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УДК  616-08:615.845.1:616.411-006.449

Космос Д.1, Такач О.1, Адамеч З.2, Ксанки Е.3, Барна Т.4, Кондрач А.4, Такач И.1

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ ЛЕЧЕНИЯ ХЛОРОМЫ ОБЛУЧЕНИЕМ

1 Центральная больница округа Боршод-Абауй-Земплен (BKEOK), Терапия V, г. Мишкольц, Венгрия 
2 Институт онкологии и лучевой терапии при BKEOK,  г. Мишкольц, Венгрия 
3 Центральная больница округа Боршод-Абауй-Земплен (BKEOK), Пульмонология, г. Мишкольц, Венгрия 
4 Центральная больница округа Боршод-Абауй-Земплен (BKEOK), Патология, г. Мишкольц, Венгрия

Аннотация. В нашем случае речь идет о 76-летнем мужчине, которого лечили АМЛ. Во время госпитализа-
ции была выявлена быстро прогрессирующая стридозная одышка. КТ грудной клетки и пульмонологическое 
исследование подтвердили стеноз гортани. Из-за плохого общего состояния больного бронхоскопия была про-
тивопоказана, поэтому мы не могли получить гистологическую информацию. Было две возможности: либо со 
всеми синхронными первичными злокачественными новообразованиями бронхов, либо с АМЛ-ассоциированной 
хлоромой, которая является проблемой экстрамедуллярной миелоидно-бластной инфильтрации. В связи с 
прогрессированием одышки онкологическая бригада решила провести облучение. При лучевой терапии достиг-
нут регресс стеноза трахеи, улучшилось клиническое состояние больного. Болезнь прогрессировала. Посмер-
тно мы получили гистологическую информацию, которая подтвердила диагноз хлоромы.

Ключевые слова: хлорома, облучение, новообразования бронхов, сужение трахеи.

Kormos D.1, Takacs O.1, Adamecz Zs.2, Csanky E.3, Decsi M.3, Barna T.4, Kondracs A.4, Takacs I.1

CASE DESCRIPTION TREATMENT CHLOROMA IRRADIATION 

1 Central district hospital of Borsod-abauj-zemplen (BCEOK), Therapy V, Miskolc, Hungary 
2 The Institute of Oncology and radiotherapy at the (BKEOK), Miskolc, Hungary 
3 Central district hospital of Borsod-abauj-zemplen (BCEOK), Pulmonology, Miskolc, Hungary 
4 Central district hospital of Borsod-abauj-zemplen (BCEOK), Pathology, Miskolc, Hungary

Abstract. Our case report is about a 76 years old, with AML treated man. During the hospitalisation rapidly progrediating 
stridorous dyspnoea was detected. Chest CT and pulmonological examination confirmed laryngeal stenosis. Because of the 
patient’s poor general status bronchoscopy was contraindicated, so we could not get histological information. There was 
two opportunities: either with AML synchron primery bronchial malignancy, or with AML associated chloroma, which is 
the issue of the extramedullary myeloid blast infiltration. Due to progression of dyspnoea oncological team decided by 
irradiation. With radiotherapy regression of the tracheal stenosis was reached, the patient’a clinical status became better. 
His illness progredieted. Post mortem we got histological information, which confirmed the diagnosis of chloroma. 

Keywords: chloroma, irradiation, neoplasms of the bronchi, narrowing of the trachea.

Менее чем в 1% случаев острых лейкозов на-
блюдается его экстрамедуллярная миелоидная ин-
фильтрация или хлорома (также называемая ми-
елоидной саркомой). (2;4) Прогноз плох, средняя 
продолжительность жизни 9,5 месяцев (2). Что ка-
сается лечения, до сих пор описана терапия корти-
костероидами в высоких дозах или химиотерапия, 
назначенная в соответствии с основным заболева-
нием. (6,7) Производили также эндоскопическую 
операцию или применяли лучевую терапию. (8). 
Миелоидная саркома гортани является чрезвы-
чайно редкой формой злокачественных опухолей 
гортани и в основном описана как встречающая-
ся в детском возрасте, 60% пациентов моложе 15 

лет. (3.5) В период с 1954 по 2015 в мировой лите-
ратуре упоминается 9 подобных случаев, причем 
лучевая терапия использовалась только в одном 
из них (5). Авторы предложили минимум 20 Гр в 
12 фракциях. (1) Лучевая терапия рекомендуется 
в случаях, когда химиотерапевтическая реакция 
несоответствующая или когда возникает рецидив 
после аллогенной трансплантации гемопоэтиче-
ских стволовых клеток (AHSCT). 

У 76-летнего мужчины с острым миелоидным 
лейкозом (ОМЛ) в анамнезе фигурировала ише-
мическая болезнь сердца, доброкачественная ги-
перплазия предстательной железы, регулируемый 
лекарственными препаратами сахарный диабет, 
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гипертония, гиперлипидемия. Его жалобы нача-
лись в августе 2017 года. Он почувствовал слабость, 
усталость, почему и началось его внутреннее меди-
цинское обследование. В лабораторном анализе от-
разились лейкопения и тромбоцитопения, наряду с 
хронической нормоцитарной анемией (Hgb: 65 g/l, 
thc. 93 G/l, fvs: 2,32 G/l), на основе чего возникло по-
дозрение возникновения синдрома миелодиспла-
зии. В этой связи началось гематологическое обсле-
дование. В рамках расследования была произведена 
стернальная пункция (2017 PA/10/56218). Цито-
логическое и проточное обследование (флуорес-
центно-активированная сортировка клеток - FACS) 
показало гемопоэз, смещенный влево до бластных 
клеток, с диспластическими признаками в образ-
це. В костном мозге пропорция бластных клеток 
составила более 20%, что подтвердило вторичный 
острый миелобластный лейкоз с синдромом миело-
диспласии.  Бластная инфильтрация костного мозга 
составила 37%. В ходе цитогенетического анализа 
не было обнаружено несоответствия в хромосомах. 
В связи с возрастом и сопутствующей патологией 
пациента, индукционная химиотерапия не обсуж-
далась. Была начата паллиативная терапия низко-
дозированным подкожным Ara-C (LDAC) с поддер-
живающей добавкой тромбоцитов и эритроцитов. 
Как результат применяемого лечения, было достиг-
нуто временное улучшение.  

Жалобы пациента усилились в октябре 2018 года, 
из-за чего была произведена еще одна стеральная 
пункция (2018-PA10/57121). В ходе анализа проточ-
ной цитометрией в костном мозге было обнаруже-
но 70% миелоидной инфильтрации, характеризу-
емой дифференцировкой моноцитов (подтип М4). 
На нижней левой конечности в бедренной области 
возникла эритема, болезненное плотное локали-
зованное повреждение. При ангиологическом об-
следовании с помощью цветного допплеровского 
ультразвукового исследования было исключено 
наличие тромбоза глубоких вен. Из-за нарывного 
озноба возникло подозрение инфильтрации кож-
ного лейкоза. После дерматологических и хирурги-
ческих консультаций, при защите антибиотиками, 
повреждение было вскрыто и исследовано. Оно, в 
конце концов, исчезло. Тем временем, из-за прогрес-
сирования основного заболевания, была проведена 
еще одна терапия LDAC с пополнением паллиатив-
ных эритроцитов и тромбоцитов. 

В ноябре 2018 г. пациент стал жаловаться на за-
трудненное дыхание, удушье и свистящее дыхание. 

Компьютерная томография грудной клетки свиде-
тельствовала о том, что просвет в секции трахеи, 
над разветвлением, на отрезке в примерно 4 см 
значительно сужен, его диаметр составляет при-
мерно 8 мм. (рис. 1)

После бифуркации, в области обеих бронхов 
описали прирост ткани шириной в 6-8 мм, который 
сузил просвет. Было произведено пульмонологи-
ческое обследование.  Пульмонолог порекомендо-
вал легочную бронходилататорную терапию при 
непрерывном введении кислорода. Дальнейшие 
инвазивные осмотры (бронхоскопия и гистологи-
ческий отбор проб), а также инвазивные операции 
на груди не рекомендовали из-за плохого общего 
состояния пациента (ECOG 4) и его гемостатуса 
(анемия, тромбоцитопения). Как причина, была 
предположена инфильтрация основного заболева-
ния (хлорома), а также и вторичное злокачествен-
ное заболевание дыхательных путей. Гистологиче-
ская информация, подтверждающая окончатель-
ный диагноз, не была получена.

Из-за усиления одышки, гипоксии и цианоза, 
для дальнейшей терапии «ultimum refugium» слу-
чай был предоставлен онкологическому комите-
ту. Онкологический комитет принял решение о 
срочном облучении. Для суженного отрезка тра-
хеи была рассчитана общая доза 10-30 Гр, в день 
2 Гр, при контрольной КТ грудной клетки каждые 
10 Гр для проверки эффективности. После лока-
лизации КТ на средостении, трехмерного компью-
терного проектирования и верификации линей-
ного ускорителя, при энергии фотонов линейного 
ускорителя в 6 МВ, изоцентрической регулировки, 
прикрытия MLC и асимметричных полей, были по-
лучены суточные фракции в 2 Гр. Пациент хоро-
шо отреагировал на лечение, его жалобы ослабли. 
В итоге он получил дозу в 40 Гр. 19 декабря 2018 
года контрольная томография показала неболь-

Рис. 1. КТ грудной клетки (2018.11.27) показывает инфиль-
трацию трахеи
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шую степень регрессии, поэтому мы планировали 
применить еще 20 Гр. В итоге, произошло только 8 
сеансов облучения, по 2 Гр в день. Всего было при-
менено 56 Гр. Пациент хорошо переносил лечение, 
но его общее состояние и гемостатус ухудшались 
независимо от лечения, поэтому пришлось прекра-
тить терапию. Во время терапии опухоль постоян-
но контролировалась КТ, которая показывала, что 
ее объем регрессировал (рис. 2).

В дальнейшем основное заболевание прогрес-
сировало, состояние больного ухудшилось, и он 
тихо умер 30 января 2019 года. При гистопатоло-
гическом вскрытии были сняты образцы тканей, 
которые в последствии были проанализированы. 
Анализ подтвердил инфильтрацию миелоидных 
клеток стенки трахеи. В слое слизистой оболочки 
трахеи была описана пролиферирующая клеточ-
ная ткань некротической поверхности, такая же, 
как и мономорфная миелоидная пролиферация в 
костном мозге. При гистологическом исследова-
нии было подтверждено, что тканевая инфильтра-
ция основного заболевания явилась значитель-
ным фактором при сужение трахеи (рис. 3).

Данный, описанный выше случай подтверждает, 
что у пациентов с ОМЛ следует учитывать наличие 
хлоромы, и в дополнение к применяемому до сих 
пор лечению также оправдана лучевая терапия.
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Крашутский В.В.
КОМПЬЮТЕРНАЯ ГЕПАТОБИЛИГАСТРОСЦИНТИГРАФИЯ 
- РАДИОНУКЛИДНЫЙ МЕТОД ИЗУЧЕНИЯ ФУНКЦИЙ 
ГЕПАТОЦИТОВ, ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ, СФИНКТЕРОВ ЛЮТКЕНСА, 
ОДДИ, ВНУТРИПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ, 
ДУОДЕНОГАСТРАЛЬНОГО РЕФЛЮКСА И ЭВАКУАТОРНОЙ 
ФУНКЦИИ ЖЕЛУДКА В ОДНОМ ИССЛЕДОВАНИИ С ТЕХНЕЦИЕМ-
99M-БРОММЕЗИДОЙ
ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России.

Аннотация. В статье представлены краткая история развития радионуклидных методов исследования ге-
патобилиарной системы и авторская модификация динамической сцинтиграфии печени и желчевыводящих 
нутей, радиохолецистографии с HIDA-99mTc - компьютерная гепатобилигастросцинтиграфия. Суть модифи-
кации заключается в том, что известные показатели, характеризующие поглотительно-выделительную 
функцию печени, функции желчного пузыря и сфинктерного аппарата (сфинктеров Люткенса, Одди), были 
дополнены показателями, характеризующими секреторно-двигательные функции внутрипеченочных желч-
ных протоков, соотношением двигательных и секреторных функций желчного пузыря и внутрипеченочных 
желчных протоков, количественным определением дуоденогастрального рефлюкса и эвакуаторной функ-
ции желудка в одном  исследовании с 99mTс-Броммезидой на гамма-камере с компьютером. Представлены 
основные параметры нормы и патологии, а также форма Протокола результатов исследования компью-
терной гепатобилигастросцинтиграфии.

Ключевые слова: динамическая сцинтиграфия печени и желчевыводящих путей, радиохолецистография, 
желчный пузырь, желчные протоки, дуоденогастральный рефлюкс, эвакуаторная функция желудка.

Krasutsky V.V.
COMPUTER HEPATOBILISCINTIGRAPHY - RADIONUCLIDE METHOD 
OF STUDYING THE FUNCTION OF HEPATOCYTES, GALL BLADDER, 
SPHINCTERS OF LUTKENS, ODDI, INTRAHEPATIC BILE DUCTS, DUODENAL 
REFLUX AND EVACUATION FUNCTION OF THE STOMACH IN ONE STUDY 
WITH TECHNETIUM-99M-BROMEZIDA
FSBI «3 Central military clinical hospital of A.A.Vishnevsky» the Minister of Defence of Russia.
;

Abstract. The article presents a brief history of the development of radionuclide methods for studying the hepatobiliary 
system and the author’s modification of dynamic scintigraphy of the liver and biliary chickens, radiocholecystography 
with HIDA-99mTc - computerized hepatobiliarygastroscintigraphy. The essence of the modification lies in the fact that the 
well-known indicators characterizing the absorption-excretory function of the liver, the functions of the gallbladder and 
the sphincter apparatus (Lyutkens, Oddi sphincters) were supplemented by indicators characterizing the secretory-motor 
functions of the intrahepatic bile ducts, the ratio of motor and secretory functions of the gallbladder and intrahepatic bile 
ducts, quantitative determination of duodenogastric reflux and evacuation function of the stomach in one study with 99mTc-
Brommezida on the gamma-camera with a computer. The main parameters of the norm and pathology are presented, as 
well as the form of the Protocol on the results of a study of computer hepatobiligastroscintigraphy.

Keywords: dynamic scintigraphy of the liver and biliary tract, radiocholecystography, gallbladder, bile ducts, 
duodenogastric reflux, gastric evacuation function.
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Длительное время для оценки функционально-
го состояния печени и желчевыводящей системы 
использовалась радионуклидная гепатография с 
бенгальской розовой, меченой йодом-131. Концеп-
ция, что функция печени может быть оценена из-
мерением способности печеночных клеток захва-
тывать и выводить внутривенно введенные кра-
ски, была выдвинута в 1901 году Abel J.J., Rowntree 
L.G. [1]. В 1923 году Dalprat G. [2] показал возмож-
ность использования краски - бенгальской розы в 
качестве теста для оценки функции печени. Новое 
развитие данный тест получил в связи с получени-
ем меченой бенгальской розовой - PБP [3]. Метод 
последовательной съемки распределения РБР в 
печени и желчевыводящих путей в 1963 году пред-
ложил Anger H. [4]. Большое поле зрения детектора 
камеры позволило одномоментно наблюдать ки-
нетику радиоиндикатора в области сердца, печени 
и кишечника. Вместе с тем, возможности метода 
с бенгальской розовой-йод-131 в распознавании 
органических изменений желчевыделительной 
системы крайне низки при относительно высо-
ких дозовых нагрузках и большой продолжитель-
ности исследования. Гораздо большее внимание 
привлекла целая серия гепатотропных РФП, мече-
ных 99м-Тс и аналогичных по своему поведению в 
организме красителям. Было предложено более 30 
препаратов, среди которых меченый тетрациклин, 
тиоловые комплексы, аминные соединения, ком-
плексы с аминокислотами, а также соединения 
на основе Н-замещений иминодиацетиловых кис-
лот (IDA). Только разновидностей последних было 
предложено более 10. Эти соединения и, прежде 
всего, комплекс диметил IDA (HIDA) получили наи-
большее распространение в мире. Была показана 
возможность холесцинтиграфии с дериватами IDA 
в выявлении и уточнении форм очаговых пора-
жений печени [5], жизнеспоcобности печеночно-
го трансплантата [6]. Наиболее достоверным по-
казателем считается фракция выброса желчного 
пузыря (ЖП), отражающая его контрактильную 
способность в ответ на холекинетический раздра-
житель [7, 8]. Обосновывается значение гепатоби-
лисцинтиграфии в оценке проходимости холедоха 
у больных с желтухой, определяющая показания 
к папиллосфинктеротомии [9]. Радионуклидную 
сцинтиграфию используют также в изучении 
функциональных изменений гепатобилиарной си-
стемы [10]. По данным Storey G.R. et al. [11] боль-
шое значение имеет гепатобилисцинтиграфия в 
оценке функции билиарного тракта после резек-
ции кист печени. Количественная билисцинтигра-

фия остается до настоящего времени высокоэф-
фективным способом оценки состояния функции 
пересаженной печени и в оценке функции желчно-
го пузыря при остром холецистите [10]. Патютко 
Ю.И. и соавт. [12] радиоизотопное исследование 
поглотительно-выделительной функции печени с 
Тс-99-броммезидой используют для определения 
функционального состояния печени до оператив-
ного лечения метастазов колоректального рака в 
печень. Большое внимание уделяется диагностике 
гастроэзофагального рефлюкса [13].

Однако, количественное определение дуодено-
гастрального рефлюкса (ДГР), эвакуаторной функ-
ции желудка, секреторно-двигательных функций 
внутрипеченочных желчных протоков и их соотно-
шение с аналогичными функциями желчного пу-
зыря, в том числе после холецистэктомии, когда в 
желчных протоках викарно формируется резерву-
ар для желчи, имитирующий удаленный желчный 
пузырь, на фоне стандартизированной методики 
динамической сцинтиграфии печени, радиохолес-
цинтиграфии в одном исследовании в доступной 
литературе мы не нашли.

Цель работы - совершенствование сцинтигра-
фии гепатобилиарной системы, радионуклидной хо-
лецистографии с HIDA-99mTc [14, 15]. Известные по-
казатели, характеризующие поглотительно-выдели-
тельную функцию печени, функции желчного пузы-
ря и сфинктерного аппарата (сфинктеров Люткенса 
и Одди), используя отечественный препарат Бром-
мезиду, меченую Технецием-99м, нами были допол-
нены показателями, характеризующими функцию 
внутрипеченочных желчных протоков, соотношени-
ем двигательных и секреторных функций желчного 
пузыря и желчных протоков, количественным опре-
делением дуоденогастрального рефлюкса и эвакуа-
торной функции желудка в одном исследовании на 
гамма-камере с компьютером [16-22]. 

Суть методики заключается в комплексном 
изучении функционального состояния гепатоци-
тов, желчного пузыря, внутри- и внепеченочных 
желчных протоков, сфинктеров Люткенса, Одди, 
моторно-эвакуаторной функции желудка и дуоде-
но-гастрального рефлюкса с Технецием-99м-Бром-
мезидой в одном исследовании на гамма-камере с 
компьютером.

Материал и методы исследования
Представленная ниже методика с 1992 г. исполь-

зуется в практической работе отделения радиоизо-
топной диагностики ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишнев-
ского» Минобороны России, а также для научных 
исследований, включая диссертационные [23-25]. 
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Этим методом обследовано 403 больных, из них 16 
– первичным раком печени, 80 – с метастатическим 
раком печени, 23 больных с гемангиомами печени, 
16 – с непаразитарными и 7 - с эхинококковыми 
кистами печени, 20 больных хроническим гастри-
том, 26 – хроническим гастродуоденитом, 26 – хро-
нической язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, 25 – хроническим панкреатитом, 58 – хро-
ническим калькулезным холециститом, 65 – хрони-
ческим бескаменным холециститом, 29 пациентов с 
постхолецистэктомическим синдромом.  Результа-
ты исследований и их обсуждение представлены в 
материалах научных конференций [26-33] и рефе-
рируемых журналах ВАК [34-42]. 

В настоящей публикации представлено подроб-
ное описание методики исследования и основные 
параметры нормы и патологии.

Принцип метода заключается в том, что пациенту 
внутривенно вводится фармакологический аналог 
билирубина – один из дериватов иминодиацети-
ловой кислоты (броммезида), меченый Технеци-
ем-99м, – который, как и билирубин, захватывается 
гепатоцитами и выделяется в желчные протоки, 
накапливается в желчном пузыре, при стимуляции 
сократительной функции которого поступает в две-
надцатипетстную кишку, а если имеет место ДГР, – то 
и в желудок. Принципиально важным является этап 
визуализации желудка. Регистрация этих процессов 
осуществляется на гамма-камере с компьютером.

Аппаратура. Исследование проводилось на гам-
ма-камере с компьютером МВ 9100 с системой сбо-
ра и обработки радиоизотопной информации «Su-
per-Segams» (ВР), а с 2002 г. – с системой обработки 
«ГОЛД-РАДА» или на гамма-камере Pho-Gamma LFOV 
фирмы «Searle» (США) с компьютером и системой 
обработки «СЦИНТИПРО». Это исследование может 
проводиться и на других гамма-камерах с система-
ми сбора и обработки радиоизотопной информации 
типа GCA-7200 «Toshiba» (Япония), Starcam 4000i 
«General Eleсtric» (США) и аналогичных.

