старше 
65  лет [3—6]. У  больных сахарным диабетом (СД) 
атеросклероз коронарных сосудов встречается в 70% 
случаев [7].

Сосудистое звено системы гемостаза прини-
мает участие в  поддержании гемостатического го-
меостаза. В  стенке сосудов осуществляется синтез 
ряда факторов, обеспечивающих жидкое состояние 
циркулирующей крови, и  содержатся факторы, ак-
тивирующие систему гемостаза при повреждении 
сосудов, что обеспечивает образование гемостати-
ческого тромба у  места повреждения сосуда. Стен-
ка сосудов состоит из  трех слоев  —  внутреннего 
(интима), среднего и  наружного. Интима состоит 
из  монослоя атромбогенных эндотелиальных кле-
ток, субэндотелия и  эластической базальной мем-
браны. Эндотелиальная выстилка сосудов и  ее 
целостность являются основой нормального функ-
ционирования кровеностных сосудов, ее антитром-
богенных свойств. Сосудистый эндотелий обладает 
сложной сбалансированной системой синтеза фак-
торов, обеспечивающих гемостатический гомео-
стаз. Нормальный эндотелий обладает выраженной 
антитромбогенной активностью  —  препятствует 
активации тромбоцитов, факторов системы свер-
тывания крови, фибринолиза, комплемента и  лей-
коцитов [2, 3, 8].

Антитромбогенная активность стенки сосудов 
находится в определенной зависимости от факторов, 
синтезируемых стенкой сосудов, и некоторых факто-
ров антикоагулянтов, синтезируемых в других орга-
нах и адсорбируемых на ее поверхности. Циркулиру-
ющие в сосудистом русле тромбоциты не адгезируют 
к нормальному, интактному эндотелию сосудов, что 
связывают с отрицательным электрическим зарядом 
тромбоцитов и эндотелия; это ведет к отталкиванию 
тромбоцитов от  эндотелия. Отрицательный заряд 
вносит определенный вклад в предупреждение адге-
зии тромбоцитов к стенке сосудов и последующей их 
агрегации [2, 7].

Антитромбогенные свойства стенки сосудов 
связывают с  простациклином, постоянно синте-
зируемым стенкой сосудов и  выделяемым в  кровь, 
который препятствует адгезии и  агрегации тром-
боцитов на  нормальной неповрежденной выстилке 
сосудов. Эндотелиальные клетки содержат мембран-
ный гликопротеин -тромбомодулин. Он повышает 
активацию тромбином антикоагулянта протеина 
С. Тромбин-связывающая активность эндотелия 
обусловлена антитромбином III, гепарином, глико-
каликсом, альфа2 макроглобулином, протеином  С 
и  протеином  S. Наиболее существенный вклад 
в  тромборезистентность из  перечисленных факто-
ров вносит антитромбин III, синтезируемый эндо-
телием и гепатоцитами, который находится в плазме 
и  на  поверхности эндотелиальных клеток. Эндо-
телиальные клетки катализируют нейтрализацию 

тромбина антитромбином  III. Антикоагуляцион-
ный эффект гепарина направлен на  инактивацию 
тромбина и  эта инактивация проявляется только 
в присутствии антитромбина III. Антикоагулянтная 
активность протеина С  проявляется в  присутствии 
протеина S, кальция и  фосфолипидов. Протеин  Са 
является не  только антикоагулянтом, но  и  повы-
шает фибринолитическую активность. В  здоровом 
организме в  физиологических условиях фибрино-
литическая активность крови выражена слабо, что 
обусловленно низкой активностью активатора плаз-
миногена и  наличием ингибиторов фибринолиза 
в  циркулирующей крови. При различных воздей-
ствиях, индуцирующих ускорение свертываемости 
крови, наблюдается одновременное повышение её 
фибринолитической активности, обусловленное по-
ступлением в  кровь активатора плазминогена. Эн-
дотелиальные клетки синтезируют также и  ингиби-
тор активатора плазминогена, который проявляет 
ингибирующее действие к  тканевому активатору 
плазминогена. Отношение активатор плазминоге-
на-плазминоген-ингибитор активатора плазминоге-
на-ингибитор плазмина определяет потенциальную 
фибринолитическую активность крови [2, 6, 7].

Поддержание целостности стенки сосудов и гемо-
статического гомеостаза обусловлено также прокоа-
гулянтными и проагрегаторными факторами стенки 
сосудов, к  которым относятся: фактор Виллебранда, 
факторы адгезивности и  агрегации тромбоцитов, 
тканевой тромбопластин, конвертиноподобный фак-
тор, фибринстабилизирующий фактор, антигепари-
новый фактор [2].

Сосудистая стенка является универсальным регу-
лятором процесса свертывания крови и фибринолиза 
и эфферентным регулятором содержания компонен-
тов кининоген кининовой системы в  циркулирую-
щей крови. Местная гипоксия является индуктором 
освобождения в  кровь активатора плазминогена, 
антитромбина III и  простациклина. На  основании 
локальных механизмов регуляции освобождения 
в кровь сосудистых факторов гемостаза были разра-
ботаны способы выявления антитромбогенной ак-
тивности стенки сосудов: фибринолитической, анти-
агрегационной и антикоагулянтной [2].

Гормональный дисбаланс в  перименопаузальном 
периоде является одной из  причин снижения анти-
тромбогенной активности сосудистой стенки и  со-
здает условия для развития атеросклероза и тромбоза 
[3, 7]. К  настоящему времени установлено, что заме-
стительная гормональная терапия (ЗГТ) приводит 
к снижению уровня фибриногена плазмы, VII факто-
ра свертывания и значительному снижению уровня 
антигена ингибитора тканевого активатора плазми-
ногена [4, 7, 8].

Цель настоящего исследования  —  определение 
роли гестагенного компонента ЗГТ в  коррекции на-
рушенной антитромбогенной активности сосуди-
стой стенки.
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Материал и методы
Обследовано 90 женщин 46—48  лет (перименопау-
зальный период) с СД 2 типа, которые были разделены 
на 3 рандомизированные группы: пациентки группы 
А  (n=30) получали ЗГТ в  виде препарата дивина (ге-
стагенный компонент  —  медроксипрогестерон аце-
тат) —  перорально 1 таблетка в день, по календарной 
упаковке 21 день, 7 дней перерыв; группы В —  в виде 
препарата климонорм (гестагенный компонент —  ле-
воноргестрел)  —  перорально 1 драже в  день, по  ка-
лендарной упаковке 21 день, 7 дней перерыв; группы 
С  —  в  виде препарата климен (гестагенный компо-
нент —  ципротерон ацетат) —  перорально 1 таблетка 
в  день, по  календарной упаковке 21 день, 7 дней пе-
рерыв. ЗГТ не  вызвала побочных эффектов ни  у  од-
ной пациентки; по  различным причинам досрочно 
прекратили лечение 7 больных. В качестве контроля 
обследовали 40 здоровых женщин репродуктивного 
периода в возрасте 42—45 лет.

Все женщины были обследованы на предмет вы-
явления гинекологической и  экстрагениталыюй па-
тологии. Проводили ультразвуковые обследования 
гениталий и  при наличии противопоказаний (мио-
матозные узлы более 4 см в диаметре, субмукозные 
миоматозные узлы, кистозные образования в  яич-
никах, гиперпластические процессы) лечение гормо-
нами не  проводилось. Всем пациенткам проводили 
гинекологическое обследование и  маммографию, 
брали мазки на онкоцитологию. Повторные осмотры 
назначали через 1 месяц затем каждые 3 месяца; он-
коцитологию, маммографию  —  1 раз в  12 месяцев; 
пайпель-диагностику —  по показаниям 1 раз в 6 ме-
сяцев. СД 2 типа у  всех женщин характеризовался 
компенсированным и  субкомпенсированным тече-
нием, подтвержденным клиническими и лаборатор-
ными данными. Диагноз СД 2 типа ставили на осно-
вании классификации и диагностических критериев 
ВОЗ. При каждом осмотре проводили контроль ан-
титромбогенной активности сосудистой стенки, ко-
торую оценивали на основании антиагрегационной, 
антикоагулянтной и  фибринолитической активно-
стей стенки сосудов, определяемых с помощью ман-
жеточной пробы по методу М. В. Балуды (1993). Крат-
ковременная (5 мин.) окклюзия сосудов предплечья, 
вызываемая наложением манжетки сфигмоманоме-
тра на  плечо обследуемой, приводит к  освобожде-
нию в кровь из стенки сосудов здоровых людей акти-
ватора плазминогена, антиагрегационного фактора 
и  антитромбина ТТТ. Индекс соответствующих по-
казателей рассчитывается как изменение их соотно-
шения после/до окклюзии. Агрегацию тромбоцитов 
определяли фотометрическим методом по Вот (1962) 
с графической регистрацией процесса на агрегометре 
Labo-med (ФРГ) и «Chronolog» (США). В качестве ин-
дуктора агрегации использовался стандартный реа-
гент фирмы «Sigma» (США) —  АДФ в концентрации 
10–5 степени ммоль/л, активность АТ-III и фибрино-

литическую активность крови —  по В. В. Меньшико-
ву (1982).

При статистической обработке рассчитывали 
среднее значение и его стандартную ошибку. С помо-
щью критерия хи-квадрат сравнивали законы рас-
пределения с  нормальным и  между собой. Так как 
во  всех группах был установлен нормальный закон 
распределения, то  сравнение дисперсий проводили 
с  помощью F-критерия Фишера, а  средний  —  t-кри-
терия Стьюдента [1].

Результаты и их обсуждение
Было установлено, что эффективность терапии зави-
сит от  степени выраженности исходных нарушений 
антитромбогенной активности сосудистой стенки. 
На  основании кластерного анализа каждая группа 
была разделена на 2 подгруппы. В подгруппы А1, В1 
и С1 вошли женщины, у которых изменение индексов 
составляющих антитромбогенную активность стен-
ки сосудов не превышали 20% по сравнению с контр-
олем; подгруппы А2, В2 и С2 характеризовали более 
выраженные (выше 20%) изменения антитромбоген-
ных индексов.