Радиофармпрепарат: Броммезида (2,4,6-триме-
тил-3-бромфенилкарбамоил-метилимино-диук-
сусная кислота) производства Института биофизи-
ки МЗ РФ (ТОО «Диамед»), меченая Технецием-99m, 
которая в отличие от HIDA, Мезиды, Бутилиды, 
также меченых 99mTc, позволяет визуализировать 
гепатобилиарную систему при уровне билирубина 
в крови выше 150 мкмоль/л. Один флакон «Бром-
мезиды» содержит 39-44 мг основного вещества и 
29-35 мг двухлористого олова 2-водного.

Внутривенно вводится пациенту 1,1 МБк на кг 
массы тела при нормальном содержании билиру-

бина в крови, в среднем - 74 МБк 99mTc-Броммезиды. 
В растворе, вводимом одному пациенту, должно 
содержаться не менее 8 мг основного вещества. У 
пациентов с гипербилирубинемией должно быть 
увеличено количество основного вещества про-
порционально кратности превышения нормаль-
ной концентрации билирубина в сыворотке крови 
(до 40 мг при 5-ти кратном повышении концентра-
ции билирубина).

Фармакокинетика. После внутривенного вве-
дения препарат поглощается полигональными 
клетками печени и в составе желчи выводится в 
кишечник, где не происходит его резорбция. Вы-
сокая концентрация препарата в печени и желчи 
позволяет визуализировать печень, желчный пу-
зырь, внутри- и внепеченочные желчные протоки. 
Основные количетсвенные показатели транзита 
Броммезиды-Тс-99м представлены ниже. В пери-
од максимума содержание препарата в печени и 
желчных путях у пациентов без их функциональ-
ных изменений составляет ~ 70% от введенного 
количества. С мочой у таких обследуемых экскре-
тируется ~ 1% за 3 ч после введения.

Лучевая нагрузка на стенку желчного пузыря 
при этом составляет в среднем 17,7 мЗв (1,77 бэр). 
Эффективная доза облучения – 1,258 мЗв.

Методика исследования: пациент исследует-
ся натощак в положении лежа на спине. Детектор 
гамма-камеры устанавливается над печенью с за-
хватом эпигастральной области, сердца, верхних 
отделов кишечника. В память компьютера вводит-
ся режим сбора информации: 35-40 кадров по 120 
с каждый, или 70-80 кадров по 60 с (общая продол-
жительность исследования 1 ч 10-20 мин). Вну-
тривенно вводится 74 МБк броммезиды, меченой 
Технецием-99м, и после визуализации печени сра-
зу включается запись. На 31-й мин (16-й или 31-й 
кадр при длительности 1 кадра 60 с) испытуемому 
(не меняя положение тела) с помощью полиэтиле-
новой трубки дается внутрь раствор сорбита (20 г 
на 1 стакан воды) для стимуляции сократительной 
способности желчного пузыря. По прошествии 1 ч 
от начала исследования для визуализации желудка 
(на 31-м или 61-м кадре при длительности 1 кадра 
60 с) пациенту (также не меняя положение тела) 
дается внутрь с помощью полиэтиленовой трубки 
200 мл воды («жидкой пищи») или, при исследова-
нии скорости эвакуации «твердой пищи», - 200,0 
манной каши и 200,0 чая с двумя кусками сахара, - 
меченых 99mТс-броммезидой, и еще в течение 10-20 
мин продолжается запись информации.

Обработка информации:
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Выделяются зоны интереса - 1) область желч-
ного пузыря; равные ей по форме и площади: 2) 
область паренхимы печени и 3) область желчных 
протоков; далее - неравные зоны интереса: 4) об-
ласть над сердцем или аортой для определения 
клиренса крови, 5) вся зона кишечника, включая 
область желудка; 6) область желудка, а также 7) 
область желудка, которая наслаивается на левую 
долю печени.

Строятся кривые активность-время за 1 ч ис-
следования (30 кадров по 120 с или 60 кадров по 
60 с), т.е. - за время исследования до визуализации 
желудка. По этим кривым оцениваются:

А. Показатели функции гепатоцитов: 1) клиренс 
крови; 2) время максимального накопления препа-
рата в печени; 3) время полувыведения препарата 
из печени;

Б. Показатели функции желчного пузыря: 4) 
время появления РФП в желчном пузыре; 5) вре-
мя максимального накопления РФП в желчном пу-
зыре; 6) время полувыведения РФП из желчного 
пузыря; 7) латентное время (время реакции желч-
ного пузыря на сорбит); 8) показатель концентра-
ционной (секреторной) функции желчного пузыря 
(ПСФ); 9) показатель сократительной (двигатель-
ной) функции желчного пузыря (ПДФ);

В. Показатели функции внутрипеченочных (до-
левых) желчных протоков: 10) время появления 
РФП в желчных протоках; 11) время максималь-
ного накопления РФП в желчных протоках; 12) 
время полувыведения РФП из желчных протоков; 
13) латентное время желчных протоков на стиму-
лятор (сорбит); 14) показатель концентрационной 
(секреторной) функции (ПСФ) желчных протоков; 
15) показатель сократительной (двигательной) 
функции (ПДФ) желчных протоков;

Г. Показатели, характеризующие соотношение 
концентрационно-сократительной функции желч-
ного пузыря и долевых желчных протоков: 

16) соотношение показателей концентрацион-
ной (секреторной) функции (ПСФ) желчный пу-
зырь/желчные протоки; 17) соотношение показа-
телей сократительной (двигательной) функции 
(ПДФ) желчный пузырь/желчные протоки;

Д. Показатели состояния сфинктеров: 18) состо-
яние сфинктера Люткенса; 19) состояние сфинкте-
ра Одди; 20) время появления РФП в кишечнике;

Е. Показатели, характеризующие состояние же-
лудка: 21) моторно-эвакуаторная функция желуд-
ка; 22) дуоденогастральный рефлюкс.

Показатели - клиренс крови и время максималь-
ного накопления препарата в печени (Тmax) отра-

жают степень функциональной активности парен-
химатозных клеток печени.

Время полувыведения РФП из печени отража-
ет выделительную способность органа, проходи-
мость желчных путей и характеризуется интерва-
лом времени, в течение которого скорость счета, 
соответствующая максимальному накоплению 
РФП в зоне печени, уменьшается вдвое.

Длительность латентного времени (Тлат) - время 
от момента приема желчегонного завтрака до вре-
мени максимального наполнения желчного пузы-
ря; отражает скорость всасывания стимулирующих 
агентов в верхних этажах пищеварительного тракта. 

Показатель секреторной функции (ПСФ) желч-
ного пузыря характеризует наполнение и концен-
трационную функцию органа, зависит от проходи-
мости пузырного протока и скорости выведения 
РФП печенью; определяется отношением скоро-
стей счета в зоне желчного пузыря и печени отно-
сительно 30-й мин исследования.

Показатель двигательной функции (ПДФ) желч-
ного пузыря отражает скорость его опорожнения 
и выражается в процентах как количество РФП, 
выведенного за 30 мин после начала опорожнения. 
Определяется отношением разности скоростей 
счета максимального накопления в желчном пузы-
ре и скорости счета через 30 мин после начала опо-
рожнения к максимальной скорости счета в зоне 
желчного пузыря.

Время поступления РФП в кишечник определя-
ется по кривой, построенной с области кишечника, 
или визуально по кадрам исследования, и отража-
ет проходимость желчевыводящих путей, состоя-
ние сфинктера Одди.

Процент заброса содержимого двенадцатипер-
стной кишки в желудок (ДГР) определяется отно-
шением количества импульсов над областью же-
лудка (за вычетом вклада печени) к числу импуль-
сов над областью кишечника за 1 ч исследования:

Формулы для расчета показателей, характери-
зующих функцию полигональных клеток печени, 
желчного пузыря, внутрипеченочных желчных 
протоков представлены также в Протоколе иссле-
дования (Табл. 1). Клинический пример приложе-
ния к Протоколу исследования представлен на 
Рис. 1. 
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Таблица 1

Форма Протокола исследования

Отделение радиоизотопной диагностики
3 ЦВКГ им. А.А.Вишневского

Динамическая сцинтиграфия печени и желчевыводящих путей
(радиохолецистография). Дуоденогастральный рефлюкс.

                          Динамическая сцинтиграфия  желудка
*	 *	 *	 *	 *

Ф.И.О.__________________     Отд.  _____      Дата  ________________   20__  г.    N иссл ________ 

Внутривенно введено: 74 МБк Технеций-99m-броммезида.  
Лучевая нагрузка на стенку желчного пузыря 17,7 мЗв (1,77 бэр). Эффективная доза облучения – 1,258 мЗв.

№

пп

Показатели транзита 

броммезиды-Тс-99м

Норма 

Ре
зу

ль
та

т 

Диапазон  
нормы 

Средние 
значения

Показатели, характеризующие функцию гепатоцитов  
 (поглотительно-выделительную функцию печени) 

6 Клиренс крови (Т1\2: 5-15 мин, 3-8 кадр)   (мин) 8-10 8,73±
7 Время максимального накопления РФП гепатоцитами (Тmax печени) (мин) 7-13 10,6±
8 Период полувыведения РФП из паренхимы печени (Т1\2 вывед.) (мин) 19-30 23,9±
9 Печень (счет на 30-й мин, цифры слева)

Показатели, характеризующие функцию желчного пузыря
10 Желчный пузырь (счет на 30 мин)
11 Счет (зоны интереса) желчного пузыря  (max, цифры слева)
12 Тлат (время реакции желчного пузыря на желчегонный агент – сорбит) (мин) 1-9 4,38±

13 Счет  (Tmax желчного пузыря +
14 Время появления РФП в желчном пузыре (мин) 4-8 6,16±
15 Время макс. накопления РФП в желчном пузыре (Tmax желчного пузыря) 

(мин)
25-40 33,4±

16 Период полувывед. препарата из желчного пузыря (Т1\2 вывед. Ж.Пуз.) (мин) 19-30 25,6±
17 Показат. двигат. функции желчн. пузыря (ПДФ): [(п11-п13)::п11)х100%]   (%) 35-65 48,5±
18 Показатель секреторной функции желчного пузыря (ПСФ): (п10:п9) 7-15 9,79±

Показатели, характеризующие функцию внутрипеченочных желчных протоков
19 Внутрипеченочные желчные протоки (счет на 30 мин)
20 Счет (зоны интереса) внутрипеченочных желчных протоков  (max, цифры 

слева)
21 Тлат (время реакции внутрипеченочных желчных протоков на желчегонный 

агент – сорбит) (мин)
1-13 7,03±

22 Счет  (Tmax внутрипеченочных желчных протоков +
23 Время появления РФП во внутрипеченочных желчных протоках (мин) 2-8 5,65±
24 Время максимального накопления РФП в желных. протоках (Tmax желчных 

протоков) (мин)
15-35 24,6±

25 Период полувывед. препарата из желчных протоков (Т1\2 вывед.  желчных 
протоков) (мин)

18-38 28,4±

26 Показатель двигательной функции желчных протоков (ПДФ): [(п20-п22)::п20)
х100% ]  (%)

35-70 53,5±

27 Показатель секреторной функции желчных протоков (ПСФ): (п19:п9) 1,5-3 2,13±
Соотношение функций желчного пузыря и внутрипеченочных желчных протоков

28 Соотношение ПДФ желчного пузыря и внутрипеченочных  желчных протоков 
(п17:п26)

0,6-1,2 0,94±

29 Соотношение ПСФ желчного пузыря и внутрипеченочных желчных протоков 
(п18:п27)

3-7 5,0±

Показатели, характеризующие состояние сфинктеров Люткенса, Одди,  
время появления желчи в кишечнике, наличие ДГР

30 Состояние сфинктера Люткенса N-тонус (0) N-тонус  (0)
31 Состояние сфинктера Одди N-тонус (0) N-тонус (0)
32 Время появления РФП в кишечнике (мин) 32-45 37,2±
33 Дуоденогастральный рефлюкс  (%) Отсутст 0±

Эвакуаторная функция желудка
34 С “жидкой пищей” (вода, меченая РФП): Т1\2 вывед. (мин) 5-10 7,09±
35 С “твердой пищей” (пробный завтрак, меченый РФП): Т1\2 вывед. (мин) 25-50 - -
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Основные показания к исследованию: заболева-
ния печени, желчного пузыря и желчевыводящих 
путей, желчнокаменная болезнь, желтухи различ-
ной этиологии, дисфункции билиарного тракта, 
аномалии и пороки развития желчевыделитель-
ной системы, заболевания желудочно-кишечного 
тракта, особенно панкреатобилиодуоденальной 

зоны, абдоминальный синдром неясной этиоло-
гии, подозрение на наличие ДГР, необходимость 
оценки моторно-эвакуаторной функции желудка, 
а также контроль консервативного и хирургиче-
ского лечения заболеваний органов пищеварения, 
постхолецистэктомический синдром.

Оборотная сторона Протокола исследования

З А К Л Ю Ч Е Н И Е:

(При описании нужное подчеркнуть)

Печень топографически: без особенностей, опущена умеренно, значительно. Форма ее: обычная, необычная 
- увеличение правой, левой доли. Размеры: в пределах нормы, увеличена, уменьшена умеренно, значительно. 
Контуры: четкие, ровные, неровные. Накопление РФП: достаточное, снижено.
Внутрипеченочные желчные протоки: расширены, не расширены.

Желчный пузырь: визуализируется четко, своевременно, нечетко, с запозданием по времени, не визуализируется 
на протяжении всего времени исследования (холецистэктомия, отключенный желчный пузырь).

По данным гистограмм поглотительная функция полигональных клеток печени: не нарушена, снижена, 
повышена; выделительная - не нарушена, снижена, повышена. По данным клиренса крови функция печени: в 
пределах нормы, снижена, повышена.
Признаки холецистита: нет, имеются.
Признаки дуоденита: нет, имеются.

Концентрационная функция желчного пузыря: а) в норме; б) повышена; в)снижена.
Дискинезия желчного пузыря - нет, есть:

а) гипомоторная дискинезия желчного пузыря; б) гипермоторная дискинезия желчного пузыря.
Концентрационная функция внутрипеченочных  желчных  протоков:
       а) в норме; б) повышена; в) снижена.
Дискинезия внутрипеченочных желчных протоков - нет, есть:
       а) гипомоторная дискинезия внутрипеченочных желчных протоков;
       б) гипермоторная дискинезия внутрипеченочных желчных протоков.

Соотношение секреторно-двигательной функций желчного пузыря и внутрипеченочных желчных протоков:
а) соотношение ПДФ, ПСФ в норме; б) относительное преобладание ПДФ, ПСФ   
 желчного пузыря; в) «компенсаторное» повышение ПДФ, ПСФ внутрипеченочных 
желчных протоков.

Состояние сф.Люткенса: нормотонус, гипертонус.
Состояние сф.Одди: нормотонус, гипотонус, гипертонус умеренный, выраженный, спазм
Поступление РФП в кишечник: своевременное, активное, ускорено, замедлено, слабое, 
отсутствует.
Эвакуация из желудка: «жидкой пищи» - в норме, замедлена, ускорена; «твердой пищи» – 
в норме, замедлена, ускорена.

Дуоденогастральный рефлюкс: ______ %

Примечание_____________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________

Врач________________                                         Медсестра_______________
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ГОЛД-РАДА+   3.0
3 ЦВКГ им. А.А.Вишневского
отделение Радионуклидной

диагностики
		  С-в   14 отд		  23.12.2002		  ПЕЧЕНЬ

Рис. 1. Клинический пример приложения к Протоколу исследования – изображение печени с зонами интереса и кривыми 
«активность-время» в выделенных зонах интереса.
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Основные параметры нормы и патологии
В норме на сцинтиграммах отчетливо визуализи-

руется изображение печени, форма и размеры кото-
рого соответствуют анатомическим особенностям 
органа. Желчный пузырь также четко визуализиру-
ется, форма его округлая или овальная, расположе-
ние у нижнего края печени по правой средне-клю-
чичной линии или у нижнего полюса правой доли 
печени. После желчегонного завтрака изображение 
желчного пузыря прогрессивно уменьшается в раз-
мерах с одновременным выведением препарата в 
кишечник. Магистральные желчные протоки (об-
щий желчный, общий печеночный, правый и левый 
долевые) хорошо контрастируются.

Основные количественные показатели транзи-
та Броммезиды-99mТс в норме: время максималь-
ного накопления РФП в гепатоцитах Тmax - 7-13 
мин; период полувыведения РФП из паренхимы 
печени Т1/2 - 19-30 мин; время появления в желч-
ном пузыре - 4-8 мин; время максимального нако-
пления в желчном пузыре - 25-40 мин; латентное 
время Тлат - 1-9 мин; показатель двигательной 
функции (ПДФ) желчного пузыря - 35-65%; пока-
затель секреторной функции желчного пузыря 
- 7-15. Дуоденогастральный рефлюкс в норме не 
определяется. Скорость эвакуации «жидкой пищи» 
(меченой РФП воды) из желудка в норме (Т1/2 
вывед.) - 5-10 мин, «твердой пищи» - 25-50 мин. 
Остальные показатели представлены в бланке ре-
зультатов исследования (см. ниже).

Пороки и аномалии развития желчного пузыря 
и желчных протоков (деформации, перегибы, пе-
ретяжки) проявляются изменением формы, конту-
ров и характера распределения внутипузырной и 
внутрипротоковой активности в виде дву-, много-
ядерности распределения РФП в желчном пузыре, 
расширения, деформации желчных протоков. 

При хроническом гепатите наблюдаются рав-
номерное (правой и левой долей) увеличение 
печени, увеличиваются Тмах накопления РФП в 
печени более 13 мин и в желчном пузыре - более 
40 мин, Т1/2 выведения из паренхимы печени бо-
лее 30 мин, клиренс крови более 10 мин. Степень 
поражения паренхимы печени можно разделить 
на легкую (Тмах 14-20 мин), умеренную (Тмах 21-
30 мин) и тяжелую (Тмах более 30 мин). Наряду с 
этим, в тяжелых случаях, отмечается повышенное 
накопление РФП в почках в течение первых 15 мин 
после инъекции вследствие определенной степе-
ни печеночной недостаточности.

При алкогольном гепатозе динамика транс-

фера дериватов имидодиуксусной кислоты типа 
ХИДА, как и при гепатографии с J-131-бенгал-
роз, выше нормы.

Холестаз сопровождается сдвигом максимума 
накопления препарата в паренхиме печени вслед-
ствие задержки выведения РФП из системы желч-
ных ходов - на сцинтиграммах могут определяться 
изображения расширенных внутрипеченочных 
желчных протоков. Длительный холестаз приводит 
к деформации изображения печени за счет преи-
мущественного увеличения левой доли. Как и при 
гепатите увеличиваются Тмах печени и время ви-
зуализации желчного пузыря. Концентрация РФП 
в желчном пузыре снижается. Главным признаком 
холестаза является отсутствие выведения РФП в 
кишечник после приема желчегонного завтрака 
вследствие непроходимости желчных путей.

При полной обтурации общего желчного про-
тока, что сопровождается развитием желтухи, на 
сцинтиграммах наблюдается резкое снижение на-
копления РФП в паренхиме печени (Тмах более 30 
мин), интенсивность накопления увеличивается в 
течение нескольких часов. При полной обтурации 
определяется расширенный общий желчный про-
ток (в 3-4 раза больше нормы), визуализация кото-
рого возможна при закрытии сф. Одди. При стати-
ческой сцинтиграфии с радиоколлоидами изобра-
жение его может имитировать «холодный» очаг.

Желчнокаменная болезнь проявляется дефек-
том накопления РФП в проекции желчного пузыря 
при конкрементах более 2 см, а также «феноменом 
отключенного желчного пузыря» - отсутствием 
визуализации его при наличии активного выхода 
РФП в кишечник, что может наблюдаться также 
при обструкциях пузырного протока. 

Хронический холецистит характеризуется позд-
ней и недостаточной визуализацией желчного пу-
зыря (>8 мин), снижением его секреторной функ-
ции (ПСФ<7), обусловленных фиброзными и вос-
палительными процессами в теле, шейке желчного 
пузыря и его протоке.

Нарушение секреторной (концентрационной) 
функции желчного пузыря (ПСФ) наблюдается на 
фоне нормального трансфера РФП, однако накопле-
ние его в ЖП резко снижено и его визуализация даже 
к 30 мин остается нечеткой или отсутствует. В то же 
время отсутствие визуализации ЖП не свидетель-
ствует о полном нарушении его функции, поскольку 
при холеграфии изображение его все же удавалось 
получить. В таких случаях необходимо проведение 
исследования через 1 или 2 ч после инъекции. 
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Нарушение двигательной (сократительной) 
функции желчного пузыря (ПДФ) заключается в 
снижении реакции его опорожнения после приема 
желчегонного завтрака.