Первый месяц ЗГТ в  сочетании с  сиофором 
в  подгруппах А1, В1 и  С1 характеризовался даль-
нейшим ухудшением показателей антитромбоген-
ной активности сосудистой стенки. 3-месячный 
курс терапии приводил к  принципиальным изме-
нениям в  состоянии функциональной активности 
стенки сосудов, выражающимся в  увеличении ин-
дексов антикоагулянтной активности сосудистой 
стенки в среднем на 2% по сравнению с исходными 
значениями, фибринолитической —  на 7% и умень-
шении индексов антиагрегационной активности 
на  3%. Стимулирующее влияние проводимой те-
рапии усиливалось в  последующие сроки наблю-
дения и к завершению 12-месячного курса терапии 
показатели антитромбогенной активности стенки 
сосудов практически не  отличались от  контроль-
ных значений (табл. 1).

У женщин с  выраженным исходным снижением 
антитромбогенной активности сосудистой стенки 
(подгруппы А2, В2 и С2) достоверное улучшение ан-
титромбогенных индексов отмечалось только через 6 
месяцев проводимой терапии. Во втором полугодии 
наблюдалось дополнительное увеличение антитром-
богенной активности стенки сосудов, однако, к окон-
чанию срока наблюдения ни один из ее показателей 
не достигал контрольных значений (табл. 2).

Выводы
1. Терапия сиофором в  сочетании с  ЗГТ дивиной, 

климонормом и клименом у женщин с СД 2 типа 
одинаково эффективна в коррекции нарушенной 
функциональной активности сосудистой стенки, 
то  есть корригирующий эффект ЗГТ не  зависит 
от гестагенного компонента препарата.
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Таблица 1. Состояние антитромбогенной активности сосудистой стенки в результате 1 года ЗГТ в сочетании с сиофором 
у женщин с ее исходным снижением до 20%

Показатель (индекс)
Контрольная 

группа

Подгруппа А1
(Дивина + Сиофор)

Подгруппа В1
(Климонорм + Сиофор)

Подгруппа С1
(Климен + Сиофор)

исходные 
данные

чрез 1год
исходные 

данные
через 1год

исходные 
данные

чрез 1год

АТIII 1,28+0,04 1,13+0,16* 1,26+0,11 # 1,11 ±0,05* 1,29±0.11 # 1,1 1+0,05* 1,28+0,09 #

ФАК 1,56+0,05 1,30+0.01 * 1,53+0,05 # 1,29±0,07* 1,53±0,06 # 1,31+0,06* 1,51 ±0,07 #

АДФ-индуцированная 
агрегация тромбоцитов

0,82+0,04 0,98±0,05* 0,81 ±0,08 # 0,95±0,05* 0,82±0,07 # 0,96±0,05* 0,81 ±0,08 #

* — р < 0,05 —  отличия от контрольной группы
# — р < 0,05 —  отличия от исходных данных

Таблица 2. Состояние антитромбогенной активности сосудистой стенки в результате 1 года ЗГТ в сочетании с сиофором 
у женщин с исходным ее снижением более чем на 20%

Показатель (индекс)
Контрольная 

группа

Подгруппа А1
(Дивина + Сиофор)

Подгруппа В1
(Климонорм + Сиофор)

Подгруппа С1
(Климен + Сиофор)

исходные 
данные

чрез 1год
исходные 

данные
через 1год

исходные 
данные

чрез 1год

АТIII 1,28+0,04 1,00±0,04* 1,12±0,06 * # 1,11 ±0,05* 1,14+0,07 * # 1,0±0,04* 1,12+0,06 * #

ФАК 1,56+0,05 1,07±0,02* 1,31 ±0,06 * # 1,11 ±0.05 * 1,21 ±0,07 * # 1,09±0,06* 1,2±0,07 * #

АДФ-индуцированная 
агрегация тромбоцитов

0,82+0,04 1,22±0,09* 1,11 ±0,09 * # 1,17+0.06* 1,03±0,06 * # 1,15±0,06* 1,04±0,07 * #

* - р < 0,05 —  отличия от контрольной группы
# - р < 0,05 —  отличия от исходных данных
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СПОСОБА КОРРЕКЦИИ 

ДИСКРЕТНЫХ И ДИФФУЗНЫХ СУБАОРТАЛЬНЫХ 

СТЕНОЗОВ
Е. М. Зайнетдинов, М. А. Мартаков, В. Е. Бабокин, Ю. В. Чурсинова, В. В. Суханов, 
И. М. Дементьев, В. Т. Селиваненко, Е. Е. Круглов
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского

Резюме Актуальность. Субаортальный стеноз характеризуется наличием обструкции 
на пути кровотока из левого желудочка в аорту. Этот порок отличается большим 
разнообразием анатомических вариантов, которые различаются по  анатоми-
ческому субстрату, протяженности, вовлеченности митрального и  аортального 
клапанов. Наиболее частой формой порока является субаортальная обструкция 
в виде короткого сегмента, протяженность которого составляет менее трети ди-
аметра аорты. Большое число рецидивов порока и повторных операций привело 
к  наличию альтернативных способов коррекции. Ключом к  успешному выпол-
нению септальной миэктомии служит достижение достаточной протяженности, 
ширины и  глубины резекции гипертрофированной межжелудочковой перего-
родки. В отечественной литературе нами не встречена модификация септальной 
миэктомии, названная «техникой фиксированной иглы», что побудило предста-
вить собственный клинический опыт.
Цель исследования —  оценить преимущества и недостатки метода модифициро-
ванной септальной миэктомии при операциях на сердце.
Материалы и методы. Пациент Г., 47 лет, 12.11.2014 г. поступил в отделение кар-
диохирургии МОНИКИ им.  М.  Ф.  Владимирского с  клиническим диагнозом: 
инфекционный эндокардит с поражением митрального и аортального клапанов, 
недостаточность митрального клапана 2  ст., недостаточность аортального кла-
пана 2—3 ст., идиопатический гипертрофический субаортальный стеноз, Нк2б. 
19.11.2014 г. проведена операция: протезирование митрального клапана протезом 
«On-X-29», протезирование аортального клапана протезом «On-X-21», модифи-
цированная септальная миэктомия по методике «технике фиксированной иглы» 
(удален участок миокарда 15×10×9), пластика трикуспидального клапана по  Де 
Вега.
Результаты. Операция выполнялась стандартным доступом через срединную 
стернотомию в  условиях искусственного кровообращения. Протяженность ги-
пертрофии межжелудочковой перегородки оценивается непосредственно через 
косую аортотомию. Мы применяли технику фиксированной иглы. В этой техни-
ке три длинных иглы 21 размера используются как ориентиры протяженности, 
ширины и толщины септальной миэктомии. Одна игла вводится под средней ча-
стью правой коронарной створки и ограничивает правый край резекции, вторая 
игла вводится под комиссурой между правой и левой коронарными створками 
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аортального клапана и  ограничивает левый край миэктомии, последняя игла 
устанавливается между двумя предыдущими и  определяет глубину резекции. 
Септальная миэктомия выполняется одним блоком вдоль трех игл от кольца аор-
тального клапана по направлению к верхушке левого желудочка

Ключевые слова: субаортальный стеноз, гипертрофическая обструктивная кардиопатия, модифи-
цированная методика субаортальной миэктомии.
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EXPERIENCE IN USE OF MODIFICATION CORRECTION 

TECHNIQUE OR SUBAORTIC STENOSIS
E. M. Zaynetdinov, M. A. Martakov, V. E. Babokin Y. V. Chursinova, V. V. Sukhanov, I. M. Dementyev, 
V. T. Selivanenko, E. E. Kruglov
Moscow Regional Research and Clinical Institute («MONIKI»)

Summary Relevance. Subaortic stenosis characterized by obstruction in the path of blood fl ow 
from the left  ventricle into the aorta. Th is defect is characterized by a wide variety of 
anatomical variants, which diff er in the anatomic substrate, extension, involvement of 
mitral and aortic valves. Th e most common form of defect is subaortic obstruction in 
the form of a short segment, the length of which is less than one-third the diameter of 
the aorta. A large number of defect recurrence and reoperation has led to the availability 
of alternative methods of correction. Th e key to the successful implementation of the 
septal miektomii is achieving suffi  cient length, width and depth of the resection of the 
hypertrophied interventricular septum. In domestic literature we have not met septal 
miektomii modifi cation, called «fi xed needle technique» that led to present their own 
clinical experience.
Th e purpose of research  — Assess the advantages and disadvantages of the method 
modifi ed septal myectomy during heart surgery.
Materials and methods. Patient  G., 47 years old, 12.11.2014g. He admitted to the 
Department of Cardiac Surgery MONICA them. MF Vladimir with a clinical diagnosis 
of infective endocarditis with the defeat of mitral and aortic valves, mitral insuffi  ciency 
2st valve, aortic valve regurgitation 2—3 items, idiopathic hypertrophic subaortic stenosis, 
Nk2b… 19.11.2014g. underwent surgery: mitral valve prosthesis «On-X-29», aortic valve 
prosthesis «On-X-21», a modifi ed septal miektomiya by the method of «engineering 
fi xed needle» (deleted 15h10h9 infarction site), plastic tricuspid valve on De Vega .
Results. Th e operation was carried out standard access through median sternotomy with 
cardiopulmonary bypass. Th e length of the ventricular septal hypertrophy measured 
directly through a forward aortotomiyu. We used a fi xed needle technique. In this 
technique, three long 21 gauge needles are used as reference points length, width and 
thickness of the septal miektomii. A needle is inserted under the middle part of the right 
coronary leafl et resection and limits the right edge of the second needle is inserted under 
the commissure between the left  and right coronary aortic valve and left  edge limits 
miektomii, the last needle is mounted between the previous two and determines the 
depth of resection. Septal miektomiya performed one unit along the three needles from 
the ring of the aortic valve towards the apex of the left  ventricle

Key words: subaortal stenosis, hypertrophic obstructive cardiomyopathy, modifi cation correction 
technique for subaortic stenosis.
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Введение
Субаортальный стеноз характеризуется наличием 
обструкции на пути кровотока из левого желудочка 
в аорту. Этот порок отличается большим разнообра-
зием анатомических вариантов, которые различа-
ются по  анатомическому субстрату, протяженности, 
вовлеченности митрального и аортального клапанов 
[1—3]. Наиболее частой формой порока является суб-
аортальная обструкция в  виде короткого сегмента, 
протяженность которого составляет менее трети диа-
метра аорты [2—5]. Большое число рецидивов порока 
и повторных операций привело к наличию. Ключом 
к  успешному выполнению септальной миэктомии 
служит достижение достаточной протяженности, 
ширины и  глубины резекции гипертрофированной 
межжелудочковой перегородки [2—6]. В  отечест-
венной литературе нами не встречена модификация 
септальной миэктомии, названная «техникой фикси-
рованной иглы», что побудило представить собствен-
ный клинический опыт.