Гипомоторная дискинезия желчного пузыря ха-
рактеризуется снижением показателя двигательной 
функции (ПДФ) желчного пузыря менее 35%, уве-
личением Тлат ЖП на желчегонный завтрак более 5 
мин и Т1/2 выведения РФП из желчного пузыря.

Гипермоторная дискинезия желчного пузыря 
характеризуется повышением его двигательной 
функции (ПДФ) более 65% или значительным са-
мопроизвольным сокращением до приема желче-
гонного завтрака.

Врожденное отсутствие желчного пузыря со-
провождается полным отсутствием на сцинти-
граммах желчного пузыря в течение всего време-
ни исследования. При этом наблюдается характер-
ная картина образования отчетливого депо РФП 
в области внутрипеченочных желчных протоков. 
Отсутствие желчного пузыря сочетается, как пра-
вило, с недостаточностью сф. Одди - непрерывное 
выделение РФП в кишечник натощак, которое не 
усиливается после приема желчегонного завтрака.

Гипермоторная дискинезия сфинктера пузыр-
ного протока (сф. Люткенса) характеризуется по-
явлением на восходящем сегменте кривой с обла-
сти желчного пузыря участка «временного плато» 
с последующим новым подъемом кривой до при-
ема желчегонного завтрака, что объясняется вре-
менным спазмом сф. Люткенса.

Гипотоническое состояние сфинктера Одди ха-
рактеризуется быстрым и значительным выделе-
нием препарата в кишечник до приема желчегон-
ного завтрака. Уже с 15 мин, иногда и раньше, на 
сцинтиграммах визуализируются двенадцатипер-
стная кишка и петли тонкой кишки. Свободный 
выход РФП в кишечник не позволяет создать не-
обходимое давление в системе желчных протоков 
для открытия клапанов желчного пузыря - в ре-
зультате РФП в ЖП не поступает и он слабо или 
вообще не визуализируется, в частности, при ду-
одените. После введения морфина, вызывающего 
спазм сф. Одди, последний закрывается и появля-
ется изображение желчного пузыря. 

Умеренное гипертоническое состояние 
сфинктера Одди характеризуется тем, что посту-
пление РФП в кишечник длительное время от-
сутствует и наступает только после сокращения 
желчного пузыря, преодолевающее сопротивле-
ние сфинктера.

Выраженный гипертонус сфинктера Одди ха-
рактеризуется тем, что после желчегонного за-
втрака выведение препарата из желчного пузыря 
сопровождается одновременным подъемом актив-
ности на нисходящем сегменте кривой с области 
печени, что связано с обратным забросом желчи 
в вышележащие печеночные протоки из-за повы-
шенного давления в конечном отделе билиарного 
тракта. Поступление препарата в кишечник при 
этом временно отсутствует. Для уточнения прово-
дят фармакологическую пробу с нитроглицерином, 
который снимает спазм сф. Одди и способствует 
восстановлению сократительной (двигательной) 
способности желчного пузыря.

Хронические воспалительные и функциональ-
ные изменения гастродуоденальной области (га-
стродуоденит, язвенная болезнь, панкреатит и 
др.), наряду с признаками, определяющими пато-
логию желчевыделительной системы (холецистит, 
дискинезии и др.), характеризуются увеличением 
латентного времени (Тлат) реагирования на жел-
чегонный завтрак.

Помимо оценки состояния функции гепатоби-
лиарной системы, препараты HIDA целесообразно 
использовать для дифференциальной диагности-
ки очаговых поражений паренхимы печени, вы-
явленных при статической сцинтиграфии печени 
с радиоколлоидами. У больных с расширенными 
внутрипеченочными желчными протоками при 
исследовании с радиоколлоидами могут выяв-
ляться дефекты накопления РФП, симулирующие 
опухоли. На гепатобилисцинтиграммах у таких 
пациентов на месте дефектов накопления радио-
коллоида («холодных очагов») обнаруживаются 
скопления Тс-99м-броммезиды (HIDA) в области 
желчных протоков.

Результаты гепатобилисцинтиграфии более ин-
формативны, чем рентгенологические методики 
диагностики дискинезий желчевыводящих путей. 
В 70% случаев клинико-рентгено-эндоскопиче-
ского диагноза дуоденита оказалось следстви-
ем недостаточности сф. Одди. В 50% случаев при 
рентгенологически (холеграфия, холангиография) 
установленной нормальной концентрационной 
функции желчного пузыря методом радионуклид-
ной холецистографии выявлялась пониженная 
функция желчного пузыря. Если задержка РФП 
в системе внутрипеченочных желчных протоков 
устанавливается достаточно надежно, то рентге-
нологическими методиками этого установить не 
удается [15]. 
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Таким образом, компьютерная гепатобилига-
стросцинтиграфия с Технецием-99m-Броммези-
дой даже на фоне выраженной гипербилирубине-
мии позволяет комплексно оценить поглотитель-
но-выделительную функцию полигональных кле-
ток печени, концентрационную и моторную функ-
цию желчного пузыря, проходимость желчных 
путей, диагностировать различные по характеру и 
локализации дисфункции билиарного тракта, со-
стояние сфинктеров Люткенса, Одди, а также кон-
центрационную, двигательную функцию внутри-
печеночных желчных протоков, их соотношение с 
аналогичными функциями желчного пузыря, на-
личие и степень выраженности дуоденогастраль-
ного рефлюкса и моторно-эвакуаторную функцию 
желудка в одном исследовании.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛИМФОЛОГИЧЕСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ В ЛЕЧЕНИИ 
ВТОРИЧНОЙ ЛИМФЕДЕМЫ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ II-III СТАДИИ

ФГБУ «3-й Центральный военный клинический госпиталь им. А.А. Вишневского» Минобороны России, 
г. Красногорск, Московская область. 

Аннотация. Основная причина неудовлетворительных результатов хирургического лечения гигантских вто-
ричных лимфедем нижних конечностей кроется в недооценке уровня и выраженности нарушений интерсти-
циального массопереноса из пораженной конечности, а, следовательно, и к неправильному выбору методов 
лечения (в том числе хирургических), которые не могут компенсировать имеющиеся нарушения интерстици-
ального массопереноса в тканях. Решение еще одной проблемы лечения вторичных гигантских лимфедем ниж-
них конечностей – обновления тканей на пораженной конечности – нашли в поэтапном иссечении возможно 
большего количества фиброзированных, необратимо измененных поверхностных тканей (кожи и подкожной 
клетчатки) на стопе и голени, препятствующих восстановлению интерстициального массопереноса. Перед 
выполнением операции на конечности производили хроническое канюлирование ГП по предложенной нами ме-
тодике, при котором возможно проведение повторных курсов выведения лимфы через длительные интервалы 
(2-4 мес.). Проведение сеансов лимфокомпрессии с использованием моделированных бандажей в промежутках 
между этими процедурами обеспечивает уменьшение емкости чрезмерно расширенных интерстициальных 
пространств в поверхностных тканях (коже и подкожной клетчатке) пораженной конечности и делает ме-
нее травматичной операцию иссечения этих тканей.

Использование указанных лечебных пособий, по нашему мнению, должно быть также весьма эффективным 
в ликвидации хронического воспаления в поверхностных тканях пораженной лимфедемой нижней конечности.

Ключевые слова: лимфедема, лимфовенозная недостаточность, лимфокомпрессия, нарушение трофики.

Karandin V.I., Rozhkov A.G., Shklovskii B.L. 
THE USE OF LYMPHATIC TECHNOLOGY IN THE TREATMENT OF 
SECONDARY LYMPHEDEMA OF THE LOWER LIMBS STAGE II-III

FSBI «3rd Central military clinical hospital of A.A.Vishnevsky» the Minister of Defence of Russia, Krasnogorsk, 
Moscow Region.

Abstract. Traditional surgical aortic valve replacement (aortic valve replacement) is the «gold standard» treatment for 
patients with critical aortic stenosis to improve life expectancy and quality of life. Transcatheter aortic valve implantation 
(Transcatheter Aortic Valve Implantation – TAVI) is an alternative treatment for inoperable patients with critical aortic 
stenosis or high-risk patients. The method requires a multidisciplinary approach, including the so-called» Heart Team»: 
cardiac surgeon, cardiologist and anesthesiologist. In inoperable patients with critical aortic stenosis TAVI has significantly 
better results compared to drug therapy and valvuloplasty. In addition, early outcomes of TAVI and surgical AC prosthetics 
in high-risk patients are comparable.

In the 16 years since the first pioneering procedure, Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has come of age 
and has become a routine aortic valve replacement strategy, increasingly performed under moderate sedation, through 
transfemoral access. The simplification of the procedure, the accumulation of clinical experience and lymph compression 
in the design of valves and delivery systems have led to a significant reduction in the complications of this procedure. These 
achievements have led to the transition to groups of patients with medium and low risk.

Keywords: lymphedema, lymphatic-venous insufficiency, lymphatic compression, violation of the trophic.
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Лимфедема – хроническое заболевание, в ос-
нове которого лежит прогрессирующая недоста-
точность лимфатического транспорта и внешне 
проявляющееся отеком тканей и трофическими 
расстройствами. По оценкам ВОЗ, в мире лимфе-
демой страдают около 120 млн. человек, их них 
более чем у 10 млн. лимфедема развилась на фоне 
хронической инфекции. В 91% случаев лимфедема 
возникает на нижних конечностях, где условия для 
оттока лимфы менее благоприятны [1].

Если лимфедема возникает в результате 
врожденной дисплазии лимфатических структур, то 
она называется первичной. Вторичная лимфедема 
встречается чаще первичной и является следствием 
повреждения лимфатических узлов и сосудов при 
травмах, ожогах, хирургических вмешательствах, 
проведении лучевой терапии, развитии инфекции. 
Лимфедемы, развивающиеся на верхних и нижних 
конечностях, называются периферическими.

Лечение периферической лимфедемы может 
осуществляться консервативными и хирургиче-
скими методами. Консервативные мероприятия 
включают тщательный гигиенический уход за ко-
жей, проведение ручного лимфодренажа и различ-
ных видов компрессионной терапии, пневмомасса-
жа, внутрисосудистое лазерное облучение крови, 
применение антимикробных и противогрибковых 
препаратов, использование специально разрабо-
танных комплексов физических упражнений.

Методы хирургического лечения лимфедем 
представлены различными видами микрохирур-
гических операций (наложение лимфовенозных 
анастомозов, аутотрансплантация лимфатических 
сосудов и узлов с формированием лимфонодулове-
нозных шунтов), липосакциями, циторедуктивны-
ми операциями (удаление избытка кожи и подкож-
ной клетчатки), транспозициями сальника (мосто-
вые операции) для создания перилимфатических 
путей оттока тканевой жидкости из пораженной 
конечности [2].

Наибольшие трудности представляет лечение 
лимфедем нижних конечностей II-III стадии, ослож-
ненных хронической инфекцией (чаще рожистым 
воспалением). У большей части больных с такой па-
тологией с помощью перечисленных методов кон-
сервативного и хирургического лечения удовлетво-
рительного качества жизни добиться не удается [3].

Ретроспективный анализ результатов хирур-
гического лечения больных вторичной лимфеде-
мой нижних конечностей III стадии, осложненной 
хронической инфекцией, оперированных нами в 
1989-1995 годах, когда широкое распространение 
получили различные способы лимфовенозного 

шунтирования, а также данные других авторов о 
результатах хирургического лечения подобных 
форм лимфедем различными способами позволи-
ли прийти к следующему заключению: основная 
причина неудовлетворительных результатов хи-
рургического лечения таких лимфедем кроется в 
недооценке уровня и выраженности нарушений 
интерстициального массопереноса из пораженной 
конечности, а, следовательно, и к неправильному 
выбору методов лечения (в том числе хирургиче-
ских), которые не могут компенсировать имеющи-
еся нарушения интерстициального массопереноса 
в тканях. Основанием для такого заключения по-
служили следующие рассуждения.

Лимфатические сосуды и вены нижних конечно-
стей, как наиболее периферично расположенные 
эфферентные сосуды, в течение дня (при верти-
кальном положении тела) подвергаются большой 
и длительной гидростатической нагрузке, хотя 
по строению ничем не отличаются от аналогич-
ных сосудов других областей человеческого тела. 
Даже у совершенно здорового человека объем дис-
тальных отделов нижних конечностей (стопы и 
голени) к концу дня несколько возрастает за счет 
увеличения крове- и лимфонаполнения сосудов и 
некоторой задержки тканевой жидкости в интер-
стициальных пространствах мягких тканей. Та-
кова плата современного человека за переход его 
дальних предков к прямохождению.

Однако функциональная состоятельность эффе-
рентных сосудов нижних конечностей во многом 
определяется их расположениям в тканях. Наши 
данные и данные других авторов свидетельствуют 
о том, что основной отток лимфы из пораженной 
лимфедемой конечности осуществляется по сосу-
дам глубокой сети лимфообращения. При выпол-
нении лимфографии больным с вторичной лим-
федемой нижних конечностей II-III стадии путем 
введения контрастного вещества в лимфатические 
сосуды стопы мы никогда не наблюдали его пере-
мещения по сосудам поверхностной сети лимфо-
обращения выше верхней трети голени, в то время 
как по сосудам глубокой сети лимфообращения оно 
перемещалось до паховых или подвздошных лим-
фатических узлов. Не выявлялись также перетоки 
контрастного вещества из поверхностной сети лим-
фообращения в глубокую. Отток лимфы по сосудам 
глубокой сети лимфообращения обеспечивается 
не только сокращениями миоцитов и работой кла-
панов лимфангионов, но и сокращениями мышц 
голени и бедра, меньшей возможностью перерастя-
жения глубоких лимфатических сосудов и развития 
клапанной недостаточности (эти сосуды со всех сто-
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рон окружены мышцами, а последние плотной фас-
цией, которые создают дополнительное внешнее 
давление на сосуды и препятствуют растяжению их 
стенок) и частым ритмичным сдавлением лимфа-
тических сосудов пульсирующими артериальными 
сосудами. Все это способствует более активному пе-
ремещению лимфы в центральном направлении по 
глубоким лимфатическим сосудам [4].

Лимфатические сосуды поверхностной сети лим-
фообращения и подкожные вены нижних конечно-
стей находятся в менее благоприятных условиях. 
Они со всех сторон окружены рыхлой, подвижной, 
легкодеформируемой жировой тканью с неболь-
шим содержанием экстрацеллюлярного матрикса 
и характеризующейся слабым развитием крове-
носных и лимфатических микрососудов. Поэтому 
лимфатические сосуды поверхностной сети лим-
фообращения более чувствительны к повышенной 
гидростатической нагрузке и их функциональная 
недостаточность в обеспечении интерстициально-
го массопереноса проявляется раньше [5].

В результате травмы и развития хронической 
инфекции при лимфедеме в поверхностных тканях 
конечностей (коже, подкожной клетчатке) происхо-
дит ряд последовательных патологических изме-
нений, которые в первую очередь характеризуются 
дезорганизацией соединительной ткани. В подкож-
ной клетчатке, и без того отличающейся низким со-
держанием экстрацеллюлярного матрикса, разру-
шение основного вещества и коллагеновых волокон 
приводит к накоплению гликозаминогликанов, на-
рушению связей между клетками, расширению ин-
терстициальных пространств. Эти изменения тка-
ней в коже и подкожной клетчатке сопровождают-
ся нарушением клеточного метаболизма, гибелью 
клеток, активацией процессов перекисного окис-
ления липидов, накоплением в интерстиции боль-
шого количества белковых макро- и микромолекул, 
модифицированных липопротеинов. Перестроен-
ные таким образом ткани обладают повышенными 
антигенными и агрессивными свойствами и стано-
вятся благоприятной средой для колонизации раз-
личными патогенными микроорганизмами [6].

Распространение инфекции в поверхностных 
тканях конечности и повторные обострения ин-
фекционного процесса, чаще протекающие с кли-
никой тяжелого эндотоксикоза, усугубляют тече-
ние морфологических изменений в них. Из-за высо-
кой токсичности лимфы, возникающей в периоды 
обострения хронической инфекции, происходит 
разрушение поверхностной сети лимфообращения 
в конечности. В лимфатическом микрорусле на-
блюдается фрагментация сосудов, неравномерное 

изменение их диаметров, появление лимфангио-
эктазий. В более крупных лимфатических сосудах 
раньше появляются изменения, связанные с пора-
жением сократительного аппарата лимфангионов 
(истончение мышечного слоя, атрофия миоцитов, 
уменьшение их количества и нарушения ориента-
ции), затем изменения эндотелиоцитов (появле-
ние цитоплазматических выростов, вакуолизация 
цитоплазмы), и наконец, - вторичные изменения 
стенок сосудов в поздних стадиях развития лим-
федемы(явления пролиферативной и дистрофиче-
ской лимфангиопатии, окклюзия просвета, атро-
фия стенки вплоть до ее разрушения, внутрипро-
светное образование белковых коагулятов) [7].

В поздних стадиях заболевания в лимфатиче-
ских узлах (подколенных, паховых и подвздош-
ных) выявляются выраженные склеротические 
изменения, обусловленные длительным течением 
хронической инфекции.

Рецидивы воспалительного процесса в нижней 
конечности приводят также к необратимым фи-
брозным изменениям кожи и подкожной клетчат-
ки, которые вызывают дополнительное сдавление 
не только поверхностных лимфатических сосудов, 
но и вен. Недостаточность венозного кровотока 
приводит к усилению капиллярной фильтрации 
при недостаточном поступлении белков в интер-
стициальное пространство. Так возникает лимфо-
венозная недостаточность в пораженной конечно-
сти с развитием комбинированного отека [8].

Итак, нарушения интерстициального массопе-
реноса у больных вторичной лимфедемой нижних 
конечностей II-III стадии в общем виде сводятся 
к следующему. Из-за повреждения макро- и ми-
крососудов поверхностной сети лимфообращения 
лимфоотток из кожи и подкожной клетчатки сто-
пы, голени и большей части бедра пораженной ко-
нечности оказывается несостоятельным на всем 
протяжении последней. Обновление биологиче-
ской среды вокруг специализированных клеток в 
этих тканях в основном происходит за счет мед-
ленного перемещения интерстициальной жидко-
сти по тканевым каналам в те ткани таза и пояс-
ничной области, в которых дренирующая функции 
лимфатической системы сохранена. Большая часть 
такого перетока жидкости по тканевым каналам 
происходит в ночное время. Развитие блокады 
оттока лимфы на уровне паховых и подвздошных 
лимфатических узлов, где в норме происходит 
слияние основных потоков лимфы из глубокой и 
поверхностной сетей лимфообращения в конечно-
сти, вызывает затруднение оттока лимфы из тка-
ней малого таза и поясничной области. Вследствие 
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этого из указанных областей значительная часть 
интерстициальной жидкости также эвакуируется 
по тканевым каналам [9].

Таким образом, на уровне подвздошных лимфа-
тических узлов между подблоковым и надблоко-
вым внеклеточными секторами тканей возникает 
градиент давления интерстициальной жидкости, 
под действием которого последняя по тканевым 
каналам перемещается из подблокового сектора в 
надблоковый. Градиент этот небольшой по вели-
чине, так как подблововый внеклеточный сектор 
является частью большого массива тканей (тка-
ни пораженной конечности, частично ткани таза 
и поясничной области), весьма податлив к растя-
жению и депонированию громадного количества 
жидкости, а эластические свойства измененных 
перерастянутых тканей не в состоянии создавать 
достаточного давления для адекватного переме-
щения скоплений интерстициальной жидкости по 
тканевым каналам [10].

Реальный путь деблокирования оттока лимфы 
из пораженных лимфедемой нижних конечностей 
мы видим в создании мощной сети коллатерально-
го лимфообращения вокруг поясничных лимфати-
ческих стволов, подвздошных и бедренных лимфа-
тических сосудов. Располагая достаточно большим 
собственным материалом по изучению в клинике 
и экспериментах функционирования различных 
отделов лимфатического русла, мы обнаружили, 
что при блокаде лимфооттока решающее значение 
на формирование коллатерального лимфообра-
щения оказывают влияние два взаимосвязанных 
фактора: величина градиента давления между 
надблоковым и подблоковым внеклеточными сек-
торами тканей и скорость перемещения интерсти-
циальной жидкости по тканевым каналам между 
ними [15]. Вот почему в предложенном способе 
лечения эта задача решается использованием двух 
лечебных пособий: канюлированием ГП с длитель-
ным наружным выведением лимфы и проведени-
ем лимфокомпрессионной терапии.

Решение еще одной проблемы лечения вторич-
ных гигантских лимфедем нижних конечностей – об-
новления тканей на пораженной конечности – нашли 
в поэтапном иссечении возможно большего количе-
ства фиброзированных, необратимо измененных по-
верхностных тканей (кожи и подкожной клетчатки) 
на стопе и голени, препятствующих восстановлению 
интерстициального массопереноса. При этом рассчи-
тывали на естественное обновление менее изменен-
ных, глубже расположенных тканей голени (мышеч-
ных фасций, мышц, стенок глубоких кровеносных и 
лимфатических сосудов), а также поверхностных и 

глубоких мягких тканей бедра с учетом меньшей вы-
раженности изменений в них и улучшения условий 
для лимфооттока в результате лечения.

Использование указанных лечебных пособий, 
по нашему мнению, должно быть также весьма эф-
фективным в ликвидации хронического воспале-
ния в поверхностных тканях пораженной лимфе-
демой нижней конечности.

Цель работы: разработать и доказать на прак-
тике этиопатогенетическую направленность и 
высокую эффективность нового способа лечения 
вторичной лимфедемы нижних конечностей II-III 
стадии, осложненной хронической инфекцией.

Материал и методы исследования.
В настоящее время под нашим наблюдением на-

ходятся 28 больных, которым с января 2005 года 
по декабрь 2014года в 3 ЦВКГ им. А.А Вишневского 
проведено лечение по поводу вторичных лимфе-
дем нижних конечностей II-III стадии, осложнен-
ных хронической инфекцией, с использованием 
предложенного нами способа лечения. Среди них 
11 (39,3%) мужчин и 17 (60,7%) женщин. Средний 
возраст лечившихся составил 34,7±5,4 лет.

У всех больных была поражена одна конечность, 
в анамнезе травма этой конечности с последующим 
развитием хронического рецидивирующего рожи-
стого воспаления и возникновением в большей или 
меньшей степени выраженных трофических нару-
шений (гиперпигментаций, папилломатозных об-
разований, трещин и изъязвлений кожи на голени, 
лимфореи). До поступления в госпиталь консерва-
тивное лечение в полном объеме с ранних стадий 
заболевания получали 9 (32,1%) больных, осталь-
ным оно проводилось непостоянно (7-25,0%) или 
не проводилось вовсе (12-42,9%). Существенного 
эффекта от проводимого консервативного лечения 
не наблюдалось ни в одном случае. У 13 (46,4%) 
больных рецидивы рожистого воспаления имели 
место в течение последнего года, предшествовав-
шего началу проводимого нами лечения.

При первичном поступлении у 6 (21,4%) боль-
ных диагностирована лимфедема IIстадии, у 22 
(78,6%) – лимфедема III стадии. У больных с лим-
федемой II стадии объем стопы и голени пора-
женной конечности превышал таковой на здоро-
вой конечности в среднем на 34,8%, а у больных с 
лимфедемой III стадии - на 47,8% соответственно 
(измерение объемов конечности производили в 
специальной ножной ванне).

Основная цель проводимых специальных диа-
гностических исследований (лимфография, лим-
фосцинтиграфия, дуплексное ультразвуковое ис-
следование, магнитно-резонансная томография, 
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рентгеновская компьютерная томография) до ле-
чения и в процессе лечения заключалась в уточ-
нении локализации уровней наиболее значимых 
нарушений лимфооттока, визуализации сохранив-
шихся путей лимфооттока, обнаружении путей 
коллатерального лимфооттока, исключении пато-
логии со стороны кровеносных сосудов, контроле 
за структурными изменениями мягких тканей по-
раженной конечности [10].

Помимо этих, широко известных в клинической 
практике методов обследования больных с обсуж-
даемой патологией, мы в перечень обследования 
включили собственную методику поэтажного ком-
плексного исследования центральных отделов лим-
фатического русла, подробно описанную в нашей 
монографии «Эфферентная терапия в хирургиче-
ской клинике», 2010 год. Эта методика позволяет 
одновременно изучать структуру стенки лимфати-
ческого сосуда с помощью внутрисосудистого уль-
тразвукового датчика, производить манометрию и 
лимфографию на уровне фиксации измерительного 
катетера. Включение этой методики в перечень об-
следования продиктовано необходимостью изуче-
ния распространения поражений лимфатического 
русла при вторичных лимфедемах.

О выраженности гидратации тканей в надбло-
ковом и подблоковом секторах в процессе лечения 
судили по их плотности, определяемой с помощью 
рентгеновской компьютерной томографии (РКТ), 
выполняемой по окончании каждого курса лече-
ния. Депонирование жидкости в расширенных 
интерстициальных пространствах тканей всегда 
сопровождается увеличением плотности этих тка-
ней. Более выражен этот эффект в тканях с неболь-
шим содержанием экстрацеллюлярного матрикса, 
к которым относится жировая ткань. Зоной инте-
реса нашего исследования служила забрюшинная 
клетчатка поясничной области и верхней части 
таза на стороне пораженной конечности, где рас-
полагаются поясничные лимфатические стволы с 
множеством впадающих в них лимфатических со-
судов из тканей нижних конечностей, поясничной 
области, таза, органов нижних отделов брюшной 
полости. Денситометрические показатели иссле-
дуемой ткани регистрировались в хаунсфилдах 
(HU). В ранее выполненных работах мы уже выя-
вили зависимость плотности забрюшинной клет-
чатки от степени ее гидратации: физиологическая 
норма гидратации (- 120…-100 HU), незначитель-
но выраженная гипергидратация (- 100…-85 HU), 
средне выраженная (- 85…-70 HU), значительно 
выраженная гипергидратация (- 70…-55 HU), жид-
костные скопления (> - 55HU) [11].

Оценку пораженной лимфедемой нижней ко-
нечности, как источника эндогенной интоксика-
ции (ЭИ), производили по высеваемости микро-
флоры из ран на конечности после иссечения кож-
но-жировых лоскутов и выраженности токсемии 
и токселимфии в процессе лечения. Для оценки 
последних пользовались разработанной нами ра-
нее градацией уровней токсичности обеих биоло-
гических сред по содержанию в них молекул сред-
ней массы (МСМ): нормальные показатели (0,260 – 
0,280 у.е.); умеренный уровень токсичности (0,280 
– 0,420 у.е.); высокий уровень (0,420 – 0,690 у.е.); 
очень высокий –(более 0,690 у.е.) [15].содержание 
МСМ в сыворотке крови и лимфе определяли пу-
тем прямой спектрометрии депротеинезирован-
ного супернатанта при длине волн 280 нм.

Цель морфологического исследования заключа-
лась в изучении характера и выраженности струк-
турных изменений стенок лимфатических сосудов 
в очаге поражения и сравнении их с изменениями 
в стенке ГП. Во втором случае материалом для ис-
следования служили фрагменты стенки терми-
нального отдела ГП и окружающие его в этом ме-
сте лимфатические узлы.

Лечение лимфедемы осуществляли по следую-
щей схеме. Перед выполнением операции на конеч-
ности производили хроническое канюлирование ГП 
по предложенной нами методике (патент на изобре-
тение № 2266059, бюллетень № 35 от 20.12.2005г.), 
при котором возможно проведение повторных кур-
сов выведения лимфы через длительные интерва-
лы (2 – 4 мес.). Полученную по канюле лимфу после 
ее детоксикации или сразу (при отсутствии высо-
кой токсичности) реинфузировали через катете-
ризированную внутреннюю яремную вену (ВЯВ). 
При высоком и очень высоком уровне токсичности 
лимфу в течение 1-2 суток утилизировали. В даль-
нейшем по мере снижения ее токсичности произво-
дили лимфоплазмаферез с лимфоплазмосорбцией и 
реинфузию очищенной лимфы во ВЯВ. 

Через 3 дня на фоне продолжающегося непре-
рывного выведения лимфы ежедневно по 3-4 раза 
проводили дозированную аппаратную лимфоком-
прессионную терапию конечности (аппаратом типа 
Доктор Лайф) с последующим использованием в 
течение дня сразу после сеансов лимфокомпрессии 
специально моделированного индивидуального 
профильного бандажа собственной конструкции. 
Бандаж позволял поддерживать состояние достиг-
нутой дегидратации тканей в конечности в проме-
жутках между сеансами компрессионной терапии.

Через 10 – 12 дней проведения активной дре-
нирующей терапии на голени и стопе образовыва-
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лись множественные, достаточно подвижные кож-
но-жировые складки. Под общим обезболиванием 
избытки кожи и подкожной клетчатки на голени 
иссекали до фасции по внутренней и переднена-
ружной поверхностям, а на стопе – по наружной 
боковой с переходом на тыльную поверхность и по 
внутренней поверхности ниже лодыжек.

Антибактериальную терапию проводили толь-
ко при выполнении операции (за 1 день до опера-
ции и в течении 3 дней после операции).

Лимфовыведение после операции на конечности 
осуществляли еще 3-4 дня, а затем канюлю на ГП 
консервировали путем формирования внутреннего 
лимфовенозного шунта между канюлей ГП и кате-
тером во ВЯВ с размещением его под кожей. В ам-
булаторных условиях после снятия швов на конеч-
ности больным рекомендовали продолжить прове-
дение аппаратной лимфокомпрессионной терапии 
2-3 раза в неделю и носить компрессионное белье.

Очередной курс подобного лечения в той же по-
следовательности проводили через 2-4 месяца в 
зависимости от выраженности отека конечности. 
Особенностью хирургического лечения второго и 
последующего курсов являлось то обстоятельство, 
что удаление образовавшихся в результате ком-
прессионной терапии избытков кожи и подкожной 
клетчатки на голени всегда производили с иссече-
нием старых послеоперационных рубцов, что обу-
словлено не только косметическими соображения-
ми, но и созданием более благоприятных условий 
для интерстициального массопереноса. Таким об-
разом, у всех больных по окончании лечения на го-
лени имелись только два линейных кожных рубца.

Среди наблюдаемых больных 3 курса проведе-
но 26 (92,9% больным, 4 курса – 2 (7,1%). Только 
у 1 (3,6%) больной произведено иссечение кож-
но-жировых лоскутов на бедре, у остальных боль-
ных, объем тканей на бедре в результате лечения 
уменьшился настолько, что уже не являлся замет-
ным косметическим дефектом. Каких-либо ослож-
нений при проведении лечения не наблюдали.

Статистическая обработка полученного мате-
риала проводилась с помощью пакета прикладных 
программ stasistika 6.0 в среде Windows, с исполь-
зованием методов вариационной статистики с вы-
числением средних величин, их статистической 
разницы, средних ошибок и достоверности их раз-
личия с помощью критерия Стьюдента, а также ме-
тодами непараметрической статистики. 

Результаты и обсуждения
По окончании лечения наблюдаются: 2 (7,1%) 

больных до 1 года, 5 (17,9%) – от 1 до 3 лет, 16 
(57,1%) – от 3 до 5 лет, 5 (17,9%) – свыше 5 лет. Ни у 

кого из них прогрессирования лимфедемы не отме-
чено. Уже после проведения одного курса лечения у 
всех больных рецидивов рожистого воспаления не 
было. Со слов больных, окружность голени на уров-
не средней трети на оперированной конечности не 
превышает таковую на здоровой конечности к кон-
цу дня более 1,0 – 1,5 см. У 19 (67,9%) больных со 
сроком наблюдения более 3 лет удалось измерить 
разницу в объемах голени и стопы на здоровой и 
оперированной конечности в ножной ванне во вто-
рой половине дня: независимо от стадии заболева-
ния этот показатель не превышал 4,3%. Среди боль-
ных со сроком наблюдения более 3 лет (21 больной) 
13 (61,9%) носят компрессионное белье, 8 (38,1%) 
– компрессионным бельем не пользуются. Все в те-
чение дня достаточно длительное время находят-
ся в вертикальном положении, многие совершают 
ежедневные длительные прогулки (по 2-4 км) на 
свежем воздухе, не отмечая при этом повышенной 
утомляемости оперированной конечности или по-
явления болей в ней. Полученные результаты лече-
ния расценены нами как хорошие.

Высокая эффективность предлагаемого способа 
лечения вторичных гигантских лимфедем нижних 
конечностей, по нашему мнению, кроется в соче-
танном использовании различных лечебных посо-
бий, каждое из которых оказывало многосторон-
нее действие на различные патогенетические ме-
ханизмы развития этого заболевания. В теорети-
чески разработанную схему комплексного лечения 
таких лимфедем включены не только традицион-
ные способы (лимфокомпрессионная терапия, ци-
торедуктивные операции), но и новые пособия, 
применяемые в клинике при лечении других за-
болеваний (наружное выведение лимфы с целью 
усиления дренирующей функции лимфатической 
системы; экстракорпоральная детоксикация лим-
фы). Правильность такого вывода подтверждается 
не только клиническими результатами лечения, 
но и результатами проведенных исследований, до-
казывающих патогенетическую обоснованность 
одновременного использования комплекса лечеб-
ных пособий в предложенном способе лечения 
лимфедем нижних конечностей.

Принципиально важным считаем тот факт, что у 
всех обследованных больных верхний (основной) 
уровень блокады оттока лимфы из пораженной ко-
нечности распространялся до подвздошных лим-
фатических узлов. Границей между надблоковым 
и подблоковым секторами тканей во всех случаях 
служила воображаемая плоскость, располагающа-
яся перпендикулярно к поясничному лимфатиче-
скому стволу на стороне пораженной конечности 



24

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2019

на уровне общих или внутренних подвздошных 
лимфатических узлов. Поэтому о гидратации за-
брюшинной клетчатки в надблоковом секторе 
судили по ее плотности в области нижнего полю-
са почки, а в подблоковом секторе – по плотности 
клетчатки вокруг внутренних подвздошных лим-
фатических узлов (к подблоковому сектору отно-
сим все ткани, расположенные дистальнее грани-
цы между обоими секторами, в том числе поверх-
ностные ткани пораженной конечности).

Ниже (табл.1) приводим усредненные показате-
ли изменения плотности забрюшинной клетчатки 
в обоих секторах тканей, по которым можно кос-
венно судить о состоянии интерстициального мас-
сопереноса в ходе лечения.

Таблица 1
Характеристика интерстициального массопере-

носа в надблоковом и подблоковом внеклеточных 
секторах тканей по данным РКТ в разные сроки 

лечения больных (n = 29)

Объект и 
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Плотность 
забрюшинной 
клетчатки в 
надблоковом 
секторе н/к

-105,4

+(-5,3)

-112,5

+(-7,4)

-119,3

+(-5,6)

-120,8

+(-4,4)

Плотность 
забрюшинной 
клетчатки в 
надблоковом 
секторе н/к

-60,4

+(-8,9)

-86,3

+(-6,8)

-98,5

+(-6,3)

-110,5

+(-7,1)

Как видно из таблицы, исходный показатель 
плотности забрюшинной клетчатки в подблоковом 
секторе тканей свидетельствовал о значительной 
ее гипергидратации и на 74,5% превышал анало-
гичный показатель в надблоковом секторе, где ги-
дратация жировой ткани соответствовала норме. 
Изменение гидратации забрюшинной клетчатки 
в подблоковом секторе тканей не было равномер-
ным на протяжении всего периода лечения. Так по 
окончании I курса лечения плотность забрюшин-
ной клетчатки подблокового сектора уменьшилась 
на 42,9% по сравнению с исходными показателями, 
тогда как после II и III курсов лечения такое сниже-
ние по сравнению с показателями предшествующих 
курсов было меньшим (на 14,1% и 12,2% соответ-
ственно), но достоверным (р<0,05). По завершении 
лечения усредненный показатель плотности за-

брюшинной клетчатки в подблоковом секторе сни-
зился на 82,4% по сравнению с исходными данными 
и у всех больных соответствовал физиологической 
норме гидратации этой ткани, что свидетельство-
вало о деблокировании оттока лимфы из поражен-
ной лимфедемой конечности и нормализации ин-
терстициального массопереноса.

Улучшение интерстициального массопереноса 
из подблокового сектора тканей при использовании 
предложенного способа лечения обусловлено воз-
действием нескольких факторов. Важнейшее зна-
чение придаем усилению дренирующего действия 
лимфатической системы при налаживании непре-
рывного, круглосуточного, наружного выведения 
лимфы, которое реализуется через механизм сниже-
ния внутрипросветного давления в эфферентных 
лимфатических сосудах и более быстрой эвакуации 
интерстициальной жидкости. Этот эффект можно 
наблюдать даже в случаях нормальной гидратации 
тканей. У обследованных нами больных исходные 
показатели плотности забрюшинной клетчатки в 
надблоковом секторе тканей находились в преде-
лах физиологических значений, но по окончании 
лечения достоверно уменьшились (Р<0,05) за счет 
дополнительной дегидратации.

Положительное лечебное действие дозирован-
ной аппаратной лимфокомпрессионной терапии 
на состояние интерстициального массопереноса 
в конечности реализуется через два механизма 
воздействия. Один из них (совместно с использо-
ванием моделированных бандажей в промежутках 
между сеансами лимфокомпрессии) обеспечива-
ет уменьшение емкости чрезмерно расширенных 
интерстициальных пространств в поверхностных 
тканях (коже и подкожной клетчатке) пораженной 
конечности и делает менее травматичной опера-
цию иссечения этих тканей.

Лечебное действие другого механизма лимфо-
компрессионной терапии проявляется в поддер-
жании постоянного достаточно высокого градиен-
та давления интерстициальной жидкости между 
внеклеточными секторами тканей, что, с одной 
стороны, способствует более эффективному пере-
мещению этой жидкости в надблоковый сектор, а 
с дугой – активирует процессы лимфангиогенеза и 
развития коллатерального лимфообращения.

Вместе с тем, надо помнить, что лимфокомпрес-
сионную терапию необходимо проводить осторож-
но, с постепенным дозированным увеличением на-
грузки. Форсированное проведение такой терапии 
может привести к прорыву биологических барьеров 
токсинами и возбудителями инфекции с последую-
щим развитием токсического шока и бактериемии.
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У всех больных деблокирование оттока лимфы из 
пораженной конечности происходило не путем вос-
становления проходимости лимфатических сосудов 
и улучшения фильтрационных свойств лимфатиче-
ских узлов, а посредством формирования обширной 
сети коллатерального лимфообращения вокруг по-
ясничных лимфатических стволов, что подтвержда-
ется результатами рентгеноконтрастного исследо-
вания этого отдела лимфатического русла.

Измененные поверхностные ткани нижних ко-
нечностей (в основном голени и стопы) у больных 
лимфедемой нижней конечности II-IIIстадии за 
многие месяцы и годы заболевания становятся оча-
гом хронической интоксикации с достаточно вы-
соким токсическим потенциалом, который много-
кратно возрастает при обострениях рожистого вос-
паления. О токсическом потенциале источника ЭИ 
у анализируемых больных судили по выраженности 
токселимфии и инфицированности поверхностных 
тканей голени и стопы пораженной конечности.

Только у 4 (14,3%) больных содержание МСМ в 
лимфе сразу после канюлирования ГП соответство-
вало норме, у 10 (35,7%) оно соответствовало уме-
ренному уровню токсичности, у 12 (42,9%) – высо-
кому уровню, у 2 (7,1%) – очень высокому уровню 
токсичности. Наружное выведение центральной 
лимфы с ее детоксикацией и последующей реин-
фузией в вену приводило к достаточно быстрому 
(в течение 2-3 суток) снижению содержания в ней 
токсинов. Однако на время дополнения проводи-
мого лечения аппаратной лимфокомпрессионной 
терапией у 13 (46,4%) больных содержание МСМ в 
центральной лимфе вновь на 4-5 дней повышалось 
до умеренного или высокого уровня.

Перед началом проведения второго курса ле-
чения уже у 18 (64,3%) больных содержание МСМ 
в центральной лимфе соответствовало норме, у 
7 (25,0%) – умеренному уровню токсичности, у 3 
(10,7%) – высокому уровню токсичности, а перед 
началом проведения третьего курса лечения у 4 
(14,3%) больных содержание МСМ в центральной 
лимфе соответствовало умеренному уровню ток-
сичности, у остальных (24- 85,7%) этот показатель 
соответствовал норме. Кроме этого, при проведе-
нии второго и третьего курсов лечения аппаратная 
лимфокомпрессионная терапия на пораженную 
конечность практически не оказывала влияние на 
содержание МСМ в лимфе, что указывало на зна-
чительное понижение токсического потенциала 
этого источника. Изучение инфицированности по-
верхностных тканей голени и стопы при проведе-
нии лечения дало следующие результаты. Во время 
проведения первого курса лечения из ран на голе-

ни после иссечения кожно-жировых лоскутов раз-
личная микрофлора \стафилококки, стрептококки, 
синегнойная палочка, кишечная палочка, грибы 
типа Сandida aspergillus, клипсиела) высевались у 
всех больных; наиболее часто высевались стафи-
лококки (у 19 больных – 67,9%). При проведении 
второго курса лечения микрофлора из ран высея-
на только у 6 (21,4%) больных, а при проведении 
третьего курса лечения посевы из тканей опериро-
ванной конечности оказались стерильными.

Из изложенного выше становится очевидным, 
что ликвидация источника хронической ЭИ в пред-
лагаемом способе комплексного лечения лимфе-
дем осуществляется при участии всех составляю-
щих этого лечения. Применение аппаратной лим-
фокомпрессионной терапии приводит к снижению 
токсического потенциала источника ЭИ путем 
уменьшения емкости перерастянутых интерсти-
циальных пространств, заполненных жидкостью 
с высоким содержанием токсинов, и перемещения 
последней в ткани, в которых сохранена функция 
лимфатических микрососудов.

Наружное выведение лимфы, усиливая дренаж 
интерстициальных пространств тканей, способ-
ствует более быстрому выведения токсинов из тка-
ней в лимфатическое русло, тем самым ограничи-
вая их поступление в кровь. Оздоровление биологи-
ческой среды вокруг специализированных клеток 
создает условия для улучшения клеточного мета-
болизма и активации пролиферативных процессов 
в тканях. В течение 3-5 дней наружного выведения 
лимфы у всех больных закрылись трещины на коже 
пораженной конечности, прекратилась лимфорея.