Материалы и методы
Пациент Г., 47 лет, 12.11.2014 г. поступил в отделение 
кардиохирургии МОНИКИ им.  М.  Ф.  Владимирско-
го с  клиническим диагнозом: инфекционный эндо-
кардит с  поражением митрального и  аортального 
клапанов, недостаточность митрального клапана 
2  ст., недостаточность аортального клапана 2—3 ст., 
идиопатический гипертрофический субаортальный 
стеноз, Нк2б. 19.11.2014 г. проведена операция: проте-
зирование митрального клапана протезом «On-X-29», 
протезирование аортального клапана протезом 
«On-X-21», модифицированная септальная миэкто-
мия по  методике «технике фиксированной иглы» 
(удален участок миокарда 15×10×9), пластика трику-
спидального клапана по Де Вега.

Результаты
Операция выполнялась стандартным доступом через 
срединную стернотомию в  условиях искусственно-
го кровообращения. Протяженность гипертрофии 
межжелудочковой перегородки оценивается непо-
средственно через косую аортотомию. Мы применя-
ли технику фиксированной иглы. В этой технике три 
длинных иглы 21 размера используются как ориенти-
ры протяженности, ширины и толщины септальной 
миэктомии. Одна игла вводится под средней частью 
правой коронарной створки и ограничивает правый 
край резекции (Рис 1, точка 1), вторая игла вводится 
под комиссурой между правой и левой коронарными 
створками аортального клапана и  ограничивает ле-
вый край миэктомии (Рис 1, точка 3), последняя игла 
устанавливается между двумя предыдущими и опре-
деляет глубину резекции (Рис 1, точка 2). Септальная 
миэктомия выполняется одним блоком вдоль трех 
игл от кольца аортального клапана по направлению 
к верхушке левого желудочка. Как правило, область, 
ограниченная тремя иглами, обеспечивает достаточ-

ную ширину, длину и  глубину миэктомии. В случае 
недостаточной глубины резекции, центральная игла 
может быть смещена глубже и  выполнена дополни-
тельная миэктомия. Септальная миэктомия выпол-
няется одним блоком вдоль трех игл от  кольца аор-
тального клапана по направлению к верхушке левого 
желудочка. Как правило, область, ограниченная тре-
мя иглами, обеспечивает достаточную ширину, дли-
ну и  глубину миэктомия. Таким образом, ключом 
к  успешному выполнению септальной миэктомии 
служит достижение достаточной протяженности, 
ширины и  глубины резекции гипертрофированной 
межжелудочковой перегородки. Использованная 
нами новая модификация «техника фиксирован-
ной иглы» обеспечивает визуализацию всей области 
септальной гипертрофии и  достижение безопасной 
расширенной миэктомии межжелудочковой гипер-
трофии.

Рис. 1.  1. игла № 1 введена посередине правой коронарной 
створки и ограничивает правый край резекции; 
2. игла № 3 вводится под комиссурой между 
правой и левой коронарными створками 
аортального клапана и ограничивает левый край 
миэктомии; 3 игла № 2 устанавливается между 
двумя предыдущими

Обсуждение
Удаление участка миокарда по  представленной ме-
тодике позволило снизить градиент систолическо-
го давления левый желудочек/аорта до 18 мм. рт.  ст. 
Контрольное обследование через год: состояние 
пациента удовлетворительное, работает по  специ-
альности программистом. При проведении эхокар-
диографии: функция протезов удовлетворительная. 
Суммарный средний градиент на  аортальном клапа-
не 20 мм. рт. ст.
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Заключение
Используемая нами методика модифицированной 
септальной миэктомии обеспечивает качественную 

визуализацию межжелудочковой перегородки и  по-
зволяет адекватно и  безопасно проводить удаление 
гипертрофированного участка миокарда.
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ВЫБОР МЕТОДА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

ФУНДОПЛИКАЦИИ ПРИ СКОМПРОМЕТИРОВАННОЙ 

МОТОРИКЕ ПИЩЕВОДА
А. С. Аллахвердян
ГБУЗ МО Московский областной научно-исследовательский клинический институт 
им. М. Ф. Владимирского, г. Москва

Реферат Актуальность. Проблема рецидивирования и  развития рефлюкс-эзофагита по-
сле органсохраняющего лечения заболеваний пищевода приобретает большую 
актуальность. Развитие лапароскопических технологий привело к  расширению 
показаний к антирефлюксным операциям у больных со сниженной моторикой 
пищевода (ахалазия кардии, рубцовые стриктуры пищевода).При этом большин-
ство авторов предпочитают частичную фундопликацию для профилактики по-
слеоперационной дисфагии.
Трудности выбора метода частичной фундопликации связаны с тем, что подоб-
ные манжеты не создают полноценной антирефлюксной защиты. Выбор метода 
фундопликации оказывает существенное влияние на отдаленные результаты ле-
чения
Цель исследования  —  изучить эффективность различных видов лапароскопи-
ческой фундопликации у больных с нарушением перистальтики пищевода (при 
рубцовых стриктурах и ахалазии).
Материалы и  методы. Представлен анализ сведений о  276 больных, которым 
в период 2004—2014 гг. была выполнена лапароскопическая фундопликация при 
сниженной моторике пищевода. Причем, 64 (23,2%) больных были оперированы 
по поводу пептических рубцовых стриктур после успешного бужирования. В 212 
(76,8%) случаях фундопликация дополняла эзофагокардиомиотомию при ахала-
зии кардии. Средний возраст —  52,5±7,2 лет.
Результаты. При оценке эффективности антирефлюксных операций в  течение 
первого месяца было выявлено, что по  данным рН-метрии патологический га-
строэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) был полностью купирован у 94,2% больных. 
Следует отметить, что неполная фундопликация достоверно не менее эффектив-
но контролировала патологический ГЭР, чем циркулярные фундопликационные 
манжеты (р<0,05).

Ключевые слова: ахалазия, пептические стриктуры пищевода, фундопликация.
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THE CHOICE OF METHOD OF LAPAROSCOPIC 

FUNDOPLICATION WITH COMPROMISED MOTILITY 

OF THE ESOPHAGUS
A. S. Allakhverdyan
Moscow Regional Research and Clinical Institute

Summary Relevance. Th e problem of recurrence and the development of refl ux esophagitis aft er 
breast conserving treatment of esophageal diseases becomes more important. Th e 
development of laparoscopic techniques has led to the expansion of the indications for 
antirefl ux surgery in patients with reduced esophageal motility (achalasia, esophageal 
stricture scar).If the majority of authors prefer partial fundoplication for prevention of 
postoperative dysphagia.
Diffi  culties choice of partial fundoplication method due to the fact that these do not 
create a full cuff  antirefl ux protection. Th e choice of method fundoplication has a 
signifi cant impact on long-term outcomes
Th e purpose of research  —  Study the eff ectiveness of diff erent types of laparoscopic 
fundoplication in patients with impaired esophageal peristalsis (when scar stricture and 
achalasia).
Materials and methods. Th is article presents an analysis of data on 276 patients who in the 
period 2004—2014. It underwent laparoscopic fundoplication at a reduced motility of the 
esophagus. Moreover, 64 (23.2%) patients were operated on for peptic stricture scar aft er 
successful bougienage. In 212 (76.8%) cases fundoplication ezofagokardiomiotomiyu 
supplemented with achalasia .. Th e average age —  52,5 ± 7,2 years.
Results. In assessing the eff ectiveness of antirefl ux surgery during the fi rst month it 
was revealed that according to the pH measuring pathological gastroesophageal refl ux 
(GER) has been completely arrested in 94.2% of patients. It should be noted that partial 
fundoplication were not signifi cantly less eff ectively controlled pathological GER than 
circular fundoplikatsionnye cuff s (p <0.05).

Key words: achalasia, peptic strictures of the esophagus, fundoplication
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Введение
Проблема рецидивирования и  развития рефлюкс-
эзофагита после органсохраняющего лечения заболе-
ваний пищевода приобретает большую актуальность. 
Развитие лапароскопических технологий привело 
к расширению показаний к антирефлюксным опера-
циям у больных со сниженной моторикой пищевода 
(ахалазия кардии, рубцовые стриктуры пищевода) 
[1— 4]. При этом большинство авторов предпочитают 
частичную фундопликацию для профилактики по-
слеоперационной дисфагии [2, 3, 5].

Трудности выбора метода частичной фундоплика-
ции связаны с тем, что подобные манжеты не создают 
полноценной антирефлюксной защиты [2, 6—10]. Вы-
бор метода фундопликации оказывает существенное 
влияние на отдаленные результаты лечения [8—10].

Цель нашей работы  —  изучить эффективность 
различных видов лапароскопической фундоплика-
ции у больных с нарушением перистальтики пищево-
да (при рубцовых стриктурах и ахалазии).

Материалы и методы
Представлен анализ сведений о 276 больных, которым 
в  период 2004—2014 гг. была выполнена лапароско-
пическая фундопликация при сниженной моторике 
пищевода. Причем, 64 (23,2%) больных были опери-
рованы по  поводу пептических рубцовых стриктур 
после успешного бужирования. В 212 (76,8%) случаях 
фундопликация дополняла эзофагокардиомиотомию 
при ахалазии кардии. Лечение больные получали 
в  хирургическом торакальном отделении ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского (руководитель —  
д. м.н., профессор В. С. Мазурин). Средний возраст —  
52,5±7,2 лет.

Неполная косая задне-боковая протяженная фун-
допликация по оригинальной методике (на 270—320°) 
выполнена в 128 (46,4%); по Дору —  в 68 (24,6%); не-
полная по Тупе —  10 (3,6%); по Ниссену —  27 (9,8%); 

лапароскопическая циркулярная ненатяжная фундо-
пликация по оригинальной методике —  43 (15,6%).

Результаты
Интраоперационные осложнения при фундопли-
кации были отмечены у 7 (2,5%) больных. У 4 (1,4%) 
больных при лапароскопической операции был вы-
явлен карбокситоракс. У  3 (1,1%)  —  кровотечения 
из  короткой артерии желудка. Конверсий не  было. 
Осложнения после операции фундопликации были 
выявлены у  5 (1,8%) больных. Они были несущест-
венны (диарея, болевой синдром в  области грудной 
клетки, нарушения ритма сердца).