Выполнение циторедуктивных операций (ис-
сечение фрагментов кожи и подкожной клетчатки 
на голени и стопе пораженной конечности) в кон-
це проведения каждого курса лечения преследует 
цель частичного удаления массива измененных 
тканей, образующих очаг ЭИ. Кроме того, иссече-
ние измененных тканей улучшает косметический 
результат лечения лимфедем.

Изложенные механизмы лечебного действия 
всех пособий, используемых в предлагаемом спо-
собе лечения вторичных лимфедем нижних конеч-
ностей, активно задействованы и в обновлении 
поверхностных тканей пораженной конечности. 
Отличие заключается только в том, что обновле-
ние поверхностных тканей голени и стопы из-за 
грубых, в большей части необратимых изменений 
осуществлялось при обязательном применении ци-
торедуктивных операций, тогда как обновление та-
ких тканей на бедре в течение 8-9 месяцев лечения 
(при проведении трех курсов лечения в стациона-
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ре) происходило естественным путем на фоне бла-
гоприятного действия других лечебных пособий.

С позиций обсуждения патогенеза и выбора спо-
соба лечения вторичных лимфедем нижних конеч-
ностей II-III стадии интересным и важным остается 
вопрос о распространенности поражения лимфати-
ческого русла. Об изменениях в лимфатических сосу-
дах пораженной конечности уже было сказано выше, 
они хорошо изучены и описаны во многих источни-
ках [12]. И каких-либо новых данных в этом отноше-
нии при выполнении настоящей работы мы не обна-
ружили. А каковы изменения в других отделах лим-
фатического русла, удаленных от очага поражения? 
Мы постарались это выяснить при комплексном поэ-
тапном исследовании ГП у 18 больных.

Просвет протока у обследуемых был незначи-
тельно равномерно расширен, легко проходим. 
Внутрипросветное давление сразу после канюли-
рования ГП у всех больных на 10-15% превышало 
нормальные показатели (7-10 мм вод. ст.). Морфо-
логические изменения стенки имели характер хро-
нического воспаления, в основном ограничивались 
интимой стенки протока, но более заметно прояв-
лялись в створках клапанов, из-за чего некоторые 
из них утратили свою функциональную состоятель-
ность. При морфологическом изучении лимфатиче-
ских узлов вокруг шейного отдела ГП (забранных 
при канюлировании ГП) в их ткани выявлялись 
признаки хронического воспаления и склероза.

Полагаем, что указанные изменения в стенках ГП 
и лимфатических узлах являются следствием эффек-
торного воздействия на них токсинов. В зависимости 
от выраженности эти изменения могут оказывать 
большее или меньшее влияние на расстройства лим-
фообращения. Каких-либо локальных специфиче-
ских изменений в стенках ГП, свидетельствующих о 
врожденной мальформации, мы не обнаружили. 

Об эффективности предложенного способа ле-
чения вторичной лимфедемы нижних конечно-
стей II-III стадии можно судить по представленным 
фотографиям больной Ф. до лечения и после лече-
ния (Рис. 1)

Заключение
Высокая эффективность предлагаемого ком-

плексного лечения вторичных лимфедем нижних 
конечностей II-III стадии объясняется одновре-
менным многосторонним действием нескольких 
лечебных пособий на различные звенья патогене-
за этого заболевания. Основные механизмы воз-
действия лечебных факторов сводятся к : перео-
риентации во время лечения преимущественного 
оттока лимфы из пораженной конечности по со-
судам глубокой сети лимфообращения; возможно 

полному иссечению большей части необратимо 
измененных тканей конечности (кожи и подкож-
ной клетчатки), препятствующих восстановлению 
интерстициального массопереноса, и как источни-
ка эндогенной интоксикации; обновлению биоло-
гической среды вокруг специализированных кле-
ток, способствующему улучшению клеточного ме-
таболизма и активации репаративных процессов в 
тканях; детоксикации жидкостных биологических 
сред; стимуляции развития коллатерального лим-
фообращения и лимфангиогенеза.
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Рис. 1. Клинический пример лечения  вторичной лимфеде-
мы нижних конечностей (до- и через 2 года после лечения)
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Под понятием периферическая артериальная 
аневризма (ПАА) подразумевается расширение ар-
терии более чем на 50% ее диаметра [1]. Уже вра-
чам Египта, Греции и Рима было известно об неко-
торых признаках аневризм и опасных осложнени-
ях при них. В сочинениях Rufus из Эфеса, жившего в 
конце I и начале II века нашей эры, дается понятие 
о механизме образования и описываются мето-
ды остановки кровотечения при травматических 
аневризмах. Claudius Galenus (130-210 гг.) в своем 
труде «De arteriarum sectione» несколько глав по-
святил аневризмам. Ему были известны такие ее 
симптомы, как пульсация и уменьшение размеров 
после сдавления приводящей артерии. [4]. В по-
следние годы наблюдается тенденция к увеличе-
нию числа больных с данной патологией, частота 
встречаемости ПАА составляет от 3,4 до 6,7% [2,5]. 

За последние 5 лет с 2002 по 2016 гг. на лече-
нии в Центре сосудистой хирургии 3 ЦВКГ им. А.А. 

Вишневского находилось на лечении 41 больной 
с ПАА нижних конечностей. Среди них было 33 
(80,5%) мужчин и 8 женщин (19,9%), в возрасте от 
22 до 87 лет. Средний возраст составил 58,8±16,4 
лет. Частота данной патологии традиционно неве-
лика и составляет 0,4-0,45% от числа всех лечив-
шихся в отделениях сосудистой хирургии и 0,65-
0,7% среди пациентов с патологией магистраль-
ных артерий. Среди всех ПАА были: - истинные 
аневризмы подколенной и бедренных артерий; 
- ложные аневризмы бедренно-подколенного 
сегмента (посттравматические, в том числе яте-
рогенные, после эндопротезирования и других 
вмешательств на коленном суставе, рентгенкон-
трастных диагностик и инвазий доступом через 
бедренную артерию); - аневризмы сосудистых 
анастомозов и реконструированных артерий бе-
дренно-подколенного сегмента (в том числе и ис-
тинные и ложные, как правило, аневризмы общей 
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бедренной артерии дистального анастомоза после 
аорто-подвдздошно-бедренного шунтирования). 
Распределение ПАА по этиологическому фактору 
представлено в таблице №1.

Таблица 1
Распределение ПАА по этиологическому фактору

Вид аневризмы Абс. %

Ложные аневризмы 16 39

Аневризмы сосудистых 
анастомозов и 
реконструированных 
артерий 

14 34,1

Истинные аневризмы 11 26,9

Всего: 41 100

Среди истинных ПАА наиболее часто (8 (72,7%)) 
встречались аневризмы подколенной артерии, 
реже – в 2 и 1 наблюдениях соответственно анев-
ризмы общих и поверхностной бедренных арте-
рий. Напротив, из ложных аневризм чаще всего 
были отмечены аневризмы общей бедренной 
артерии (8 (50%)). В том числе в 7 наблюдениях 
аневризмы общей бедренной артерии сформиро-
вались как осложнение после рентгенэндоваску-
лярных процедур, а в 1 наблюдении - вследствие 
хронической травмы у наркомана. Все 4 ложные 
аневризмы подколенной артерии были ятероген-
ного генеза после эндопротезирования коленного 
сустава и металлоостеосинтеза бедренной кости. 
Аневризмы сосудистых анастомозов в подавляю-
щем числе случаев (12 (75%)) локализовались в 
паховых областях.

Диагностическая программа во всех случаях 
начиналась с выполнения дуплексного сканирова-
ния, которое позволяло верифицировать наличие 
ПАА, определить размеры расширения и наличие 
тромботической чаши. В ряде случаев выявление 
артериального кровотока позволяет провести 
дифференциальный диагноз между ПАА и образо-
ванием другой этиологии (опухоль, киста, гемато-
ма и др.). Исчерпывающим методом диагностики 
являлась КТ-ангиография (с болюсным введением 
контрастного вещества). Данный метод позволял 
помимо характеристики самой ПАА оценить осо-
бенности анатомических взаимоотношений и со-
ставить адекватный план хирургического вмеша-
тельства (см.рис.1,2).

В ряде случаев в качестве основного диагности-
ческого метода нами использовалась магнитно-ре-
зонансная ангиография. К преимуществам данного 
метода относится возможность оценить со всеми 
подробностями особенности артериального кро-
вотока всего артериального сегмента, связанного 
с ПАА (см.рис.3.).

К рентгенконтрастной ангиографии прибегали 
в случае если после использования других неин-
вазивных методов диагностики оставались не до 
конца ясные вопросы, а также при составлении по-
казаний к эндоваскулярному лечению (см.рис.4.).

Золотым стандартом в лечении аневризм под-
коленной артерии остается открытая хирургиче-
ская операция [6,8,9]. 

Рис. 1. КТ-ангиограмма. Боль-
ной Д., 1974 г.р., и/б 24061. 
Ложная аневризма правого 
бедра

Рис. 2. КТ-ангиограмма. 
Больная С., 1955 г.р., и/б 
26886. Истинная аневризма 
левой подколенной артерии

Рис. 3. МРТ-ангиограмма. 
Больной С., 1937 г.р., и/б 
9793. Функционирующий 
аорто-бифеморальный 
протез. Ложная аневризма 
дистального анастомоза 
правой паховой области

Рис. 4. Рентгенконтрастная 
ангиограмма. Больной 
М., 1970 г.р., и/б 26790. 
Ложная аневризма под-
коленной артерии после 
металлоостеосинтеза боль-
шеберцовой кости
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Нами всего оперировано 37 (90,2%) больных. От 
хирургического вмешательства воздержались при 
бессимптомном течении в связи с малыми разме-
рами в двух случаях, и тромбозом ПАА с компенса-
цией кровотока – в одном наблюдении. Еще один 
пациент при наличии показаний категорически 
отказался от операции. Выполненные по поводу 
ПАА хирургические вмешательства представлены 
в таблице №2.

Таблица 2
Виды операций, выполненных по поводу ПАА.

Вид операции Количество 
больных

Осложне-
ния

Резекция аневризмы 
с повторной 
артериальной 
реконструкцией

7 (18,9%) 1

Рентгенэндоваску-
лярное стентирова-
ние стент-графтом 
(через чрезкожный 
доступ)

7 (18,9%) -

Резекция аневризмы 
с протезированием 
артерии

6 (16,2%) 1

Перевязка приво-
дящей и отводящей 
артерий с обходным 
шунтированием

4 (10,8%) -

Резекция аневризмы 
со швом (пластикой 
в зоне повреждения) 
артерии

4 (10,8%) 1

Ампутация конечно-
сти (первичная) 2 (5,4%) -

Рентгенэндоваску-
лярное стентирова-
ние стент-графтом 
(через хирургиче-
ский доступ)

2 (5,4%) -

Иссечение аневриз-
мы без реваскуляри-
зации

2 (5,4%) -

Перевязка артерий 2 (5,4%) -
Ампутация конечно-
сти (после перевязки 
артерий)

1 (2,7%) -

Всего: 37 (100%) 3 (8,1%)

Среди осложнений раннего послеоперационно-
го периода в 2 случаях развился тромбоз рекон-

струированного сегмента и 1 наружное кровотече-
ние. Летальных исходов не было. Конечности уда-
лось сохранить в 36 (97,3%) случаев. 

Привлекает внимание увеличение частоты ис-
пользования эндоваскулярных методов хирур-
гической коррекции ПАА в последние годы. Кон-
структивные особенности стент-графтов разрабо-
танных в последние годы позволяют с успехом их 
использовать даже в проекции сгибательных зон 
без существенного риска деформации стента [3,7].

К явным преимуществам эндоваскулярного 
метода относят значительно меньшую травма-
тичность (в сравнении с «открытой» хирургией), 
отсутствие кровопотери и отличные функцио-
нальные результаты. В наших наблюдениях эн-
доваскулярные вмешательства были выполнены 
почти у каждого четвертого пациента – в 9 (24,3%) 
случаях. Технический успех был достигнут во всех 
случаях без значимых осложнений. 

Таким образом, несмотря на относительную 
редкость ПАА нижних конечностей, являются 
грозной патологией, представляющей реальную 
угрозу существованию конечности и даже жизни 
больного. Решение о виде и объеме хирургической 
коррекции должно приниматься строго индивиду-
ально на основании полноценного инструменталь-
ного обследования. Успешное лечение ПАА воз-
можно только в условиях специализированного 
отделения сосудистой хирургии, имеющего адек-
ватную диагностическую базу, опыт и техническое 
оснащение позволяющее выполнить оперативное 
вмешательство в необходимом объеме.
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Тардивная дистония - экстрапирамидное рас-
стройство, чаще всего развивающееся на фоне 
длительного лечения (от нескольких месяцев до 
нескольких лет) нейролептиками, а также препа-
ратами других групп, имеющее стойкий характер 
даже при отмене препаратов. Относится к сравни-
тельно редкому, но одному из наиболее инвалиди-
зирующих вариантов мышечной дистонии. 

Экстрапирамидные расстройства, ассоцииро-
ванные с приемом лекарственных средств, поми-
мо дистонической патологии могут проявляться 
в различной форме: паркинсонизм, тремор, хорея, 
акатизия, тики, миоклония, стереотипии. Данный 
вариант дистонии может возникать в любое время 
от начала приема препаратов, но чаще всего через 
3-4 года, хотя не менее чем в 20% случаев развива-
ется в течение первого года лечения.

В редких случаях, в основном если речь идет о 
приеме нейролептиков, развитие дистонии воз-
можно в более короткие сроки, через несколько 
недель и даже дней от начала приема лекарства. Об 
этом следует помнить тем более, принимая во вни-
мание этиопатогенез развития заболевания как 
поздней формы, при длительном приеме медика-

ментов. И в то же время для нейролептиков может 
быть характерна отсроченность развития лекар-
ственных дискинезий, когда экстрапирамидное 
расстройство возникает и длительно персистиру-
ет только после отмены вызвавшего их препарата 
[8]. Это объясняется тем, что сам препарат в опре-
деленной мере сдерживает проявления мышечной 
дистонии.

В большинстве случаев экстрапирамидный син-
дром, возникший на фоне приема того или иного 
препарата, после его отмены постепенно регрес-
сирует, но иногда может проявляться длительное 
время и после его отмены. 

Тардивная дистония возникает у 1,5-4% боль-
ных, принимающих нейролептики, но если учи-
тывать более легкие формы, которые нередко 
остаются нераспознанными, а также не диагно-
стированные мышечные дистонии развивающие-
ся на фоне приема препаратов других групп, то ее 
распространенность увеличивается до 20-30%. С 
увеличением длительности лечения вероятность 
развития тардивной дистонии имеет тенденцию к 
нарастанию. Не меньшее значение имеет и индиви-
дуальная чувствительность пациента, когда имеет 
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место исходная дефектность экстрапирамидной 
системы, связанная с резидуальным поражением 
головного мозга (например, после тяжелой череп-
но-мозговой травмы), либо медленно протекаю-
щим дегенеративным или иным патологическим 
процессом в центральной нервной системе, до 
его манифестации. В ряде случаев лекарственные 
средства не являются причиной возникновения 
дистонии, но могут провоцировать ранние про-
явления гепатолентикулярной дегенерации или 
ВИЧ-энцефалопатии.

Особенно важное практическое значение имеют 
дискинезии, вызванные препаратами – блокатора-
ми D2-рецепторов, что особенно часто наблюдают-
ся у больных с шизофренией и другими психиче-
скими расстройствами и знакомо психиатрам. Но 
помимо нейролептиков различных фармакологи-
ческих групп, манифестация дискинезий на фоне 
скрыто протекающих психических заболеваний 
возможна также при приеме препаратов близких 
по структуре к нейролептикам. Исходя из сказан-
ного, подобные осложнения нередки также в прак-
тике неврологов и терапевтов, например, в связи 
с приемом препаратов: метоклопрамид (церукал), 
циннаризин (стугерон), флунаризин, дипразин 
(пипольфен), амоксипин. Перечень лекарствен-
ных препаратов, которые могут вызвать явления 
дистонии постоянно растет и не является оконча-
тельным (см. табл. 1).

 Таблица 1 
Препараты, которые могут вызывать 

 дистонические реакции
Медицинское 
наименование

Торговое 
наименование

Класс

alprazolam Xanax Успокаивающее
amiodaronum Amiodaron Антиаритмические 

средства
amitriptyline Elavil, Endep Антидепрессант
amoxapine Asendin Антидепрессант
benzquinamide Emete-Con Противорвотное 

средство
bupropion Wellbutrin Антидепрессант
buspirone Buspar Успокаивающее
carbamazepine Tegretol Противосудорожное 

средство
chlorprothizene Taractan Нейролептик
chlorpromazine Thorazine Нейролептик
clomipramine Anafranil Антидепрессант
clozapine Clozaril Нейролептик
desipramine Norpramin Антидепрессант
diphenhydramine Benadryl H1-антигистаминные 

средства
doxepin Adapin, Sinequan Антидепрессант

droperidol Innovar Нейролептик
fluoxetine Prozac Антидепрессант
fluphenazine Prolixin Нейролептик
haloperidol Haldol Нейролептик
imipramine Tofranil Антидепрессант
levodopa Larodopa, 

Sinemet
Противопаркинсони-
ческое средство

lithium Eskalith, Lithobid Нормотимики
loxapine Loxitane Нейролептик
mesoridazine Serentil Нейролептик
metoclopramide Reglan Противорвотное 

средство
midazolam Versed Анестезирующее 

средство
molindone Moban Нейролептик
nortripyline Aventyl, Pamelor Антидепрессант
perhenazine Trilafon Нейролептик
phenytoin Dilantin Противосудорожное 

средство
pimozide Orap Нейролептик
prochlorperazine Compazine Противорвотное 

средство
promazine Sparine Нейролептик
promethazine Phenergan Антигистаминное 

средство
protriptyline Vivactil Антидепрессант
thiethylperazine Torecan Противорвотное 

средство
thiothixene Navane Нейролептик
trifluoperazine Stelazine Нейролептик
triflupromazine Vesprin Нейролептик
thioridazine Mellaril Нейролептик
trazadone Desyrel Антидепрессант
trifluoperazine Stelazine Нейролептик
trimipramine Surmontil Антидепрессант
verapamil Calan, Isoptin Блокатор кальциевых 

каналов

Патогенез экстрапирамидных нейролептиче-
ских осложнений как ранних, так и поздних синдро-
мов реализуется через дофаминовые рецепторы. 
Нейролептики могут блокировать D2-рецепторы на 
постсинаптической и пресинаптической мембране, 
угнетая дофаминергическую передачу, что компен-
саторно приводит к усилению синтеза и высвобо-
ждения дофамина. Дофамин в свою очередь акти-
вирует незаблокированные D1- или гиперчувстви-
тельные D2-рецепторы, вызывая экстрапирамид-
ные проявления [9]. Также велика роль в патогенезе 
экстрапирамидных синдромов глутаматергической 
системы, вследствие усиления высвобождения глу-
тамата на фоне блокады дофаминовых рецепторов, 
регулирующих активность глутаматергических 
кортикостриарных терминалей. Глутамат в свою 
очередь оказывает эксайтотоксическое действие на 
ГАМК-ергические нейроны [4].
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Экстрапирамидные синдромы, вызываемые 
блокаторами D2-рецепторов, принято делить на 
две большие группы [7]: 

1) ранние, возникающие через несколько дней 
или недель после начала приема препарата или 
после увеличения дозы и обычно регрессирующие 
вскоре после его отмены;

2) поздние, возникающие в результате длитель-
ного приема препарата (несколько месяцев или 
лет), иногда – вскоре после его отмены; чаще имеет 
стойкий и/или необратимый характер (см. табл. 2).

Таблица 2
Экстрапирамидные расстройства, вызванные 

приемом блокаторов D2-рецепторов

Тип дискинезий
Время 

появления*
Течение

1. Ранние

1.1. Острая 
дистония (острая 
дистоническая 
реакция)

1–5-й день

Полный 
регресс по-
сле отмены 
препарата

1.2. Острая акатизия 5–70-й день

1.3. Паркинсонизм (в 
том числе синдром 
«кролика»)

5–30-й день

1.4. Тремор Вариабельно

1.5. Злокачественный 
нейролептический 
синдром

1–9-й день

2. Поздние

2.1. Собственно 
поздняя дискинезия 
(букко-лингво-
мастикаторный 
синдром)

Несколько 
месяцев или 
лет; иногда 
после отмены 
препарата

После от-
мены пре-
парата уси-
ливается, в 
последую-
щем - стой-
ко сохра-
няется или 
медленно 
регресси-
рует

2.2. Поздняя дистония

2.3. Поздняя акатизия

2.4. Поздний тремор

2.5. Поздняя 
миоклония

2.6. Поздние тики

*Исчисляется от момента начала приема препарата или 
значительного увеличения его дозы.