Послеоперационная дисфагия отмечена у  4 боль-
ных, купирована 1—2-кратным бужированием пище-
вода.

Обсуждение
При оценке эффективности антирефлюксных опера-
ций (таблица 1) в  течение первого месяца было вы-
явлено, что по  данным рН-метрии патологический 
гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) был полностью 
купирован у  94,2% больных. Следует отметить, что 
неполная фундопликация достоверно не  менее эф-
фективно контролировала патологический ГЭР, чем 
циркулярные фундопликационные манжеты (р<0,05).

В сроки 24—36 месяцев удалось обследовать 172 
из  276 (62,3%) больных. При оценке эффективности 
антирефлюксных операций по контролю над патоло-
гическим ГЭР мы основывались на данных, получен-
ных при суточной рН-метрии (таблица 2). Оказалось, 
что фундопликация по Дору достоверно реже, только 
в  39% случаев, позволяет контролировать патоло-
гический рефлюкс (р<0,05). Неполная протяженная 
фундопликация, равно как и  циркулярные фундо-
пликации, позволяют достичь хороших отдаленных 
результатов. Причем, ее эффективность в отдаленные 
сроки не ниже, чем циркулярной фундопликации.

Таблица 1. Непосредственная эффективность антирефлюксных операций

Тип операции Число б-х Осложнения Дисфагия
Антирефлюксная 
эффективность

Циркулярная оригинальная 43 2 (4,6%) — 41 (95,3%)

По Ниссену 27 2 (7,4%) 3 (11,1%) 26 (96,3%)

Неполная оригинальная методика 128 1 (0,7%) 1 (0,7%) 124 (96,8%)

Тупе 10 1 (10%) 0 8 (80%)

По Дору 68 1 (1,5%) — 61 (89,7%)

Всего 276 7 (2,5%) 4 (1,4%) 260 (94,2%)

Таблица 2. Данные по эффективности антирефлюксных операций в отдаленный период (24—36 месяцев)

Тип операции Число б-х Антирефлюксная эффективность

Циркулярная оригинальная 29 26 (89,7%)

По Ниссену 22 19 (86,7%)

Неполная оригинальная методика 74 65 (87,8%)

По Дору 47 18 (38,3%)

Всего 172 130 (75,6%)
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Выводы
Лапароскопическая фундопликация —  эффективное 
средство профилактики патологического гастроэзо-
фагеального рефлюкса при заболеваниях, связанных 
с нарушением моторики пищевода.

Особое внимание необходимо уделять выбору эф-
фективных методик фундопликации.

Фундопликация по Дору не позволяет в достаточ-
ной мере контролировать патологический гастроэзо-
фагеальный рефлюкс .
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СЛУЧАЙ УСПЕШНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНОЙ С ФЛОТИРУЮЩИМ 

ТРОМБОМ СУПРАРЕНАЛЬНОГО ОТДЕЛА НИЖНЕЙ 

ПОЛОЙ ВЕНЫ НА ФОНЕ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 

ТРОМБОФИЛИИ
Р. Н. Ларьков, П. Г. Сотников, М. В. Вишнякова (мл.), В. В. Вульф, В. Т. Селиваненко, 
А. В. Ващенко
ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского

Резюме Актуальность. Современная стратегия лечения острых венозных тромбозов 
основывается на прерывании коагуляционного каскада и восстановлении прохо-
димости магистральных вен, предотвращении тромбоэмболии лёгочной артерии 
(ТЭЛА), профилактики рецидива заболевания. Для их достижения используют 
антикоагулянтную терапию, различные хирургические и эндоваскулярные вме-
шательства, предупреждающие миграцию тромба в легочную артерию (тромбэ-
кстракция, имплантация кава-фильтра), либо открытую тромбэктомию [1—3]. 
Если алгоритм консервативного лечения, а  именно антикоагулянтной терапии, 
хорошо разработан, то показания к эндоваскулярному и открытому хирургиче-
скому лечению, вопросы целесообразности их проведения во  многом остаются 
дискутабельными.
Цель исследования —  показать клинический случай подтверждающий хорошие 
непосредственные результаты хирургического вмешательства при флотирующих 
тромбозах, на фоне сопутствующей тромбофилии.
Материалы и методы. Больная М., 40 лет 25.11.2015 г. экстренно поступила в от-
деление хирургии сосудов и ИБС ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Владимирского. 
При поступлении состояние средней тяжести, жалобы на боли в эпигастральной 
области в течение 3-х суток. Из анамнеза известно, что в 2012 году больной была 
выполнена резекция тонкой кишки по  поводу мезентериального тромбоза, тог-
да же был установлен диагноз: «Наследственная тромбофилия».
Результаты. На основании проведённых исследований установлен диагноз: Фло-
тирующий тромб супраренального отдела НПВ. Состояние после ТЭЛА справа. 
Наследственная тромбофилия. Гипергомоцистеинемия.
Консервативная терапия (антикоагулянтная терапия), которая предпочтительна 
у  данной группы больных, в  нашем случае, учитывая наследственную тромбо-
филию, связана с  высоким риском рецидива ТЭЛА. От  эндоваскулярной тром-
бэкстракции воздержались, так как локализация тромба, размеры и  форма 
не позволяли обеспечить адекватную защиту от эмболии. Выполнение открытой 
тромбэктомии в данном клиническом случае усугубляемое наследственной тром-
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бофилией, сопряжено с высоким риском рецидива тромбоза. Однако учитывая 
высокую вероятность рецидива ТЭЛА, было принято решение о выполнении от-
крытой тромбэктомии. После проведенного лечения 27.11.2015 г. больная оцени-
вает своё состояние как удовлетворительное. При УЗДС ЦК от 25.12.2015 г.: НПВ 
проходима, просвет полностью картируется без утолщённых стенок, кровоток 
фазный. Паравазально жидкостные коллекторы отсутствуют.

Ключевые слова: флотирующий тромб, тромбэктомия, наследственная тромбофилия.
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CASE OF SUCCESSFUL SURGICAL TREATMENT OF A 

PATIENT WITH A FLOATING THROMBUS SUPRARENAL 

DEPARTMENT OF THE INFERIOR VENA CAVA ON THE 

BACKGROUND OF HEREDITARY THROMBOPHILIA
R. N. Lar’kov, P. G. Sotnikov, M. V. Vishnyakova (jr.), V. V. Wolf, V. T. Selivanenko, A. V. Vaschenko
Moscow Regional Research and Clinical Institute

Summary Relevance. Modern strategy of treatment of acute venous thromboembolism based 
on the interruption of the coagulation cascade and the restoration of patency of the 
main veins, prevention of pulmonary embolism (PE), the prevention of disease 
recurrence. To achieve them using anticoagulant therapy, a variety of surgical and 
endovascular interventions that prevent the migration of thrombus in the pulmonary 
artery (trombekstraktsiya implantation cava fi lter) or open thrombectomy [1—3]. If 
conservative treatment algorithm, namely anticoagulant therapy, well-developed, the 
indications for endovascular and open surgical treatment, questions the usefulness of 
conciliation remain largely debated
Th e purpose of research  —  Show case report confi rming good immediate results of 
surgery in of fl oating thrombosis, with concurrent thrombophilia.
Materials and methods. Patient  M., 40 years 25.11.2015g urgently admitted to the 
Department of Vascular Surgery and CAD MO GBUZ MONICA them. MF Vladimir. 
When a state of moderate severity, complaints of pain in the epigastric region for 3 
days. From history we know that in 2012 the patient resection of the small intestine 
on the mesenteric thrombosis was performed, then he was diagnosed as «hereditary 
thrombophilia.»
Results. On the basis of the survey the diagnosis: fl oating thrombus suprarenal IVC. 
Condition of PE on the right. Hereditary thrombophilia. Hyperhomocysteinemia.
Conservative treatment (anticoagulation), which is preferred in this group of patients, 
in this case, given the hereditary thrombophilia is associated with a high risk of 
recurrence of pulmonary embolism. From endovascular trombekstraktsii abstained, as 
the localization of the thrombus, the size and shape can not provide adequate protection 
against embolism. Performing open thrombectomy in this clinical case aggravated a 
hereditary thrombophilia, is associated with a high risk of thrombosis recurrence. 
However, given the high probability of recurrence of pulmonary embolism, a decision 
was made on the implementation of the open thrombectomy. Aft er treatment 27.11.2015g. 
patient evaluates his condition as satisfactory. When USDS CC from 25.12.2015g .: 
IVC passable lumen completely mapped without walls thicken, the blood fl ow phase. 
Paravasal liquid collectors no.

Keywords: fl oating thrombus, thrombectomy, hereditary thrombophilia.
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Введение
Современная стратегия лечения острых венозных 
тромбозов основывается на  прерывании коагуляци-
онного каскада и  восстановлении проходимости ма-
гистральных вен, предотвращении тромбоэмболии 
лёгочной артерии (ТЭЛА), профилактики рецидива 
заболевания. Для их достижения используют анти-
коагулянтную терапию, различные хирургические 
и  эндоваскулярные вмешательства, предупрежда-
ющие миграцию тромба в  легочную артерию (тром-
бэкстракция, имплантация кава-фильтра), либо 
открытую тромбэктомию [1—3]. Если алгоритм кон-
сервативного лечения, а  именно антикоагулянтной 
терапии, хорошо разработан, то показания к эндова-
скулярному и  открытому хирургическому лечению, 
вопросы целесообразности их проведения во многом 
остаются дискутабельными.

Материалы и методы
Больная М., 40 лет 25.11.2015 г. экстренно поступила 
в отделение хирургии сосудов и ИБС ГБУЗ МО МО-
НИКИ им.  М.  Ф.  Владимирского. При поступлении 
состояние средней тяжести, жалобы на боли в эпига-
стральной области в течение 3-х суток. Из анамнеза 
известно, что в  2012  году больной была выполнена 
резекция тонкой кишки по поводу мезентериального 
тромбоза, тогда же был установлен диагноз: «Наслед-
ственная тромбофилия».

При обследовании отмечалось снижение уровня 
гемоглобина до  68 г/л, гематокрита до  0,18, а  также 
удлинение АЧТВ до 47,8 сек. Выполнена развёрнутая 
коагулограмма, при этом выявлен волчаночный ан-
тикоагулянт.

Ультразвуковое дуплексное сканирование с  цвет-
ным картированием (УЗДС ЦК) выявило тромбоз 
нижней полой вены с  флотацией верхушки во  вну-
трипечёночной её части (рис.1).