Клиническая картина поздней дистонии в 
форме туловищной дистонии зависит от мышц, 
вовлеченных в патологический паттерн. Наибо-
лее редким феноменом является дистония мышц 

экстензорной группы туловища, формирующая 
патологическую разгибательную установку в то-
раколюмбальном отделе позвоночника, усугубля-
ющуюся при ходьбе и приводящую к нарушению 
равновесия при ходьбе и в положении стоя. В фор-
мировании разгибательной позы при экстензор-
ной туловищной дистонии основная роль принад-
лежит m. erector spine. В случае одностороннего 
или неравномерного мышечного гипертонуса воз-
никает боковой наклон туловища и головы, иногда 
с некоторой  ротацией  и с отклонением туловища 
кзади (синдром «Пизанской башни»), может раз-
виться торсионная дистония. В отдельных случаях 
туловищная дистония может проявляться только 
хронической болью в спине. Самым редким вари-
антом туловищной дистонии является мышеч-
ная дистония с преимущественным вовлечением 
изолированно поясничного отдела приводящая 
к явлениям выраженного гиперлордоза. Следует 
отметить, что в качестве тардивной, туловищная 
дистония чаще встречается в клинической карти-
не у молодых мужчин, в то время как для женщин 
среднего и старшего возраста более типична клас-
сическая орально-букко-лингвальная дистония 
[12]. Особенностью экстензорной формы дисто-
нии является низкая чувствительность к терапии 
системными препаратами [11].

Первым этапом в лечении тардивной дистонии 
является по возможности полная отмена препа-
рата, вызвавшего дистонические явления. При 
невозможности полной отмены, идут по пути мак-
симального снижения дозы, либо осуществляется 
переход на лекарственные средства других групп. 
Обычно это требуется при развитии поздней ди-
стонии на фоне приема нейролептиков, в таких 
случаях осуществляется переход на атипичный 
нейролептик.

Вторым этапом в лечении дистонии может назна-
чение агонистов и антагонистов дофамина, холино-
литиков, ГАМК-ергических и других лекарственных 
средств. Однако, холинолитики часто дают облег-
чение и хороший эффект только на субтоксических 
дозах, когда вероятность побочных эффектов зна-
чительно возрастает, что особенно характерно у 
больных старших возрастных групп. Помимо проче-
го, особенно в лечении пожилых  пациентов, частым 
противопоказанием является глаукома.

С переменным успехом используется баклофен, 
включая интратекальное введение (под оболочки 
спинного мозга). Но ведение пациентов на бакло-
фене должно быть крайне внимательным, так как 
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в случае быстрой отмены препарата возможно по-
явление галлюцинаций и обострение дискинезий.

Подавляющее большинство больных хорошо 
переносит бензодиазепины, особенно клоназепам 
(антелепсин). Дозы клоназепама - от 3 до 6-8 мг в 
сутки, редко - более высокие. Применяются и дают 
в ряде случаев позитивный эффект противоэпи-
лептические средства - карбамазепин, габапентин, 
а также дефенгидрамин, мексилетин.

Во всех случаях развития туловищной дисто-
нии неустановленной этиологии следует прово-
дить пробу с леводопой для исключения пусть и 
не столь частой патологии как болезнь Сегавы (до-
фа-чувствительная дистония). 

При малой эффктивности от проводимой базис-
ной медикаментозной терапии третьим этапом 
в лечении таких пациентов является использова-
ние ботулинического токсина, эффективность ко-
торого представлена в нескольких в нескольких 
Кокрановских обзорах и наиболее изучена при 
цервикальной дистонии. В одном из них (Costa J. et 
al., 2005) приведен анализ данных 13 рандомизи-
рованных плацебо-контролируемых исследований 
с участием 680 пациентов. Была показана эффек-
тивность как единичных инъекций, так и последу-
ющих поддерживающих введений. Другой обзор 
сравнивал эффективность ботулотоксина типа А 
и антихолинергических препаратов (Costa J. et al., 
2005) в лечении аналогичной патологии. В процес-
се наблюдения 66 пациентов показана существен-
но большая эффективность ботулотоксина типа А.

Использование препаратов данного класса воз-
можно только врачами, обладающие специальной 
подготовкой и опытом обращения с ботулиниче-
ским токсином. С целью уменьшения расхода пре-
парата, а также повышения эффективности от дан-
ного вида лечения врач должен обладать опреде-
ленными навыками по применению дополнитель-
ных методов визуализации мышц участвующих 
в патологическом паттерне: электромиографии, 
электростимуляции, ультразвука, компьютерной 
томографии (КТ). Клинические рекомендации по 
диагностике и лечению дистонии, утверждены ре-
шением Президиума Всероссийского общества не-
врологов 17.06.2014 г. Препараты ботулиническо-
го токсина типа А разрешенные к использованию 
на территории РФ можно условно разделить на две 
группы. Это 500-единичный препарат (Диспорт) и 
100-единичные препараты (Ксеомин, Ботокс, Рела-
токс, Лантокс).

Клинический случай. Приводим краткую 
выписку из истории болезни одной из наших па-
циенток. Больная С., 54 лет, при поступлении 
жалобы на тянущие боли в поясничном отделе 
позвоночника, нарушение походки. Считает себя 
больной с января 2014 г., когда отметила посте-
пенное нарастание тяжести в поясничном от-
деле позвоночника, усиливающееся при ходьбе; 
в сентябре-октябре 2014 г. развилась ротация 
таза по горизонтальной оси с поворотом его 
кпереди, усилился гиперлордоз; в последующем 
боли значительно наросли (при обращении в го-
спиталь - до 7 баллов по шкале ВАШ), в феврале 
2015 г. нарушилась походка, значительно снизи-
лась работоспособность, пришлось уволиться с 
работы. В поликлинике по месту жительства 
был поставлен диагноз «остеохондроз пояснич-
ного отдела позвоночника с выраженным боле-
вым синдромом», на фоне проводимого лечения 
(анальгетические, нестероидные противовоспа-
лительные средства, мидокалм, карбамазепин) 
без улучшения. В июле 2015 г. на кафедре нервных 
болезней Первого Московского Государственного 
медицинского университета им. И.М.Сеченова 
был поставлен диагноз «дистония мышц спины», 
проведено ЭМГ исследование мышцы выпрям-
ляющей туловище: «в покое регистрируется 
залповая активность напряжения, что может 
указывать на экстрапирамидную патологию; 
при максимальном напряжении регистрируется 
насыщенный интерференционный потенциал» 
(рис.1а, 1б).

Рис. 1а. Поверхностная ЭМГ m. erector spinae в покое

Рис. 1б. Поверхностная ЭМГ m. erector spinae при напряжении
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Проведен первый сеанс ботулинотерапии, 
вводился abobotulinumtoxin A в суммарной дозе 
1000 ед в m. erector spinae на поясничном уровне 
с обеих сторон. В октябре 2015 г. обратилась 
повторно на кафедру нервных болезней МГМУ, в 
связи с отсутствием эффекта от проводимой 
терапии, рекомендовано увеличение дозы вво-
димого ботулинического нейротоксина в пол-
тора раза. По личным обстоятельствам от 
проведения лечения пациентка отказалась. В 
декабре 2016 г. из-за нарастания болей в спине, 
значительного нарушения походки, пациентка 
обратилась за медицинской помощью, госпита-
лизирована в неврологическое отделение ФГБУ 
«3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» Минобороны Рос-
сии. При сборе анамнеза обращено внимание на 
длительный прием препаратов, каждый по от-
дельности из которых может вызвать дисто-
нические явления в варианте поздней (тардив-
ной) дистонии: постоянно на протяжении трех 
лет - Имипрамин, Верапамил, и бесконтрольный 
прием Метоклопрамида на протяжении послед-
него года (из-за частых эпизодов тошноты). 
Объективно при поступлении: общее состояние 
удовлетворительное, со стороны внутренних 
органов - без существенной патологии. Гемо-
динамически стабильна: тоны сердца ясные, 
ритмичные, частота сердечных сокращений 64 
удара в 1 мин, артериальное давление 130/75 
мм.рт.ст. Неврологический статус: пациентка 
контактна, адекватна, фон настроения сни-
жен. Черепно-мозговые нервы без патологии. 
Сухожильные рефлексы средней живости, не-
значительно снижены коленные рефлексы, рав-
ные. Патологических рефлексов, расстройств 
чувствительности, менингеальных знаков не 
выявлено. В пробе Ромберга устойчива. Коорди-
наторные пробы выполняет удовлетворитель-
но с обеих сторон. Резкое повышение тонуса 
паравертебральных мышц на поясничном уров-
не, при пальпации определяются болезненные 
уплотнения. Резко выражен поясничный гипер-
лордоз, с ротацией таза кпереди. Удерживать 
поясничный отдел в нормальном положении не 
может, резко усиливается мышечно-тониче-
ский болевой синдром. Походка изменена, ходит 
«вразвалку», требуются частые остановки для 
отдыха. По данным стандартных лаборатор-
но-инструментальных исследований каких-либо 
отклонений со стороны внутренних органов не 
выявлено, МРТ головного мозга без патологии. 
При компьютерной томографии поясничного 
отдела позвоночника данных за костную пато-
логию не выявлено, явления гиперлордоза. 

Назначено лечение: полная отмена Ими-
прамина и Метоклопрамида, Верапамил заме-
нен на Метопролол, повышение дозы Клоназе-
пама с постепенным увеличением с 1 мг до 3 мг. 
С учетом проведенного ранее лечения, рекомен-
дованного увеличения дозы введения ботулини-
ческого нейротоксина, нами введено в m. erector 
spinae на поясничном уровне abobotulinutoxin A в 
суммарной дозе 1500 ед. При повторной госпи-
тализации в марте 2016 г. отмечено практиче-
ски полное отсутствие эффекта от введенно-
го препарата, и даже усиление дискомфорта в 
поясничном отделе позвоночника и вследствие 
этого ухудшение походки на протяжении одного 
месяца после введения препарата. Пациентка 
расценила как следствие нарастания слабости 
в поясничном отделе позвоночника.

Разбирая биомеханику движения костей таза 
и формирования гиперлордоза, мы пришли к вы-
воду о заинтересованности в данном патологиче-
ском мышечном паттерне m. Iliopsoas (рис. 2).

После пересмотра мышц-мишеней и пе-
ресчета доз препарата (в связи с переходом на  
incobotulinumtoxin A), выполнено введение в m. 
psoas major по 150 ед с обеих сторон, m. iliacus по 
100 ед с обеих сторон, в m. erector spinae по 100 
ед с обеих сторон - суммарная доза препарата 
составила 700 ед incobotulinumtoxin A. Введение 
препарата в m. Iliopsoas без дополнительного 
визуализиционного контроля не возможно, из-за 
глубокого залегания данной мышцы и опасности 
осложнений при неправильном продвижении 
инъекционной иглы. Мы проводили визуализацию 
под КТ-контролем, когда можно точно устано-
вить уровень и глубину погружения инъекцион-
ной иглы (см. рис. 3 и рис. 4).

Рис. 2. Схематическое изображение мышц участвующих в 
ротации таза
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В результате проведенной терапии паци-
ентка отметила уменьшение выраженности 
гиперлордоза, улучшилась походка, купирован 
болевой синдром, восстановилась работоспо-
собность, нормализовался фон настроения, па-
циентка вновь приступила к работе.

Обсуждение
При развитии тардивной дистонии в первую 

очередь обязательна полная отмена или замена 
лекарственного препарата вызвавшего явления 
дистонии. Возможно, применение ботулиническо-
го нейротоксина целесообразно уже на ранних эта-
пах заболевания, тогда не потребуется назначения 
больших доз других лекарственных препаратов. 
Ботулинический нейротоксин может быть эффек-
тивен в частности, при лечении сложных случаев 
дистонии спины и по-видимому, тардивной дисто-
нии вообще, когда не эффективны другие методы 
медикаментозного лечения.
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Ежегодно за медицинской помощью в связи с 
развитием неотложных заболеваний и состояний 
обращается каждый третий житель нашей страны, 
и каждый десятый госпитализируется по экстрен-
ным показаниям [1, 2]. За последние 10 лет, число 
вызовов скорой помощи увеличилось на 33%, а 
доля больных, госпитализированных в экстренном 
порядке, возросла почти в 3 раза. [3]. В крупных го-
родах РФ в структуре обращаемости за медицин-
ской помощью в связи с развитием неотложных 
заболеваний и состояний 50% составляют забо-
левания сердечно-сосудистой системы, 16% - цен-
тральной и периферической нервной системы, 9% - 
острая хирургическая патология органов брюшной 

полости, 8% - заболевания органов дыхания, из них 
каждый второй является больным бронхиальной 
астмой [2]. Каждый пятый вызов врача отделения 
скорой медицинской помощи при поликлинике за-
канчивается доставкой больного в стационар. В ос-
новном это две группы пациентов: острые формы 
ишемической болезни сердца и острая хирургиче-
ская патология органов брюшной полости.

Неотложные состояния — условный термин, 
объединяющий различные острые заболевания и 
патобиохимические нарушения, которые угрожают 
жизни больного и требуют экстренных лечебных 
мероприятий или при которых необходимо в крат-
чайшие сроки облегчить состояние больного. Неот-
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ложные состояния встречаются при заболеваниях 
и поражениях многих органов и систем. Эти состоя-
ния могут возникнуть не только вследствие острых 
заболеваний и травм, но и в результате обострения 
хронических болезней или развития осложнений. 
До сих пор не существует единой классификации 
неотложных состояний. Неотложность состояния 
определяется в основном следующими факторами:

1.	 Степенью и скоростью нарушения функции 
жизненно важных органов и систем (нарушени-
ем гемодинамики, функции центральной нерв-
ной системы, дыхания, количеством и скоро-
стью кровопотери и т.д.);
2.	 Исходом неотложного состояния или забо-
левания - наличием высокого риска тяжелых 
поражений (угроза инсульта - при артериаль-
ной гипертонии; нарушений ритма - при инфар-
кте миокарда; острой дыхательной недостаточ-
ности - при сепсисе и т.п.);
3.	 Крайним беспокойством и поведением 
больного.
Лабораторные тесты являются одним из основ-

ных инструментов, используемых при принятии 
решений в клинической практике. Неотложные 
лабораторные исследования составляют уни-
кальную подгруппу тестов, характеризующуюся 
их высоким приоритетом. Задачей лабораторной 
диагностики неотложных состояний является 
выполнение исследований, результаты которых 
необходимы для постановки диагноза в неотлож-
ной или экстренной ситуации, для оценки тяжести 
состояния больного, определения прогноза, кор-
рекции заместительной или медикаментозной те-
рапии. Для больных с неотложными состояниями 
практически важным является как можно более 
короткий временной интервал, в течение которого 
необходимо выполнить исследование и сообщить 
результат лечащему врачу. Поэтому лабораторные 
исследования, которые проводятся пациентам в 
неотложной ситуации в силу ограниченности вре-
мени их выполнения, называют срочными анали-
зами или экспресс-анализами. 

1. Время – ключевой фактор при оказании 
неотложной медицинской помощи

Задержка в госпитализации пациентов с неот-
ложными состояниями в профильное отделение в 
диапазоне 6 ч и более, связана с повышенной ле-
тальностью. Проведенные исследования показа-
ли, что летальность у пациентов с неотложными 
состояниями возрастает с увеличением времени 
госпитализации, с 2,5% у пациентов, которые на-
ходились в приемном отделении или отделении 
неотложной медицинской помощи менее 2 ч до 

4,5% у больных, ожидающих госпитализации в 
профильное отделение 12 ч и более [4]. В идеале 
больной с неотложным состоянием, должен нахо-
дится в приемном отделении в течение 15 мин [5].

Время пребывания пациента с неотложным со-
стоянием в приемном отделении, определяется 
как время, прошедшее от его регистрации в при-
емном отделении до госпитализации в профиль-
ное отделение. В США среднее время пребывания 
пациента с неотложным состоянием в приемном 
отделении увеличилось с 132 мин в 2001 году, до 
154 мин в 2005 году [6]. 

Коллегия американских патологов еще в 1998 
году показала, что длительное время получения 
результатов неотложных лабораторных иссле-
дований, является основной причиной задержки 
лечения у более 50% больных с неотложными со-
стояниями и увеличения продолжительности их 
пребывания в приемном отделении [7]. Примеча-
тельно, что средняя продолжительность пребыва-
ния пациента в приемном отделении, может увели-
читься на 10 мин при назначении 1 лабораторного 
теста и до 17 мин при назначении 5 тестов [6]. T. 
Kawano и соавт. (2014) показали, что доставка 1 
больного из машины скорой медицинской помощи 
в приемное отделение и оформление его поступле-
ния в стационар приводит к задержке нахождения 
больного в приемном отделении в среднем на 2,6 и 
1,8 мин, соответственно. Однако назначение и по-
лучение результатов лабораторных анализов кро-
ви добавляло к этому времени в среднем еще 74,5 
мин по сравнению с группой больных, которым не 
проводились лабораторные тесты, прежде, чем па-
циенты были госпитализированы в профильное 
отделение [8]. Проведение больным с неотложны-
ми состояниями компьютерной томографии также 
сопровождалось увеличением продолжительности 
пребывания пациентов в приемном отделении, 
увеличивая его в среднем на 44,9 мин, по сравне-
нию с госпитализированными пациентами без 
компьютерной томографии. 

Многоцентровое испанское исследование, 
включающее 36 больниц, показало, что частота 
назначений лабораторных тестов варьирует от 44 
до 412 анализов на 1000 пациентов, поступающих 
в приемное отделение госпиталей по неотложным 
показаниям [9]. В табл. 1 приведены данные ран-
домизированного исследования, включающего 
141 испанскую экспресс-лабораторию, по количе-
ству тестов, выполняемых на 1000 пациентов, по-
ступающих в приемное отделение госпиталей по 
неотложным показаниям [10].



39

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2019

Таблица 1
Количество лабораторных исследований на 1000 

пациентов

Тест

Число 
лабо-
рато-
рий

Количество 
лабораторных 

исследований на 1000 
пациентов

Сред-
нее

95% доверит. 
интервал

Анализ крови 76 466,21 416,2-516,3
Анализ мочи 76 160,49 144,9-176,2
АЛТ 73 147,81 118,6-177
Альбумин 53 16,95 4,4-29,5
АСТ 67 143,40 110,7-176,1
Амилаза 76 97,81 87,5-108,1
Глюкоза 76 425,38 387,4-463,4
Кальций 75 66,03 45,4-86,7
Калий 76 434,37 396,8-472
Креатинкиназа 76 115,61 97,3-134
Креатинин 76 438,07 399,3-476,9
Липаза 37 9,87 3,6-16,1
Мочевина 76 160,49 144,9-176,2
В-мозговой 
натрийуретиче-
ский петид

51 14,52 9,8-19,2

Натрий 76 427,16 387,7-466,6
Общий 
билирубин 74 116,90 96,4-137,4

Общий белок 73 66,54 44,2-88,9
Прокальцитонин 62 18,09 12-24,2
С-реактивный 
белок 74 232,11 203-261,2

Тропонин 76 104,92 94,6-115,2
Повышение клинической эффективности неот-

ложных лабораторных исследований тесно связа-
но со временем получения результатов анализов. В 
2008 году A.B. Storrow и соавт. показали, что сокра-
щение времени получения результатов анализов 
на 60 мин сопровождается 30-минутным снижени-
ем, нахождения пациента в приемном отделении 
госпиталя [11]. Более детальные исследования по 
этой проблеме, выполненные L. Li и соавт. (2015), 
позволили установить, что при прочих равных ус-
ловиях каждое 30-минутное увеличение времени 
получения результатов анализов, сопровождается 
в среднем 17-минутной задержкой госпитализации 
пациента в профильное отделение [6]. Каждые 60 
мин увеличения времени получения результатов 
анализов связано с 35-минутной задержкой боль-
ного в приемном отделении. На рис. 1 показана по-
ложительная связь между временем получения ре-
зультатов анализов и задержкой госпитализации в 
профильное отделение для пациентов в возрасте 
от 31 до 50 лет. Поэтому главная цель в диагностике 

неотложных состояний – получение максимальной 
клинической информации, используя наименьшее 
количество лабораторных тестов [12]. 

2. Фактор времени при выполнении неотлож-
ных лабораторных исследований.

Неотложные лабораторные исследования – это 
совокупность методов качественного и/или коли-
чественного анализа различного биологического 
материала, которые позволяют получить резуль-
тат лабораторного исследования в течение корот-
кого времени. Временные затраты на выполнение 
неотложных исследований могут колебаться в 
значительных пределах и зависят от технической 
оснащенности лаборатории, вида исследования, 
квалификации персонала. Так, для получения ре-
зультата подсчета лейкоцитарной формулы крови 
требуется 30–40 мин со времени доставки крови 
в лабораторию (время уходит на фиксацию мазка, 
его окраску, сушку и подсчет); на определение кис-
лотно-основного состояния - КОС, уровня глюкозы 
в крови, электролитов на автоматических анализа-
торах требуется 2–3 мин, а на исследование актив-
ности ферментов и субстратов ручными методами 
– от 10 мин до 40 мин.