Рис. 1.  Ультразвуковое дуплексное сканирование 
с цветным картированием. Тромбоз нижней полой 
вены с флотацией верхушки во внутрипечёночной 
её части (стрелкой указан фрагмент флотирующего 
тромба в нижней полой вене)

При компьютерной томографии (КТ) органов 
брюшной полости: картина фрагментарного кальци-
нированного тромба с расположением большей части 
тромба внутрипросветно. Верхний полюс опреде-
ляется примерно на 1,8 см ниже уровня диафрагмы, 
общая протяжённость —  10 см, толщина 2,2 см, про-
дольный размер —  1,4 см. Визуализация тромба так-
же на уровне устья правой почечной вены, визуализа-
ция кальцинатов на уровне яичниковой вены (рис. 2).

Рис. 2. Компьютерная томография —  картина 
фрагментарного кальцинированного тромба в верхних 
отделах нижней полой вены (указано стрелками)

С целью попытки установки кава-фильтра была 
выполнена каваграфия, которая показала, что НПВ 
проходима до  уровня устьев почечных вен, из  об-
ласти устья правой почечной вены выявлен дефект 
контрастирования нижней полой вены, размерами 
16×110 мм, который на уровне почечных вен практи-
чески полностью перекрывает просвет НПВ и  рав-
номерно суживается кверху, доходя до уровня устья 
печёночной вены (рис.3).

Рис. 3.  Флотирующий тромб в нижней полой вене 
с отсутствием пристеночной фиксации почти 
на всём протяжении (указано стрелками)
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Во время нахождения пациентки в  стационаре 
у  больной периодически отмечалась клиника ТЭЛА 
(нарастала одышка, аускультативно определялись 
хрипы в правом лёгком).

КТ органов грудной клетки выявила признаки 
тромбоэмболии ветвей лёгочной артерии справа. 
Участки уплотнения паренхимы средней доли право-
го лёгкого (рис.4).

Рис. 4.  Тромбоэмболия одной из ветвей правой 
среднедолевой артерии (указано стрелками)

Результаты
На основании проведённых исследований установ-
лен диагноз: Флотирующий тромб супраренального 
отдела НПВ. Состояние после ТЭЛА справа. Наслед-
ственная тромбофилия. Гипергомоцистеинемия.

Консервативная терапия (антикоагулянтная те-
рапия), которая предпочтительна у  данной группы 
больных, в нашем случае, учитывая наследственную 
тромбофилию, связана с  высоким риском рецидива 
ТЭЛА. От  эндоваскулярной тромбэкстракции воз-
держались, так как локализация тромба, размеры 
и форма не позволяли обеспечить адекватную защи-
ту от эмболии. Выполнение открытой тромбэктомии 
в  данном клиническом случае усугубляемое наслед-
ственной тромбофилией, сопряжено с  высоким ри-
ском рецидива тромбоза. Однако учитывая высокую 
вероятность рецидива ТЭЛА, было принято решение 
о выполнении открытой тромбэктомии.

27.11.2015 г.  —  из  правостороннего торакофрено-
люмботомического доступа по X межреберью выделе-
на НПВ, выполнена поперечная венотомия на уровне 
правой почечной артерии. Из просвета вены удалён 
организованный флотируюший тромб с элементами 
деструкции (рис.5). Венотомическое отверстие ушито 
непрерывным обвивным швом. Дренирована правая 
плевральная полость и забрюшинное пространство.

Рис. 5. Удалённый тромб из нижней полой вены

С учётом выявленной толерантности к  нефрак-
ционированному гепарину (отсутствие адекватного 
удлинения АЧТВ более 24 сек. в ответ на введение ге-
парина в дозировке до 3000 ЕД/ч), антикоагулянтную 
терапию проводили введением фраксипарина. В схе-
му лечения включали также неспецифические проти-
вовоспалительные препараты, антибиотики.

После проведенного лечения 27.11.2015 г. больная 
оценивает своё состояние как удовлетворительное. 
При УЗДС ЦК от 25.12.2015 г.: НПВ проходима, прос-
вет полностью картируется без утолщённых стенок, 
кровоток фазный. Паравазально жидкостные кол-
лекторы отсутствуют (рис.6).

Рис. 6.  Контрольное ультразвуковое дуплексное 
сканирование с цветным картированием нижней 
полой вены. Визуализируются проходимые 
нижняя полая вена (IVC), правая почечная вена 
(VRD)

Обсуждение
Распространённость наследственной тромбофилии, 
в  частности гипергомоцистеинемии у  здорового на-
селения, по  различным данным, составляет 5—10% 
[4].

УЗДС стало основным методом диагностики фло-
тирующих эмболоопасных тромбов, являющихся 
потенциальным источником развития ТЭЛА. При 
проведении ультразвукового исследования принци-
пиально важно выявить критерии эмболоопасности 
флотирующего тромба. КТ позволяет получить боль-
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ше информации о локализации тромба, а также вери-
фицировать ТЭЛА даже при отсутствии жалоб и кли-
нических симптомов [5].

Использование гепаринов и  непрямых антикоа-
гулянтов останавливает распространение тромбоза, 
но ни один из них не способен предотвратить отрыв 
и  миграцию в  легочную артерию уже сформирован-
ного тромба [1]. Поэтому при обнаружении флоти-
рующих тромбов в ряде случаев требуется активное 
вмешательство  —  эндоваскулярное (тромбэкстрак-
ция, имплантация кава-фильтра) или открытая тро-
мэбктомия. Их выполнение абсолютно показано при 

невозможности проведения антикоагулянтной тера-
пии [1, 6—8].

Заключение
Таким образом, описанный клинический случай под-
тверждает хорошие непосредственные результаты 
хирургического вмешательства при флотирующих 
тромбозах, на  фоне сопутствующей тромбофилии, 
когда консервативная антикоагулянтная терапия 
связана с  риском рецидива ТЭЛА, а  рентгенэндова-
скулярная тромбоэкстракция технически не  выпол-
нима.
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ЛЕПРОЛОГ МИХАИЛ ВАСИЛЬЕВИЧ КРАСНЯНСКИЙ 

18901941 И ЕГО ОКРУЖЕНИЕ К 125ЛЕТИЮ 

СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ И КО ДНЮ ВЕЛИКОЙ ПОБЕДЫ
Л. В. Белова, Н. В. Баткаева
Кафедра клинической микологии и дерматовенерологии ФПК МР РУДН, Москва

Резюме Цель исследования: определить и проанализировать вклад в лепрологию канди-
дата медицинских наук (1937) Михаила Васильевича Краснянского (1890—1941), 
раскрыть его облик и черты характера.
Материалы и методы. Изучение научных трудов М. В. Краснянского и его коллег, 
их докладов на заседаниях общества дерматовенерологов, совещаниях; воспоми-
наний дочери. Впервые представлены редкие фотографии по истории отечествен-
ной лепрологии из архива семьи М. В. Краснянского.
Обсуждение. Велика заслуга М. В. Краснянского в изучении эпидемиологии ле-
пры и борьбе с нею. Им обследованы на лепру обширные территории населения 
Северного Кавказа, Туркмении. Штатный лепролог Ростовской области, главный 
врач Туркменского лепрозория, М. В. Краснянский выявил и лечил большое ко-
личество больных лепрой, обследовал контактных лиц, провёл их карточный 
учёт, опубликовал работы по различным вопросам лепрологии.
Выводы. Бесценный опыт и самоотверженный труд М. В. Краснянского явился 
достоянием советской лепрологии и  непреходящей ценностью для следующих 
поколений. Интенсивная обследовательская работа, выявление множества боль-
ных лепрой и контактных лиц, их карточный учёт являются большим вкладом 
в организацию борьбы с лепрой.

Ключевые слова: М. В. Краснянский, П. В. Никольский, П. В. Кожевников, Н. В. Добротворская-Ко-
жевникова, лепрология, Ростов-на-Дону, Туркменский лепрозорий.
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LIPROLOGIST MICHAEL VASILIEVICH KRASNYANSKY 

18901941 AND HIS ENTOURAGE TO THE 125TH 

ANNIVERSARY OF THE BIRTH AND THE DAY OF THE 

GREAT VICTORY
L. V. Belova, N. V. Batkaeva 
Department of clinical Mycology and Dermatovenereology Peoples’ Friendship University of Russia, 
Moscow

Summary Objective: To identify and analyze the contribution leprologist candidate of medical 
sciences (1937) Krasnyansky Mikhail Vasilyevich (1890—1941) reveal his character and 
personality traits.
Materials and methods. Th e study of scientifi c papers M. V. Krasnyanskogo and his 
colleagues, of their reports on the meetings of the dermatologists, meetings; daughter 
of memories. For the fi rst time presents rare photographs on the history of leprologist 
archive M. V. Krasnyanskogo family.
Discussion. M. V. Krasnyanskogo great merit in studying the epidemiology of leprosy 
and combat. Th ey were screened for leprosy vast territories in the North Caucasus, 
Turkmenistan. Staff  leprologist the Rostov region, the chief doctor of the Turkmen 
leprosarium, M. V. Krasnyansky identifi ed and treated a large number of leprosy patients, 
examined contacts, spent their card account, published a work on the various issues 
leprologist.
Conclusions. Invaluable experience and dedicated work was the heritage of the 
Soviet  M.  V.  Krasnyanskogo leprologist and lasting value for future generations. 
Intensive-fi nding work, the identifi cation of a plurality of leprosy patients and contacts, 
their accounting cards are a great contribution to the organization of leprosy control.

Keywords: M.  V.  Krasnyansky, P.  V.  Nikolsky, P.  V.  Kozhevnikov, N.  V.  Dobrotvorskaya-
Kozhevnikova, leprology, Rostov-on-Don, Turkmen leprosarium.
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«Важной государственной задачей» определил 
борьбу с лепрой проф. Пётр Васильевич Никольский 
(1858—1940). Его ученик лепролог Михаил Василь-
евич Краснянский (1890—1941) родился 11.06.1890 г. 
в  станице Луганской Донецкого округа в  казачьей 
семье. Воспитывался в  Новочеркасской военно-
фельдшерской школе. Принимал участие в  первой 
мировой войне (1914—1918) на  Кавказском фронте 
в должности фельдшера военно-санитарного поезда 
№ 62 Владикавказской железной дороги.

Закончил (1924) медицинский факультет Донско-
го государственного университета. Член профсоюза 
(1924) работников медико-санитарного труда Юга 
РСФСР. Сокурсник крупного учёного, члена-корр.
(1949) АМН СССР проф. Петра Васильевича Кожев-
никова (1898—1969), соавтор работ по лепре Наталии 
Васильевны Добротворской-Кожевниковой, жены 
проф.П.В.Кожевникова. Обладал большой работо-
способностью, энергией и  целеустремлённостью. 
Свою жизнь посвятил помощи больным лепрой.

История отечественной лепрологии 1920—1930-х гг. 
отражает в себе героический труд и высокий граждан-
ский пафос её участников. Был введён учёт больных 
лепрой, заложены основы диспансерного подхода 
к  борьбе с  нею. Из  колоний-изоляторов лепрозории 
превратились в  лечебно-профилактические учрежде-
ния трудового типа. Такая чёткая, слаженная проти-
волепрозная служба была организована (1923) впервые 
в мире в России и СССР. Наболевшие вопросы горячо 
обсуждались на  I Всероссийском совещании по  борь-
бе с проказой (М., 26—28.03.1923). Были созданы новые 
лепрозории, улучшены условия жизни в  старых. Их 
сеть объединялась единым методическим и научным 
руководством. Отделение (1927) (с  1932 г.  —  сектор) 
по борьбе с проказой (позже —  лепрозный сектор) при 
Тропическом институте возглавляло борьбу с лепрой 
в СССР, разрабатывало проекты законодательства [2].

Клиника и  кафедра (зав.  —  проф.П.В. Николь-
ский) кожных и  венерических болезней (3.04.1916) 
Донского (Северо-Кавказского, Ростовского) уни-
верситета внесла существенные изменения в органи-
зацию помощи больным лепрой. Некоторых из  них 
госпитализировали в клинику для лечения, изучения 
врачами и студентами [1]. Так, на стационарном лече-
нии (1916—1920) находилось 6 больных лепрой. Про-
водилась работа по контролю и наблюдению за члена-
ми семей больных. Клиника проф. П. В. Никольского 
всегда оставалась своеобразным лепрозным центром, 
где больные лечились охотно и  добровольно. Отме-
чая постоянное увеличение заболеваемости лепрой 
в  Донской области, её социальную опасность, проф. 
П. В. Никольский указывал на отсутствие точной ста-
тистики. «В  Донской области нет никакого приюта 
для прокажённых» —  сетовал учёный (1923) [2].

После окончания гражданской войны новая эко-
номическая политика (нэп) дала возможность кли-
нике выйти из  тяжёлого хозяйственного состояния, 
когда даже не  было соломы для матрацев больным. 

Период с  1923 по  1929 г. был очень плодотворным 
в жизни клиники. Заключая договоры с разными ве-
домствами и получая от них крупные суммы за ста-
ционарное лечение их служащих, клиника была от-
ремонтирована. Были приобретены оборудование, 
богатейшая библиотека из полных комплектов фран-
цузских и немецких специальных журналов с первых 
лет их выхода в  свет, атласов, руководств, русских 
и советских изданий.

Друзья и  сослуживцы проф. П.  В.  Никольского 
называли его клинику «моделью клиники» (Известия 
Донского гос. университата, 1921; III: 127). За  корот-
кий срок проф. П. В. Никольский из предоставленно-
го (1915) ему в Николаевской городской больнице ба-
рака для больных сифилисом проституток на 25 коек 
создал клинику. К  павильону Ермолаева были при-
строены два крыла, упиравшихся в  Мордовцевский 
павильон, переданный клинике позже. Над ним до-
строили второй этаж. В  крыльях разместили муж-
ское и женское отделения. Были выделены койки для 
кожных больных, что явилось новшеством для Рос-
това-на-Дону. В  то  время обычно койки предназна-
чались больным сифилисом. Замкнутый дворик ис-
пользовали и для солнечных ванн больным.

Рентгеновским кабинетом для лечения кож-
ных больных, без которого проф. П.  В.  Никольский 
не мыслил дерматологию, заведовал врач В. С. Гарби; 
гистологическим —  П. В. Кожевников с помощницей 
Н.  В.  Добротворской, электросветовым (физиотера-
певтическим)  —  Г.  Н.  Волов, клинической лаборато-
рией —  И. А. Дубовский, биохимической —  В. Н. Кос-
мадис, серологической —  И. Д. Каяли. Была в клинике 
и фотографическая лаборатория.

В четырёх кабинетах вели приём больных: в кож-
ном с  1920 г. работала Е.  Д.  Данилевская, в  гонорей-
ном —  Ф. И. Ширяев, в косметическом —  С. П. Май-
орова, больных лепрой принимал М. В. Краснянский. 
В  клинике была открыта бесплатная амбулатория 
«для прокажённых больных» (1923). Заведующим был 
врач Ponwa, врачом —  М. В. Краснянский. Все лабора-
тории, электросветовой кабинет клиники принимали 
и  больных лепрой. По  результатам обследователь-
ской работы М. В. Краснянского Северо-Кавказский 
крайздравотдел впервые произвёл карточный учёт 
больных лепрой. На 1.10.1925 г. было зарегистрирова-
но 277 больных.

Восковые слепки, изготовленные обученным 
(1924) С.  П.  Фивейским ассистентом Г.  А.  Байбур-
том, ни в чём не уступали московским. В богатейший 
музей вошло более 500 муляжей кожных и  венери-
ческих болезней, лепры. Мастерская  Г.  А.  Байбурта 
изготовляла муляжи различной тематики и  для са-
нитарно-просветительных учреждений.

Желающих специализироваться по дерматологии, 
венерологии и  лепрологии проф. П.  В.  Никольский 
обучал в клинике с 1923 г. Работа там была такой на-
сыщенной, захватывающей, увлекательной, образ-
цово поставленной, что и  врачи, и  больные отовсю-
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ду стремились к  проф. П.  В.  Никольскому. Учёный 
увлечённо занимался индивидуально с  молодыми 
врачами, снабжал литературой, помогал переводить 
иностранные работы. При чтении их рукописей ни-
чего не исправлял, но ставил много карандашных во-
просов. Пётр Васильевич был богат мыслями и  иде-
ями, щедро дарил их ученикам. В клинике работало 
(1925—1928) до 60 врачей, из которых только 7—8 со-
стояли в штате. На семейные вечера проф. П. В. Ни-
кольский, его жена и помощница Елизавета Никола-
евна, дочь Мария Петровна приглашали сотрудников 
клиники.

Вопросы по  лепре обсуждались на  заседаниях 
Донского (Северо-Кавказского, Ростовского) Обще-
ства дерматовенерологов (ОДВ) (1919). Его создателем 
и  председателем (1919—1930) был проф.  П.  В.  Ни-
кольский, заместителем  —  старейший ростовский 
дерматовенеролог Василий Данилович Италинский, 
секретарём много лет являлся ассистент Василий На-
умович Космадис.

О лепре в  Ростове-на-Дону и  его окрестностях 
сообщила (8.03.1925) Наталия Васильевна Доброт-
ворская-Кожевникова (1895—2000). Ею был выявлен 
51 больной; отмечено, что «число прокажённых, про-
шедших через клинику, является лишь слабым от-
ражением общего количества больных в Ростовском 
округе» [2]. Больную лепрой с  ошибочным предва-
рительным диагнозом сирингомиелия демонстри-
ровали (8.05.1925) в  Донском обществе психиатров 
и  невропатологов. Правильный диагноз установил 
проф. П. В. Никольский. Учёный показал 5 больных 
(14.06.1925), затем 3 больных (25.06.1925) лепрой.

На заседаниях ОДВ М. В. Краснянский сделал 5 до-
кладов по лепре: «Проказа в гг. Ростове, Нахичевани 
и окрестностях по данным клиники кожных и вене-
рических болезней СКГУ», «Материалы обследования 
заболеваний проказой в Донском и Терском округах», 
«Новейшие методы лечения проказы» и  др. По  хода-
тайству проф. П. В. Никольского Северо-Кавказский 
краевой отдел здравоохранения утвердил штатную 
должность областного лепролога (1927), которую 
в  Ростовском областном КВД занимал (1927—1941) 
М.  В.  Краснянский, врач-инспектор по  лепре. Была 
опубликована работа по  лепре Н.  В.  Добротворской, 
М. В. Краснянского (1927).

Состоялись I (М., 22.04.1926) и II (М., 1928) Всесо-
юзные совещания по  борьбе с  проказой. Не  добив-
шись от  Северо-Кавказского краевого отдела здра-
воохранения помощи для лечения больных лепрой, 
проф. П. В. Никольский и М. В. Краснянский обрати-
лись в краевое управление Общества Красного Креста 
и Красного Полумесяца (ОКК и КП) СССР (1.10.1924). 
Оттуда выделяли (01.03.1927—01.10.1927) лепрозной 
амбулатории по 100 рублей в месяц. В течение этого 
времени было зарегистрировано 14 новых больных. 
По  санитарно-просветительной работе М.  В.  Крас-
нянский по радио прочитал (1927) для населения 8 до-
кладов по лепре, об участии ОКК и КП в борьбе с нею. 

Проф. П. В. Никольский, М. В. Краснянский, П. В. Ко-
жевников добивались создания областного лепрозо-
рия. П.  В.  Кожевников (1927) отмечал его необходи-
мость и для целей обучения студентов и врачей.

Северо-Кавказское краевое управление ОКК и КП 
с  1928 г. полностью содержало лепрозную амбулато-
рию за  свой счёт, включив её в  сеть подведомствен-
ных медико-гуманитарных учреждений. В  амбула-
тории было зарегистрировано (1.10.1928—30.09.1929) 
20 первичных больных лепрой. По данным Н. В. До-
бротворской, М.  В.  Краснянского (1929) через кли-
нику проф.  П.  В.  Никольского прошло (1916—1927) 
85 больных лепрой, из  них 66 человек постоянных 
жителей Ростова-на-Дону и  округа [2]. В  газете Се-
веро-Кавказского краевого управления ОКК и  КП 
«На Краснокрестном посту» была помещена статья 
М. В. Краснянского (1928)»В борьбе с «ленивой смер-
тью» с  фотографией Михаила Васильевича за  про-
ведением процедуры с  подписью «Лечение прока-
жённого в  амбулатории Красного Креста. Вливают 
цианистое золото».