В настоящее время считается общепринятым, что 
при проведении неотложных лабораторных исследо-
ваний время от взятия биологического материала до 
получения результата исследования не должно пре-
вышать 40 мин для специализированных лечебных 
учреждений и 1 ч для экспресс-лабораторий много-
профильных лечебных учреждений [13, 14].

Согласно Практическим рекомендациям для ла-
бораторной медицины Национальной Академии 
Клинической Биохимии США 2006 г. определены 
следующие временные интервалы для выполнения 
ряда неотложных лабораторных исследований [15].

Рис. 1. Зависимость между временем получения результа-
тов анализов и задержкой госпитализации
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Рекомендация 17. Лаборатория должна изме-
рить кардиальные маркеры в течение 1 ч, лучше 
– за 30 и менее минут. Время рассчитывается от за-
бора пробы до сообщения результата.

Рекомендация 18. Учреждения, неспособные 
постоянно обеспечить получение результатов из-
мерения кардиальные биомаркеров в течение 1 ч, 
должны использовать портативные анализаторы.

Рабочая группа по «Лабораторным ошибкам 
и безопасности пациентов» («Laboratory Errors 
and Patient Safety») Международной федерации 
клинической химии и лабораторной медицины 
(International Federation of Clinical Chemistry and 
Laboratory Medicine - IFCC) в 2008 году определила, 
что среднее время для передачи критических зна-
чений результатов лабораторных исследований 
должно составлять <50 мин [16].

Для характеристики временных параметров по-
лучения результатов лабораторных исследований 
в иностранной литературе используется термин 
turnaround time (ТАТ) - «время оборота теста» или 
«время получения результата» [17]. Специалисты 
лабораторий определяют ТАТ как интервал от мо-
мента получения пробы биологического материала 
в лаборатории до времени выдачи результата ис-
следования, т. е. лабораторное ТАТ [18, 19]. Лабора-
торное TAT является показателем эффективности 
организации рабочих процессов в лаборатории [20].

Анализ литературы показывает, что специали-
сты лаборатории определяют временные интер-
валы для выполнения неотложных лабораторных 
исследований с момента поступления биологиче-
ского материала в лабораторию до передачи ре-
зультатов анализа врачу-клиницисту, мотивируя 
это тем, что другие факторы, которые могут по-
влиять на время получения результатов, находят-
ся вне их прямого контроля. Клиницисты рассма-
тривают временные интервалы для выполнения 
неотложных лабораторных исследований с мо-
мента назначения теста до получения результа-
тов, так как любые задержки в получении резуль-
татов исследований, могут оказывать влияние на 
своевременность оказания медицинской помощи 
пациенту, поскольку преаналитические задержки, 
связанные с получением и доставкой проб биоло-
гического материала в лабораторию, могут нести 
ответственность за 96% времени от общего ТАТ 
[21]. Кроме того, любая задержка с получением 
результатов анализов воспринимается клиници-
стами, как увеличение ТАТ. Поэтому, правильным 
является определение ТАТ, как время с момента 
назначения теста до получения результатов не-
отложных лабораторных исследований, так как 

оказание неотложной медицинской помощи – это 
единый путь, а не сумма определенных отрезков 
на этом пути. На рис. 2 представлены различные 
подходы к оценке временных интервалов выпол-
нения неотложных лабораторных исследований в 
ряде больниц Великобритании [22].

В идеале, ТАТ должно включать время от назна-
чения лабораторных тестов клиницистом и закан-
чивая его действиями, предпринятым по лечения 
больного. Такой временной интервал получил на-
звание терапевтический ТАТ.

Основная цель лечения при оказании неотлож-
ной медицинской помощи – спасти жизнь больно-
му. В связи с этим, врач-клиницист должен исполь-
зовать такие возможности лаборатории, которые 
позволяют предоставить информацию о состоянии 
пациента в короткий отрезок времени. Лаборатор-
ные исследования, выполняемые по неотложным 
показаниям, составляют до 33% всех анализов 
КДЛ, однако их результаты приобретают действи-
тельную ценность только при целенаправленном 
назначении, правильной оценке и использовании 
для оказания пациенту качественной медицинской 
помощи [23]. Увеличение времени получения ре-
зультатов лабораторных исследований при неот-
ложных состояниях имеет целый ряд негативных 
последствий: увеличение времени ожидания па-
циента в приемном отделении, увеличение числа 
пациентов, оставшихся без наблюдения, задержка 
лечения, высокая неудовлетворенность пациентов, 
худшие клинические исходы, увеличение числа не-
желательных осложнений и смертности, рост числа 
повторных госпитализаций, неудовлетворенность 
и переутомление медицинского персонала.

Рис. 2. Временные затраты при выполнении неотложных 
лабораторных исследований
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3. Современные подходы к сокращению вре-
мени получения результатов и повышению 
клинической эффективности неотложных ла-
бораторных исследований

Сокращение времени пребывания пациентов в 
приемном отделении (отделении неотложной по-
мощи) является важной составляющей повышения 
качества оказания медицинской помощи пациен-
там с неотложными состояниями, снижения загру-
женности и увеличения пропускной способности 
отделения, улучшения удовлетворенности пациен-
тов, снижения заболеваемости и смертности. Как 
было показано выше, время получения результатов 
лабораторных исследований, является ключевым 
фактором, способствующим задержке пациентов 
в приемном отделении. Это обусловлено в основ-
ном 2 факторами: неумением врачей клиницистов 
назначать необходимое количество и тип лабора-
торных тестов в соответствии с твердыми крите-
риями целесообразности, и достаточно сложным 
и продолжительным процессом получения резуль-
татов анализов. Поэтому для сокращения времени 
пребывания больных с неотложными состояниями 
в приемном отделении необходимо использовать 
ряд современных диагностических и управленче-
ских инструментов, позволяющих принять пра-
вильное клиническое решение в отношении того, 
будет ли пациент отправлен домой или госпитали-
зирован в профильное отделение стационара. 

Назначение лабораторных исследований яв-
ляется ключевой частью диагностики и адекват-
ного лечения пациентов с неотложными состоя-
ниями. Лабораторные исследования в отделении 
неотложной помощи назначаются в основном для 
того, чтобы подтвердить, либо опровергнуть рабо-
чий диагноз, установленный после физикального 
обследования больного. Важнейшей целью лабо-
раторных исследований является диагностика 
заболеваний у широкого круга пациентов, посту-
пивших в отделение неотложной помощи, а не про-
ведение дифференциальной диагностики. С одной 
стороны, должен быть составлен рациональный 
перечень лабораторных анализов для обеспече-
ния оказания надлежащей медицинской помощи, 
с другой – избежать ненужных затрат и задержек 
в диагностике. Лабораторные исследования на-
значаются более чем 50% больных с неотложны-
ми заболеваниями. Поэтому предоставление вра-
чам-клиницистам оптимальных возможностей для 
назначения необходимых лабораторных тестов 
настолько эффективно, насколько это возможно, 
имеет большое практическое значение.

Лабораторные тесты при диагностике неотлож-
ных состояний представляют ценность только в 
том случае, если они:

•	 клинически достоверны, т.е. обеспечивают 
высокоточную диагностическую или про-
гностическую информацию для принятия 
клинических решений;

•	 клинически эффективны, т.е. способствуют 
улучшению результатов лечения пациента;

•	 экономически эффективны, т.е. способству-
ют сокращению расходов на оказание меди-
цинской помощи больному.

В более сжатом виде эти 3 составляющих мож-
но сформулировать таким образом: лаборатор-
ные анализы имеют ценность, если они приносят 
пользу пациентам по приемлемым ценам. В прак-
тическом плане, при поступлении больного с не-
отложным состоянием в приемное отделение или 
отделение неотложной помощи, правильно вы-
брать необходимые лабораторные тесты с предва-
рительной оценкой всех этих составляющих доста-
точно сложно. Врачи при оказании неотложной ме-
дицинской помощи в первую очередь сосредоточе-
ны на качестве и времени (скорости) диагностики. 
Они, как правило, обращают меньше внимания на 
экономические последствия своей деятельности. 
Вместе с тем, опираясь на принципы доказатель-
ной медицины, можно использовать несколько 
подходов для правильного выбора лабораторных 
тестов при неотложных состояниях:

•	 разработать и использовать тестовые панели;
•	 разработать и использовать диагностиче-

ские карты.
Следует понимать, что и тестовые панели, ко-

торые в литературе часто называют протоколами 
запроса, и диагностические карты, составляют не-
отъемлемую часть клинических протоколов веде-
ния больного. Кроме того, разработка тестовых 
панелей или диагностических карт приводит к 
значительной финансовой экономии за счет ис-
ключения избыточных или ненужных тестов, а 
также сокращению времени получения результа-
тов анализов, что приводит к снижению задержек 
пациентов в приемном отделении.

Процесс получения результатов лабораторных 
исследований состоит из многих этапов, включая 
составление заявки на анализы, взятие проб биоло-
гического материала, его доставку в лабораторию, 
проведение исследований и предоставление их ре-
зультатов врачу-клиницисту. Этот процесс является 
важным фактором, определяющим продолжитель-
ность пребывания пациента в приемном отделении.
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В практическом плане, для ускоренного получе-
ния результатов исследования, можно выполнить 
анализы в лаборатории экспресс-диагностики 
(если ее нет, то в центральной клинико-диагности-
ческой лаборатории - КДЛ) или использовать ме-
тодологию «point of care testing - POCT» - «анализ по 
месту оказания медицинской помощи».

В странах Западной Европы и США выполнение 
экстренных лабораторных исследований для па-
циентов отделений реанимации и интенсивной те-
рапии, отделений неотложной медицинской помо-
щи и операционного блока осуществляет средний 
медицинский и параклинический персонал этих 
отделений, все другие более углубленные исследо-
вания проводят в экспресс-лаборатории. Другими 
словами, проведение экспресс-анализов организо-
вано путем обучения нелабораторного персонала 
клинических подразделений при общем контроле 
за качеством исследований со стороны основной 
КДЛ. Это организационное направление проведе-
ния лабораторных исследований получило назва-
ние в зарубежной литературе - POCT и является од-
ним из наиболее перспективных. Для проведения 
исследований персонал в основном использует 
портативные аналитические системы, которые не 
требуют существенной подготовки к выполнению 
анализов, или полуколичественные ориентиро-
вочные тесты, а перечень лабораторных анализов 
достаточно ограничен, и включает исследование 
КОС, определение гемоглобина, гематокрита, глю-
козы, лактата, электролитов, тропонина, миогло-
бина, креатинкиназы, билирубина, креатинина, 
активированного времени свертывания крови, 
D-димера, β-хорионического гонадотропина и др.

Таким образом, в настоящее время существуют 
2 концепции выполнения неотложных лаборатор-
ных исследований. Для ускоренного получения ре-
зультатов лабораторных тестов можно выполнить 
анализы в лаборатории экспресс-диагностики 
(если ее нет, то в центральной КДЛ) или исполь-
зовать методологию РОСТ. С точки зрения доказа-
тельной медицины, если точность/неточность, ре-
зультаты контроля качества, надежность и эконо-
мические затраты на проведение анализов эквива-
лентны для этих 2 подходов, то время получения 
результатов исследований имеет важнейшее зна-
чение. Получение результатов анализов и приня-
тие клинического решения, прежде чем у больно-
го разовьются необратимые повреждения клеток 
жизненно важных органов, приводит к улучшению 
результатов лечения пациентов в режиме реаль-
ного времени. В Практических рекомендациях для 

лабораторной медицины Национальной Академии 
Клинической Биохимии США 2006 г. указывается 
на то, что большинство рандомизированных ис-
следований показали - РОСТ по сравнению непо-
средственно с проведением анализов в лаборато-
рии экспресс-диагностики, приводит к значитель-
ному снижению времени получения результатов 
анализов, своевременному принятию клинических 
решений и улучшению результатов лечения. В ре-
комендациях констатируется, что в отношении 
ряда лабораторных исследований использование 
концепции РОСТ приводит к сокращению времени 
ожидания результатов анализов врачом в 2 раза 
по сравнению с проведением исследований в тра-
диционной экспресс-лаборатории, что позволяет 
в более короткие сроки установить диагноз и бы-
стро определить тактику лечения, и снизить фи-
нансовых затрат на проведение ряда экстренных 
анализов [14]. В табл. 2 приведены затраты вре-
мени на выполнение ряда лабораторных тестов в 
Главном Массачусеттском госпитале США до и по-
сле внедрения оборудования РОСТ [24].

Таблица 2
Затраты времени на выполнение лабораторных 

тестов в центральной лаборатории и при 
использовании оборудования РОСТ

Лабораторный тест

Время 
выполнения 
анализа, мин Разли-

чие, мин 
(%)Экспресс 

-лабора-
тория

POCT

Анализ мочи 
(тестовые полоски) 40 4 -36 

 (90%)
Хорионический 
гонадотропин в 
моче

78 5 -73  
(94%)

Глюкоза крови 10 6 -4  
(60%)

Кардиальные 
маркеры в крови 110 17 -93  

(85%)

Среднее 59,5 8
-51,5  

(87%)
р=0,02

Концепция выполнения лабораторных исследо-
ваний РОСТ все более широко используется в прак-
тической медицине развитых стран мира (и не 
только для диагностики неотложных состояний). 
Например, в США 88,7% исследований глюкозы, 
58,3% анализов протромбинового времени и АЧТВ, 
47,7% исследований КОС и 45,5% исследований 
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гематокрита выполняется медицинским сестрами 
непосредственно возле больного [25]. В целом, в 
США в настоящее время нелабораторным персо-
налом выполняется до 10% от общего количества 
лабораторных тестов [26]. Вместе с тем, анали-
тические характеристики (воспроизводимость, 
правильность, стабильность, чувствительность) 
портативных систем пока еще уступают уровню 
стационарных лабораторных анализаторов, ис-
пользуемых в экспресс-лабораториях, что при-
водит к снижению достоверности лабораторных 
результатов. Тем не менее, концепция проведения 
лабораторных исследований POCT рассматривает-
ся как объективно полезная для решения проблем 
лабораторной диагностики неотложных состоя-
ний в силу значительного сокращения времени 
получения результатов анализов, и расходов по 
содержанию лаборатории экспресс-диагностики, а 
аналитические возможности портативных анали-
тических систем неуклонно совершенствуются.

3.1. Использование тестовых панелей для ди-
агностики неотложных состояний

Лабораторные тестовые панели используются 
для решения основных диагностических проблем, с 
которыми ежедневно сталкиваются врачи в отделе-
ниях неотложной медицинской помощи, и для кото-
рых вклад клинической лабораторной диагностики 
может иметь решающее значение. Тестовые пане-
ли улучшают качество диагностики заболеваний и 
удобны для составления заявки на лабораторные 
исследования. Кроме того, их применение на прак-
тике уменьшает вероятность того, что врач забудет 
назначить определенный тест, так как все соответ-
ствующие тесты присутствуют на панели, и потен-
циально снижает вероятность внесение в заявку 
на исследования неуместных тестов. В конечном 
итоге, это приводит к сокращению времени получе-
ния результатов анализов и нахождения больного в 
приемном отделении. Рассмотрим некоторые вари-
анты диагностических панелей, используемых для 
диагностики неотложных состояний.

В госпиталях Нидерландов на основании дан-
ных клинических руководств разработаны и ис-
пользуются в практике отделений неотложной 
медицинской помощи 11 тестовых панелей: «Вну-
тренние болезни», «Брюшная полость «расширен-
ная», «Сепсис» и «Травма» и др. (табл. 3) [27].

В клиническом руководстве, разработанном Ав-
стралийским колледжем по неотложной медици-
не и Королевским колледжем патологоанатомов 
Австралии 2017 года (A Guideline developed by the 
Australasian College for Emergency Medicine (ACEM) 

and the Royal College of Pathologists of Australasia 
(RCPA) 2017), представлен другой формат тесто-
вых панелей для диагностики неотложных состо-
яний (табл. 4)

Таблица 3
Панели лабораторных тестов в отделении 

неотложной медицинской помощи 

Тестовая 
панель Перечень лабораторных тестов

Внутрен-
ние болез-
ни

Анализ крови, натрий, калий, 
мочевина, креатинин, щелочная 
фосфатаза, AСT, AЛT, ГГТП, ЛДГ, 
амилаза, CРБ, глюкоза

Брюшная 
полость 
«расши-
ренная»

Анализ крови, СОЭ, натрий, калий, мо-
чевина, креатинин, билирубин, щелоч-
ная фосфатаза, AСT, AЛT, ГГТП, амилаза, 
КK, ЛДГ, глюкоза, CРБ, анализ мочи, 
β-ХГЧ

Сепсис

Анализ крови, натрий, калий, мочеви-
на, креатинин, протромбиновое время, 
AЧTВ, посев крови на гемокультуру, 
лактат, CРБ, КОС (артериальная кровь), 
альбумин, кальций, ГГТП, КK, ЛДГ, AСT, 
глюкоза, фофор 

Травма
Группа крови, резус-фактор, 
перекрестныеантитела, натрий, 
калий, мочевина, креатинин, АСТ, AЛT, 
амилаза, анализ мочи, β-ХГЧ

Инсульт
Анализ крови, СОЭ, натрий, калий, мо-
чевина, креатинин, щелочная фосфата-
за, AЛT, ГГТП, КK, глюкоза, CРБ, МНО

Нейро 
тромбоз

Анализ крови, СОЭ, натрий, калий, 
мочевина, креатинин, щелочная фос-
фатаза, AЛT, ГГТП, КK, глюкоза, CРБ, 
протромбиновое время, МНО, AЧТВ, 
группа крови, резус-фактор, перекрест-
ные антитела 

Брюшная 
полость 
«базовая»

Гемоглобин, лейкоциты, СРБ 

Легкие
Анализ крови, натрий, калий, мочеви-
на, креатинин, КK, ЛДГ, AСT, AЛT, глю-
коза, CРБ, КОС (артериальная кровь)

Предопе-
рационная

Анализ крови, натрий, калий, моче-
вина, креатинин, группа крови, рез-
ус-фактор, перекрестные антитела

Кардиоло-
гия

Анализ крови, натрий, калий, моче-
вина, креатинин, КK, КK-MB, ЛДГ, AСT, 
AЛT, глюкоза, CРБ, холестерин, холесте-
рин-ЛПВП, триглицериды, тропонин T

Гериатрия

Анализ крови, СОЭ, натрий, калий, 
мочевина, креатинин, кальций, били-
рубин, щелочная фосфатаза, AСT, AЛT, 
ГГТП, ЛДГ, КK, амилаза, CРБ, альбумин, 
TТГ, свободный T4, глюкоза
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Практическое использование тестовых панелей 
для диагностики неотложных состояний, разрабо-
танных Австралийским колледжем по неотложной 
медицине и Королевским колледжем патологоана-
томов Австралии, привело к сокращению назначе-
ния лабораторных анализов на 50%.

Использование для заказа панелей лаборатор-
ных тестов компьютеризированной системы также 
способствует снижению назначений и нахождения 
пациентов в приемном отделении. Так, T.A. May и 
соавт. (2006) выявили 30% снижение назначений 
лабораторных тестов в 3 госпиталях и 12% - в 20 
детских госпиталях [28]. В исследовании P. Freibott 
(2017), проведенном на базе Университета Техасско-
го Медицинского Исследовательского Центра, пока-
зано, что использование комплекса мероприятий, 
включая использование диагностических панелей 
сопровождалось снижением лабораторного ТАТ с 67 
до 56 мин (р <0,001), среднего времени нахождения 
пациента в приемном отделении с 339 мин до 309 
мин, уровня загрузки отделения неотложной меди-
цинской помощи с 32,82% до 11,5% [29].

Вследствие ограниченных возможностей ста-
тьи не представляется дать описание использо-
вания диагностических карт при оказании неот-
ложной медицинской помощи. С примерами диа-
гностических карт можно ознакомиться в других 
публикациях [30, 31].

3.2. Использование концепции «анализа по 
месту оказания медицинской помощи» для ди-
агностики неотложных состояний

Использование технологий РОСТ способству-
ет уменьшению времени получения результатов 
лабораторных тестов и пребывания пациентов в 
приемном отделении. 

Национальная Академия Клинической Биохи-
мии США (2006 г.) рекомендует выполнение сле-

дующих лабораторных тестов с использованием 
оборудования РОСТ [14]:

•	 кардиальные биомаркеры при остром коро-
нарном синдроме: тропонины, КК-МВ, мио-
глобин, BNP/NT-proBNP;

•	 исследование газов артериальной кро-
ви, глюкозы, лактата, магния, параметров 
ко-оксиметрии, электролитов (Na+, K+, Cl-), 
ионизированного кальция при критических 
состояниях;

•	 оценка свертывающей системы: протромби-
новое время, АЧТВ, активированное время 
свертывания крови;

•	 оценка функции почек: мочевина, креати-
нин;

•	 исследование билирубина в крови.
Несколько другой перечень лабораторных те-

стов для РОСТ приведен в директиве Департамента 
по делам ветеранов Управления здравоохранения 
Вашингтона 1101.05(2) «Неотложная медицина» 
от 2 сентября 2016 года (VHA Directive I 1101.05(2) 
«Emergency medicine» September 2, 2016):
•	 мониторинг уровня глюкозы;
•	 исследование кардиальных маркеров (мини-

мально тропонин);
•	 исследование мочи на беременность;
•	 исследование мочи с помощью тестовых поло-

сок;
•	 анализ кала на скрытую кровь;
•	 анализ газов артериальной крови;
•	 исследование лактата;
•	 определение гемоглобина, метгемоглобина, 

сульфгемоглобина, карбоксигемоглобина, фе-
тального гемоглобина  методом ко-оксиметрии;

•	 «ай-стат химия» - определение креатинина, мо-
чевины, билирубина, калия, натрия, хлорида, 
кальция.