Обследовав 8 населённых пунктов Ставрополь-
ского края, М.  В.  Краснянский (1929) обнаружил 
12  новых больных. Проверяя потомство выявлен-
ных Г.  Н.  Минхом (1894) больных, установил, что 
на 100 лепрозных по прямой и боковой линиям род-
ства оказалось всего 9 больных лепрой. М.  В.  Крас-
нянский (1929) проанализировал новые методы лече-
ния лепры [3].

Под предлогом болезни и  преклонного возраста 
проф. П. В. Никольский был освобождён (15.09.1930) 
от  занимаемой должности. Истинной причиной яв-
лялись нескрываемая им религиозность и  беспар-
тийность. Вынужденный уход из  клиники посто-
янно мучил Петра Васильевича. На  должность зав.
(1931—1941) кафедрой кожных и  венерических бо-

Фото 1.  Проф. П. В. Никольский (сидит 5-й слева), 
М. В. Краснянский (4-й слева) с больными 
лепрой амбулатории РОКК клиники кожных 
болезней Северо-Кавказского гос. университета. 
Ростов-на-Дону, 1929 г. Из личного архива 
дочери М. В. Краснянского В. М. Потаповой. 
Публикуется впервые
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лезней Ростовского медицинского института (1931), 
выделенного из  Северо-Кавказского университета, 
был назначен член КПСС, к. м. н. Зиновий Наумович 
Гржебин (1893—1961) из  Смоленского медицинского 
института. Одновременно стал деканом, а затем зам. 
директора по научной работе, директором Краевого 
Северо-Кавказского научно-исследовательского кож-
но-венерологического института (1931).

По научному потенциалу З.  Н.  Гржебин был не-
сравнимо ниже корифея русской дерматологии, все-
мирно известного проф.  П.  В.  Никольского. Учёные 
степени кандидата и доктора медицинских наук ему 
были присвоены по  совокупности научных работ, 
без защиты диссертаций, а последняя только в 1934 г. 
Под давлением З. Н. Гржебина вынужден был уехать 
в Томск истинный преемник проф. П. В. Никольско-
го  П.  В.  Кожевников с  женой Н.  В.  Добротворской-
Кожевниковой. Не  сработался с  З.  Н.  Гржебиным 
и  М.  В.  Краснянский, с  увлечением продолжал на-
учную работу под руководством проф. А.  П.  Лавро-
ва, а с 1937 г. —  проф. П. В. Кожевникова (Ашхабад). 
М. В. Краснянский являлся членом секции научных 
работников (СНР) профсоюза «Медсантруд» РСФСР 
(выдан в Ашхабаде 2.12.1932 г.).

В конце 1920-х и в 1930-х гг. были проведены мно-
гократные обследования очагов лепры и членов семей 
больных на  Северном Кавказе (М.  В.  Краснянский, 
И. М. Малинин, В. Ф. Шубин, В. И. Степанов, Н. Т. Ка-
заченко и  др.), в  Туркменской ССР (М.  В.  Краснян-
ский, М. И. Рубин). На III Поволжском научном съе-
зде врачей (Астрахань, 21—26.06. 1930) обсуждались 
вопросы лепры. Был заслушан доклад Н. А. Торсуева 
(Нижний Новгород) «О  проказе в  бывшей Нижего-
родской губернии». Вызвавший интерес слушателей 
доклад по лепре М. В. Краснянского «Проказа в Тур-
кмении» был опубликован в  объёмистом издании 
«Труды Первого съезда Азербайджанского медицин-
ского общества 12—17 февраля 1934 года» (Баку, 1936) 
[5].

Главным врачом (1934—1937) Туркменского ле-
прозория (май 1928 г.) был назначен М.  В.  Крас-
нянский. Лепрозорий находился в  местечке Ходжа 
в  50  км от  Ашхабада, в  16  км от  железнодорожной 
станции Гяурс, в ущелье среди горных хребтов и от-
рогов Копет-Дага. На его территории было несколько 
полупресных, один солёный и один серный источник. 
Поросшие камышами, они служили удобным местом 
для выплода комаров, что приводило к  вспышкам 
малярии среди больных. Влияние малярии на  тече-
ние лепры было изучено М. В. Краснянским (1940) [7].

В амбулатории лепрозория на клиническом дворе 
были расположены кабинеты врачей, перевязочная, 
физиотерапевтический кабинет, лаборатория, аптека. 
Общественное питание не было полностью налажено, 
большинство больных получали сухой паёк на руки. 
Усилиями  М.  В.  Краснянского был построен (1935) 
водопровод. А до того пользовались колодцем тузем-
ного типа.

На Каспийское побережье Красноводской области 
лепра была занесена по  данным М.  В.  Краснянского 
(1936) из  Ирана при переселении туда иомудов, к  по-
томкам которых относятся туркмены Красноводского 
побережья и  некоторых районов отдалённой Таша-
узской области. Между племенами иомудов Ирана, 
Красноводского побережья и  Ташаузской области су-
ществовала оживлённая торговля, заключались браки. 
К числу факторов, обусловивших различие заболевае-
мости лепрой в Красноводской и Ташаузской областях, 
М.  В.  Краснянский отнёс более раннее начало борь-
бы с лепрой на Красноводском побережье —  с 60-х гг. 
XIX в. Население Ташаузской области было обследова-
но на лепру лишь в 1936 г. М. В. Краснянским.

По его свидетельству (1936) лепра в  Туркмении 
была распространена главным образом по восточно-
му побережью Каспийского моря. Там автор выявил 
16 населённых пунктов со  старыми эндемическими 
очагами. Всего М. В. Краснянским было установлено 
27 неблагополучных по  лепре населённых пунктов 
с  73 больными. Большое число свежих заболеваний 
среди лиц молодого возраста указывало на продолжа-
ющееся распространение лепры. В  45% случаях уда-
лось установить заражение путём прямого контакта 
с  больными родственниками. В  статье М.  В.  Крас-
нянского «Лечение кожного лейшманиоза золотом» 
(1936) из Туркменского КВИ (дир. —  проф. А. П. Лав-
ров) приведены результаты лечения больных внутри-
венным вливанием раствора цианистого золота [4].

Кандидатскую диссертацию «Историко-эпидеми-
ологическое исследование лепры в Туркмении» (1937) 
М.  В.  Краснянский (Туркменский лепрозорий) за-
щитил в  Ашхабадском медицинском институте. Им 
описаны (1937) также 5 больных с  сомнительными 
проявлениями лепры, сходными с  ней, но  не  пред-
ставлявшими типичной картины. Все лабораторные 
исследования на  лепру давали отрицательный ре-
зультат. Пробное лечение как противолепрозными 
препаратами, так и  применявшимися при кожных 
болезнях, не давало никаких изменений. М. В. Крас-
нянский считал этих пациентов больными лепрой 
«с ослабленными или же с начальными формами, ко-
торые ещё не  получили своего развития в  силу ин-
тенсивности сопротивления организма» [6]. Работа 
по  изучению и  уточнению очагов лепры на  побере-
жье Каспия проводилась (1932—1941) Туркменским 
КВИ (1932). Михаил Васильевич участвовал в  оче-
редном Всесоюзном совещании по борьбе с проказой 
(Москва, 20—24.06.1937 г.).

Заведовал (1937—1948) кафедрой кожных и  вене-
рических болезней Ашхабадского медицинского ин-
ститута, одновременно был директором Туркменско-
го КВИ проф. П.  В.  Кожевников. Выпускница (1922) 
Донского университета, ординатор (1924—1927) 
проф. П.  В.  Никольского Этя Натановна Черняк 
(1898—27.05.1974), во  время работы в  Туркменском 
КВИ занималась и  вопросами лепры. Зав. серологи-
ческой лабораторией Г. В. Мерцлин (в последующем 
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врач-лаборант НИИ по изучению лепры в Астрахани) 
и Э. Н. Черняк (1940) при обследовании 70 больных 
лепрой на  реакцию Вассермана получили 42 ложно-
положительных результата, из них резкоположитель-
ных  —  27. Статьи по  лепре публиковали в  журнале 
«Советское здравоохранение Туркмении» [2].

Во все неблагополучные по лепре районы Ростов-
ской области выезжал М. В. Краснянский (1938). Им 
была показана тревожная ситуация по лепре в обла-
сти, сделан вывод о безотлагательной необходимости 
создания лепрозной станции (лепрозория), разрабо-
тан проект его организации близ Ростова- на-Дону. 
На  Северо-Кавказском совещании по  борьбе с  про-
казой (1939) обсуждались злободневные организаци-
онные и  лечебные вопросы. Было отмечено, что на-
ибольшее количество зарегистрированных больных 
приходилось на  1927 и  1938 гг., когда проводились 
обследования основных очагов М. В. Краснянским.

Решением Совнаркома (Совет Народных Комис-
саров, СНК) в  СССР был намечен (1939) широкий 
план расширения и  благоустройства противоле-
прозной сети, улучшения быта госпитализирован-
ных больных. В  результате настойчивых ходатайств 
М. В. Краснянского через Ростовский облздравотдел 
был выделен большой земельный участок с построй-
ками в районе пос. Мясникована, получены ассигно-
вания (1939) для создания Донской лепрозной стан-
ции. Но её открытию помешала начавшаяся Великая 
Отечественная война.

По отчёту М.  В.  Краснянского (1940) из  11 горо-
дов Ростовской области лепра была зарегистрирова-
на в 8, а из 63-х районов —  в 26. Наиболее поражён-
ным являлся Ростов-на-Дону. Заболеваемость лепрой 
в Ростовской области по данным М. В. Краснянского 
(1940) из  года в  год увеличивалась. Если в 1927 г. ле-
пра была зарегистрирована только в 43-х населённых 
пунктах, то  в  1940 г. уже в  78. К  началу 1927 г. было 
учтено 145 больных, а к концу 1940 г. уже 201 [2].

В древнем мощном активном эндемическом оча-
ге лепры на  территории бывшей Области Войска 
Донского (расформирована 20.03.1920), в  том числе 
в Азовском районе, М. В. Краснянский наладил учёт 
больных. Все микроочаги лепры в  низовьях Дона 
и  побережья Азовского моря обследовал по  собст-
венной инициативе, частично за счёт личных средств. 
Скрупулёзно обработал полученные материалы. 
В  результате неоднократных обследований Ростов-
ской области за  три года (1926—1928) Михаил Васи-
льевич выявил и взял на карточный учёт 156 больных 
в  40  населённых пунктах Северо-Кавказского края. 
Определил внутрисемейных, родственных, внесемей-
ных контактных лиц, среди которых впоследствии 
также были обнаружены больные.

Наиболее интенсивная обследовательская рабо-
та была проведена М.  В.  Краснянским в  1925, 1927, 
1938 гг. В последующем его разработки легли в основу 
карточного учёта Ростовского-на-Дону эксперимен-
тально-клинического лепрозория (1947), организо-

Фото 2.  Всесоюзное совещание по борьбе с проказой. Москва, 20—24.06. 1937 г. М. В. Краснянский стоит в 3-м ряду, 5-й 
справа. Из личного архива дочери М. В. Краснянского В. М. Потаповой. Публикуется впервые
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ванного проф. Н.  А.  Торсуевым из  лепрозной стан-
ции (1947). Попытку лечения лепрозных реакций 
М.  В.  Краснянский (1940) предпринял путём транс-
плантаций лоскутов кожи с  предплечий или бёдер 
от одного больного другому (9), от здоровых (с бёдер 
3-х сотрудников лепрозория) больным. После этого 
наступало обострение, а  в  последующем  —  улучше-
ние в течении лепры [8].

С женой Варварой Васильевной Краснянской 
(4.12.1908—25.11.1983), врачом-педиатром городской 
поликлиники, дочерью Валентиной 1933 г. р. и сыном 
Михаилом (1939—1993) М.  В.  Краснянский прожи-
вал в центре Ростова-на-Дону в старом трёхэтажном 
доме 1870 года постройки на 2-м этаже, на проспекте 
Будённовском, 34, кв 4. Рядом находился штаб Севе-
ро-Кавказского Военного Округа (СКВО). Дом снесли 
в самом начале ХХ в.

До семидесятилетнего возраста дочь Потапова 
(Краснянская) Валентина Михайловна работала мед-
сестрой в школе, в Ростове-на-Дону. Михаил Василь-
евич очень любил её. Валентина Михайловна вспоми-
нает частые слова отца: «Дочка, мы с тобой, как рыба 
с водой!». Однажды в воскресенье на базаре Михаил 
Васильевич сказал дочери: «Стой здесь, Валюшка, 
я сейчас подойду». А сам направился в рыбные ряды 
к увиденному им мужчине с явными проявлениями 
лепры, вызвал машину и отправил его в больницу.

Охотно Михаил Васильевич оказывал медицин-
скую помощь соседям, искусно лечил ожоги. После 
тяжёлых родов и  операции кесарева сечения Варва-
ре Васильевне не  могли сделать переливание крови, 
так как вены спались. И  только Михаилу Василье-
вичу удалось попасть иглой в вену. Очень заботился 
о детях. Валентину в 1941 г. не брали в школу, так как 
ей было 7 с половиной лет, а в то время принимали 
с 8-ми лет. В июне Михаил Васильевич уговорил учи-
телей принять Валентину с 1 сентября.

В Великую Отечественную войну М.  В.  Краснян-
ский был призван в Красную Армию из Ленинского 
военкомата Ростова-на-Дону в  июне 1941 г. Был во-
енврачом 3 ранга, врачом 11 головного эвакопункта. 
Писал домой, что жили они в отапливаемых печками 

землянках. Детям ласково напоминал: «Не забывайте 
чистить зубки…».

После войны к Варваре Краснянской пришёл кол-
лега Михаила Васильевича, бывший в  плену врач 
из  Ростова Павел Евлампиевич Гончаренко. По  его 
рассказу, когда они попали в  окружение, был отдан 
приказ медперсоналу взять по  два легкораненых 
солдата и выйти из окружения. А М. В. Краснянский 
в  это время оперировал и  сказал: «Пока не  сделаю 
операцию, не уйду». Последний раз его видели у опе-
рационного стола. Оставшимся в окружении выйти 
из него не удалось.

Последнее письмо с  фронта пришло 01.10.1941 г., 
полевая почтовая станция № 41 ГЭП № 11. А письмо 
жены от 10.10.1941 г. до него уже не дошло. М. В. Крас-
нянский пропал без вести в октябре 1941 г. в возрасте 
51 года предположительно в г. Вязьме или под ней, или 
в Вяземском котле. Семье назначили пенсию. Пойти 
в  школу в  1941 г. Валентине не  пришлось. Во  время 
бомбёжек Ростова-на-Дону с августа по ноябрь 1941 г., 
особенно возле СКВО, рядом с  которым они жили, 
Варвара Васильевна с сынишкой на руках и Валюшей 
за руку по несколько раз за ночь бегали в бомбоубе-
жище. Маленький Миша очень ждал отца. Подбегал 
к военным, останавливал их за голенище, пристально 
смотрел в  лицо и  говорил: «Нет, не  папа…». Внучка 
Светлана, правнучка Юлия с сыном Вадимом настой-
чиво продолжают искать место гибели Михаила Ва-
сильевича.

Велика заслуга М. В. Краснянского в изучении эпи-
демиологии и в деле практической борьбы с лепрой: 
выявлении новых больных и  контактных лиц, орга-
низации учёта и  лечения. Неиссякаемый энтузиазм, 
самоотверженность, любовь к  людям и  избранному 
делу, патриотизм, ответственность М.  В.  Краснян-
ского незабываемы. Его бесценный опыт и  само-
отверженный труд явился достоянием советской 
лепрологии и  непреходящей ценностью для следую-
щих поколений. В те тяжёлые 1940-е годы лепрологи 
показали себя с самой лучшей стороны, с честью вы-
полнили свой долг. Вечная Память нашим коллегам, 
отдавшим свои жизни во имя Великой Победы!
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

Подготовка рукописи
1. Текст набирайте в программе Microsoft  Word под 

Windows, Times New Roman – 14, через 1,5 интер-
вала.

2. Абзацный отступ НИКОГДА НЕ делайте табуля-
цией или пробелами.

3. Текст не форматируйте и не делайте переносов 
вручную.

4. Не используйте автоматического форматирова-
ния заголовков, нумерации (нумерация должна 
быть сделана вручную).

5. Текст должен иметь поля следующих размеров: 
верхнее и нижнее — 20 мм, левое — 30 мм, пра-
вое — 10 мм

6. Страницы должны быть пронумерованы последо-
вательно, начиная c титульной.

7. Для таблиц используйте только табличный редак-
тор Winword’a, для диаграмм и графиков — Exel.

8. Таблицы, фото, графики, диаграммы не встра-
ивать в  текст, а приложить их в виде отдельных 
файлов и распечатать на отдельных страницах. В 
тексте необходимо указать, где они должны рас-
полагаться (табл. 1, рис. 1 и т. д.).

9. Тщательно проверьте последнюю версию файла и 
ее соответствие распечатке.

Титульная страница
Титульная страница должна содержать название 
статьи (строчными буквами), инициалы (сначала) 
и  фамилию каждого автора, название учреждения, 
где сделана работа на русском и английском языках. 
Указывать только ту  часть названия организации, 
которая относится к  понятию юридического лица, 
не указывать названий кафедры, лаборатории, друго-
го структурного подразделения внутри организации. 
В сведениях об авторах обязательно указывать адрес, 
как минимум, город и страну, а лучше полный юри-
дический адрес.

Резюме и ключевые слова
Резюме должно отражать основное содержание ста-
тьи и  результаты исследований и  быть структури-
рованным, иметь примерные разделы: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключение — 
если это возможно, т. к. в  описаниях клинических 
случаев или «обзоре» это сделать затруднительно. 
Компактными, но  не  короткими (объемом от  100 
до 250 слов). Под резюме после обозначения «Ключе-
вые слова» помещается от 3 до 10 ключевых слов или 
коротких фраз, которые будут способствовать пра-

вильному перекрестному индексированию статьи 
и могут быть опубликованы вместе c резюме.

Резюме и ключевые слова представляются на рус-
ском и английском языках.

Текст
Текст статьи делится на разделы c заголовками «Вве-
дение», «Материалы и методы», «Результаты», «Обсу-
ждение», «Заключение» или «Выводы». Статьи типа 
описания случаев (клинические наблюдения), обзо-
ры и  редакционные статьи, могут быть оформлены 
иначе.

Таблицы и иллюстрации
Ограничьтесь теми таблицами и рисунками, которые 
необходимы для объяснения основных аргументов 
статьи и оценки степени их обоснованности.

Используйте графики как альтернативу таблицам 
c большим числом данных; не дублируйте материал 
в графиках и таблицах. Ответственность за точность 
данных, в том числе математических, несут авторы.

Иллюстрации (рисунки) должны быть нарисова-
ны и  сфотографированы профессионально. Иллю-
страции могут быть представлены в  виде цветных 
слайдов.

Ссылки и список литературы
Ссылки в  тексте, таблицах и  подрисуночных подпи-
сях должны быть пронумерованы арабскими цифра-
ми в квадратных скобках.

В списке литературы ставятся точки между ини-
циалами авторов и стандартными сокращениями на-
званий и журналов.

Если цитируется книга, указывается количество 
страниц в ней. Если цитируется глава из книги, сна-
чала приводится название главы, указываются ее 
первая и последняя страницы.

Предоставление рукописи
Рукопись должна быть отправлена в адрес редак-
ции c сопроводительным письмом из учреждения. 
Направление в редакцию работ, опубликованных в 
других изданиях или посланных в другие редакции, 
не допускается. Рукопись принимаются на электрон-
ных носителях в редакции или на электронную по-
чту dermrudn-fpk@yandex.ru. Если возможно, формат 
текста и форму представления материала согласуйтеc 
редакцией. Должны быть указаны имя, отчество, фа-
милия, телефон, почтовый адрес (факс, электронный 
адрес) автора, ответственного за ведение переписки. 
Необходимо наличие подписей всех соавторов и пе-
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чати лечебного учреждения. Подпись руководителя 
учреждения желательна.

Адрес редакции: 107076, г. Москва, ул. Королен-
ко, д. 3, корп. 2, кафедра клинической микологии 
и дерматовенерологии ФПКМР РУДН, главный 
редактор — зав. кафедрой профессор Баткаев Э. А., 
зам. главного редактора — Надежда Владимировна 

Тел. 8 (495) 964-46-55, 8 (495) 964-31-46, 8-915-023-07-61, 
8-915-023-0987, тел/факс. 8 (499) 269-01-38, 
e-mail: dermrudn-fpk@yandex.ru.

Стоимость публикаций в журнале 1 страница 
А4 — 1100  рублей, квитанция высылается после озна-
комления редакции со статьей и при возможности ее 
публикации в журнале.
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