ПОЯСНЕНИЯ К ТАБЛИЦЕ 4:
Сокращения: Гем. К – посев крови на гемокультуру; Коаг. – стандартное исследование (включает протромбиновое время, АЧТВ, 
фибриноген); МКЭГ – исследование крови: мочевина, креатинин, электролиты (К+, Na+Cl-), глюкоза; ППеч. – печеночные пробы 
(включают АСТ, АЛТ, щелочную фосфатазу, билирубин, общий белок); +ЛДГ – дополнительно лактатдегидрогеназа; Са/Ф/А – 
кальций, фосфор, альбумин; Мочев. к-та – мочевая кислота; Тn – тропонин I или T; β-ХГЧ – бета хорионический гонадотропин; 
CRP – C-реактивный белок; КК – креатинкиназа; Лекар. – уровень лекарственного препарата в крови; Общ ан. кр. – общий анализ 
крови на гематологическом анализаторе с дифференциацией 5 фракций лейкоцитов; АВО, Rh – группа крови, резус-фактор, анти-
тела; КОС – кислотно-основное состояние; МНО – международное нормализованное отношение - исследовать только протром-
биновое время и МНО – развернутую коагулограмму не исследовать; +Mg – добавить магний к тестам; + M/П/Ч – дополнитель-
ное исследование: микроскопия, посев и определение чувствительности к антибиотикам, если есть клиническое подозрение 
на инфекцию мочевыводящих путей, ДД – D-димер; СМЖ – спинномозговая жидкость; ВГ – тесты на вирусные гепатиты; Chl., 
Gon. – исследование на хламидии, гонококки; Исл. мок. – исследовать мокроту (M/П/Ч), ПЦР на респираторный вирус и антигены 
в моче; СЖ M/П/Ч – исследование суставной жидкости- микроскопия, посев, определение чувствительности к антибиотикам; 
+мониторинг Г – дополнительно мониторинг глюкозы в палате; М. из зева на рес.В - мазок из зева на респираторный вирус; Chl., 
Gon – исследование на хламидии и гонококки; ХОБЛ – хроническая обсруктивная болезнь легких.
•+ – тест рекомендуется назначить; •+/- – тест необходимо рассмотреть и при наличии клинических показаний назначить; • 
отсутствие какого-либо знака в ячейке с тестом, указывает на то, что тест не рекомендуется к назначению.



46

госпитальНАЯ МЕДИЦИНА: наука и практика ТОМ 1, №2, 2019

Использование технологии РОСТ позволяют 
клиницистам получить результаты исследований 
в более короткие сроки по сравнению с их прове-
дением в лаборатории экспресс-диагностики. Мно-
гоцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование, проведенное в Соединенном Коро-
левстве, в котором оценивалась эффективность 
POCT для исследованиях кардиальных биомарке-
ров у пациентов с подозрением на инфаркт мио-
карда, показало, что использование РОСТ приводит 
к сокращению времени обследования пациентов и 
времени их нахождения в приемном отделении на 
20% [32]. B. Nørgaard и C.B. Mogensen (2012) срав-
нили время получения результатов лабораторных 
анализов при использовании технологий РОСТ и 
проведением исследований в лаборатории экс-
пресс-диагностики. Было установлено, что РОСТ 
позволяет получить результаты тестов на 46 мин 
раньше, чем в лаборатории [33]. В более поздних 
исследованиях было продемонстрировано более 
скромное сокращение времени нахождения боль-
ных в приемном отделении при использовании 
РОСТ [34, 35].

На рис. 3 представлен процент госпиталей в США, 
использующих в своей практике лабораторное обо-
рудование РОСТ [36].

Концепция РОСТ представляет в настоящее вре-
мя возможность широкого выбора вариантов орга-
низации лабораторного обследования пациентов с 
неотложными состояниями. В силу этого она явля-
ется весьма перспективной для многих ЛПУ нашей 
страны. В первую очередь для лечебных учрежде-
ний, которые не имеют КДЛ, либо имеют только 
одного специалиста по лабораторной диагностике 
со средним образованием (амбулаторно-поликли-
нические учреждения, участковые больницы, сана-
тории, диспансеры). Во-вторых, концепцию РОСТ 
необходимо активно внедрять при осуществле-

нии централизации лабораторных исследований 
в регионах, когда основная масса лабораторных 
анализов для пациентов поликлиник, городских, 
районных больниц, диагностических центров, дис-
пансеров, родильных домов, женских консультаций 
выполняется в централизованной КДЛ, а в лечеб-
ном учреждении проводятся только неотложные 
исследования. В-третьих, в крупных ЛПУ, где име-
ются лаборатории экспресс-диагностики, порта-
тивные аналитические приборы необходимо ис-
пользовать для оснащения приемного отделения, 
отделений реанимации и интенсивной терапии, 
операционного блока при их удаленном располо-
жении от лаборатории. В-четвертых, портативные 
аналитические системы необходимо использовать 
в работе лабораторий экспресс-диагностики ЛПУ 
для выполнения неотложных исследований специ-
алистами лаборатории в целях максимального со-
кращения сроков получения результатов анализов. 
В любом варианте, для обеспечения необходимого 
качества результатов анализов выбор портативных 
аналитических систем, обучение работе и контроль 
за их применение должны осуществлять специали-
сты клинической лабораторной диагностики.

Учитывая опыт развитых стран мира в органи-
зации проведения неотложных лабораторных ис-
следований, необходимо и у нас в стране использо-
вать смешанную систему организации выполнения 
таких исследований. Такой подход особенно актуа-
лен для крупных ЛПУ, имеющих в своем составе не-
сколько разнопрофильных отделений реанимации 
и интенсивной терапии. Экономически и клиниче-
ски нецелесообразно в таких ЛПУ иметь несколько 
лабораторий экспресс-диагностики. Достаточно 
одной хорошо оснащенной экспресс-лаборатории, 
располагающейся рядом с наиболее крупным отде-
лением реанимации и интенсивной терапии (или 
дислоцирующейся на базе основной КДЛ), в которой 
круглосуточно работают специалисты клинической 
лабораторной диагностики, а отдаленно располо-
женные отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии необходимо оснастить средствами РОСТ для 
проведения исследований газов крови, гемоглоби-
на, гематокрита, глюкозы, лактата, электролитов и 
др. (в зависимости от профиля отделения).

Арсенал средств РОСТ постоянно обогащает-
ся новыми тестами и аналитическими системами, 
расширяющими и улучшающими их возможности 
использования в диагностике неотложных состоя-
ний. Практический опыт применения портативных 
анализаторов в развитых странах мира, однозначно 

Рис. 3. Процент госпиталей в США, использующих в своей 
практике лабораторное оборудование РОСТ
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свидетельствует об их клинической эффективно-
сти и положительной роли в повышения качества, 
оказываемой неотложной медицинской помощи.

Немало споров вызывают экономические аспек-
ты использования технологий РОСТ, что не способ-
ствует более широкому внедрению РОСТ в практи-
ку отделений неотложной медицинской помощи. 
Adam Chiu Fat Chan и соавт. (2013) провели эко-
номический анализ использования средств РОСТ 
для уменьшения времени нахождения больных с 
неотложными состояниями в приемном отделении 
госпиталя по сравнению с проведением анализов 
в лаборатории экспресс-диагностики [37]. Исполь-
зование в отделениях неотложной медицинской 
помощи технологий РОСТ привело к уменьшению 
времени пребывания пациентов в отделении на 
7,6%, с 3,5 до 3,24 ч. Расчеты показали, что на 1 па-
циента было потрачено дополнительно 113 долла-
ров США, чтобы добиться экономии времени на 1 
ч. На рис. 4 приведена кривая зависимости эконо-
мической эффективности тестирования POCТ при 
различной готовности платить за 1 ч времени со-
кращения нахождения пациента в отделении неот-
ложной помощи.

Кривая указывает на вероятность того, что ис-
пользование средств РОСТ для выполнения лабо-
раторных тестов будет экономически эффектив-
ным по сравнению с выполнением анализов в экс-
пресс-лаборатории. Если система здравоохранения 
готова заплатить 120 долларов США или больше, 
чтобы сократить на 1 ч время пребывания пациен-
та в приемном отделении, то проведение анализов 
с использованием средств РОСТ имеет 80% вероят-
ность быть рентабельным.

Заключение
Сокращение времени получения результатов 

лабораторных исследований приводит к быстрой 
диагностике заболеваний, своевременному приня-

тию клинических решений и улучшению качества 
оказываемой медицинской помощи при неотлож-
ных состояниях. Своевременность получения ре-
зультатов лабораторных тестов, повышает эффек-
тивность врачей–клиницистов, приводит к сокра-
щению времени нахождения больных в приемном 
отделении, улучшает восприятие пациентом услуг 
больницы и повышает доверие к лабораторным 
услугам. Несмотря на технические, транспортные 
и информационные усовершенствования, произо-
шедшие в последние десятилетия, ТАТ продолжает 
оставаться причиной неудовлетворенности вра-
чей-клиницистов и пациентов при оказании неот-
ложной медицинской помощи. Специалисты лабо-
ратории могут испытывать разочарование, вслед-
ствие того, что усилия по сокращению лаборатор-
ного ТАТ нивелируются преаналитическими и по-
станалитическими факторами, которые находятся 
вне их контроля. Ситуация может усугубляться не-
реалистичными и неосуществимыми ожиданиями 
клинициста в отношении возможностей по сокра-
щению лабораторного TAT. Данные литературы 
свидетельствуют о том, что 45-56% результатов 
неотложных лабораторных исследований, назна-
чаемых в отделениях неотложной медицинской 
помощи, были получены слишком поздно.

Назначение лабораторных исследований в неот-
ложных ситуациях вызывает наибольшие затруд-
нения у врачей-клиницистов. Эмпирический под-
ход к назначению лабораторных тестов, который 
широко распространен в нашей стране, не всегда 
приводит к получению ценной клинической ин-
формации для оказания адекватной медицинской 
помощи, и не редко удлиняет процесс получения 
результатов анализов. Использование тестовых 
панелей, составленных на принципах доказатель-
ной медицины, приводит к сокращению ненужно-
го тестирования и времени пребывания больных в 
приемном отделении, а, соответственно, приводят 
к снижению числа осложнений, сроков лечения и 
летальности, т.е. оказывает влияние на качество 
лечения. Внедрение технологий РОСТ в практику 
приемных отделений может сократить время диа-
гностики неотложных состояний и нахождение па-
циентов в приемном отделении.

Несмотря на то, что время нахождения паци-
ента в приемном отделении и лабораторное ТАТ, 
не являются прямыми критериями качества ока-
зания медицинской помощи больным и качества 
работы лаборатории – это легко поддающиеся 
количественной оценке индикаторы, позволяю-

Рис. 4. Кривая приемлемости экономической эффективно-
сти для POCТ
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щие оценивать организацию работы специалистов 
приемного отделения и лаборатории, своевремен-
ность оказания медицинской помощи, ориенти-
рованы на пациента, его безопасность и удовлет-
воренность. Поэтому их необходимо внедрять и 
использовать в практике приемных отделений и 
лабораторий экспресс-диагностики.

Информирование медицинского персонала 
приемного отделения о лабораторных процессах, 
времени получения результатов анализов, его ре-
гулярный мониторинг и более эффективное ис-
пользование современных технологий могут спо-
собствовать сокращению времени пребывания 
больных в приемном отделении. Однако, активное 
внедрение рекомендаций для наилучшей прак-
тики, основанных на принципах доказательной 
медицины, только среди специалистов лаборато-
рии не гарантирует, что они будут соблюдаться и 
приведут к сокращению лабораторного ТАТ. Успеха 
можно достичь лишь в том случае, если рекомен-
дации по выполнению неотложных лабораторных 
исследований, разработанные в тесном сотрудни-
честве с клиническими специалистами отделений 
неотложной медицинской помощи, в дальнейшем 
проходят экспериментальное тестирование и 
адаптируются к условиям конкретного лечебного 
учреждения, подвергаются регулярному монито-
рингу и коррекции. Клиническая практика, ос-
нованная на доказательствах, требует, чтобы вся 
организация (лечебное учреждение), а не только 
специалисты лаборатории и отдельные врачи ак-
тивно участвовали в этом процессе. В противном 
случае возникает разрыв между рекомендациями 
доказательной медицины и реальной практикой 
лечебного учреждения при оказании неотложной 
медицинской помощи, который приводит к раз-
личным нежелательным последствиям, таким как 
неправильное и избыточное использование лабо-
раторных тестов, не назначение тестов, которые 
могут способствовать ошибочному диагнозу, ги-
пердиагностике, поздней диагностике у пациен-
тов с потенциально опасным состоянием здоровья 
и другим неблагоприятным последствиями для 
больных и общества.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
МОНОТЕРАПИИ МОНОКЛОНАЛЬНЫМ ИММУНОГЛОБУЛИНОМ 
G 2 У БОЛЬНЫХ С ГЕТЕРОЗИГОТНОЙ ФОРМОЙ СЕМЕЙНОЙ 
ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ И НЕПЕРЕНОСИМОСТЬЮ СТАТИНОВ
ФГБУ «3 ЦВКГ им.  А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Московская область

Аннотация. В настоящей статье анализируется клиническая эффективность применения моноклонально-
го иммуноглобулина G 2 в монотерапии у больных с непереносимостью статинов (наиболее частые признаки 
- боли в мышцах, желудочно-кишечный дискомфорт, слабость, увеличение содержания печеночных фермен-
тов, периферическая нейропатия и др.). Результаты лечения оценивались по изменению липидного профиля 
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Abstract. This article analyses the clinical efficacy of monoclonal immunoglobulin G 2 in monotherapy in patients with 
intolerance to statins (the most common symptoms - muscle pain, gastrointestinal discomfort, weakness, an increased 
content of hepatic enzymes, peripheral neuropathy, etc.). The results of treatment were evaluated by changes in the lipid 
profile of patients. Coronary angiography and intravascular ultrasound examination of maximal coronary artery stenosis 
were performed in all patients before and after 12 months of treatment.
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Семейная гиперхолестеринемия (СГХС) являет-
ся относительно частым аутосомно-доминантным 
заболеванием вследствие мутации гена рецепто-
ра липопротеина низкой плотности (LDLR), реже 
– гена аполипоротеина В (APOB) или гена проте-
ин конвертазы (PCSK9), которое сопровождается 
высоким содержанием в плазме липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) и преждевременным 
развитием и прогрессированием атеросклероза. 
Результаты новых клинических, плацебо-контро-
лируемых, сравнительных исследований с при-
менением моноклональных антител (мАт) путем 
ингибирования пропротеин конвертазы субтили-
зин/кексина типа 9 (PCSK-9) свидетельствуют о 
перспективах новой группы препаратов в составе 
сочетанной липидснижающей терапии, что при-
водит к дополнительному снижению холестерина 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) до 70% 
у пациентов, уже принимавших статины в сочета-
нии с эзетемибом или без него [2–3]. Так, снижение 
уровня ХС ЛПНП на 1 ммоль/л сопровождалось 

уменьшением общей смертности на 10% и риска 
сердечно-сосудистых осложнений - на 22% [2].

Непереносимость статинов ― одна из основных 
причин низкой приверженности к терапии статина-
ми, которая влияет на сердечно-сосудистые исходы. 
Нежелательные эффекты статинов: боли в мышцах, 
желудочно-кишечный дискомфорт, слабость, увели-
чение содержания печеночных ферментов, перифе-
рическая нейропатия и др. Мышечные симптомы 
являются наиболее частыми нежелательными яв-
лениями, возникающими на фоне терапии стати-
нами [1]. Слабая приверженность к терапии стати-
нами более чем в 3 раза увеличивает смертность от 
всех причин и в 4 раза сердечную смертность [5]. 

В настоящее время развитие статин-индуциро-
ванных неблагоприятных побочных реакций все 
чаще связывают с особенностями активности пере-
носчика органических анионов, кодирующегося ге-
ном SLCO1B1 и осуществляющего захват статинов ге-
патоцитами из портальной системы. По данным си-
стематического обзора W.J. Canestrado и соавт., вклю-
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чающего данные 13 клинических исследований, из 
числа всех генетических факторов статин-индуциро-
ванная миопатия связана в большей степени именно 
с полиморфизмом гена SLCO1B1 [8]. По данным од-
ного из отечественных исследований, у российских 
пациентов с гиперлипидемиями часто встречаются 
генотипы, ассоциированные со средним и высоким 
риском развития миопатий при применении стати-
нов в высоких дозах (32% и 6% соответственно) [4]. 

Необходимость этого исследования связана с 
тем, что, с одной стороны, на практике на мышеч-
ные боли при приеме статинов жалуются пример-
но 5-10% пациентов, которые начинают прини-
мать препараты этого класса, и обычно они в итоге 
отказываются от приема статинов.

В настоящей статье анализируется клиническая 
эффективность применения моноклонального им-
муноглобулина G 2 (эволокумаба) в монотерапии у 
больных с непереносимостью статинов.

Материалы и методы
В исследование вошли 5 человек с установлен-

ным диагнозом гетерозиготной семейной гипер-
холестеринемии согласно SBR-критериям (The 
Simon Broom Register, Великобритания), ишемиче-
ской болезнью сердца (на основании клинической 
картины, данных коронарографии и внутрисосу-
дистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), 
подтверждающих наличие атеросклеротического 
изменения коронарных артерий) (табл. 1).

Все пациенты ранее регулярно не принимали 
статины по причине плохой переносимости (табл. 
2). Оценить динамику статистическими методами, 
в виду малого количества наблюдений, не пред-
ставляется возможным. Оценивалась тенденция 
признаков.

Таблица 1
Клинико-биохимическая характеристика  

5 больных с семейной гиперхолестеринемией, 
получавших лечение эволокумабом.

Признак Значение
Пол (мужской/женский) 3/2
Возраст (годы) 48,6 ±15,2
Общий холестерин (ммоль/л) 10,6±2,1
Триглицериды (ммоль/л) 1,7±0,9
ХС ЛВП (ммоль/л) 1,45±0,36
ХС ЛНП (ммоль/л) 8,45±1,8
Ксантомы сухожилий (абс.) 2
ИБС (%) 100,0

Примечание: данные представлены как среднее ± 
стандартное отклонение. ХС – холестерин, ЛВП – ли-
попротеины высокой плотности, ЛНП – липопротеины 
низкой плотности, ИБС – ишемическая болезнь сердца.

Таблица 2
Побочные эффекты статинов,  

ранее отмеченные у исследуемых больных.

Побочный эффект Кол-во человек (абс.)

Мышечные боли 2
Боли в животе и 
правом подреберье 2

Повышение 
трансаминаз и КФК 
(более 3-х норм)

1

Все больные в течение 12 месяцев получали 
подкожные инъекции эволокумаба (Репата) в дозе 
140 мг, режим введения – 1 раз в 14 дней. Побочные 
явления на введение препарата не отмечались. 
У одного больного отмечалось кратковременное 
жжение при первых секундах введения препарата 
без реакции кожи в зоне введения.

Результаты
Динамика изменений липидного профиля кро-

ви у пациентов, принимавших эволокумаб, отмече-
на в таблице 3.

Таблица 3
Основные показатели 

результата лечения эволукамабом

П
ок

аз
ат

ел
и

Д
о 

ле
че

ни
я

Ч
ер

ез
 3

 м
ес

Ч
ер

ез
 6

 м
ес

Ч
ер

ез
 9

 м
ес

Ч
ер

ез
 1

2 
м

ес

Общий 
холест

10,6 
±2,1

5,2 
±0,8

5,5 
±0,5

5,4 
±0,8

5,1 
±0,7

ЛП НП 8,45 
±1,8

3,7 
±0,4

3,8 
±0,6

3,6 
±0,4

3,5 
±0,6

Наибольший гиполипидемический эффект от-
мечен в отношении ЛПНП (снижение до 55,4% от 
исходного уровня) и общего холестерина (сниже-
ние до 50,8%). На фоне лечения повышения тран-
саминаз, КФК, глюкозы не отмечалось.

Всем больным до начала лечения и через 12 
месяцев терапии проводилась коронарография и 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
максимального стеноза коронарных артерий (ВСУ-
ЗИ). У всех больных по данным коронарографии до 
начала лечения отмечалось стенозирование коро-
наных артерий от 40% до 60,3%. 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние проводилось одной и той же зоны максималь-
ного стеноза у каждого больного до лечения и че-
рез 12 месяцев терапии.
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На рисунке 1 представлены данные коронаро-
графии больного З. до начала лечения. Наиболь-
ший стеноз проксимальной трети передней меж-
желудочковой артерии составил 50,5% по данным 
внутрисосудистого исследования. Через 12 меся-
цев терапии отмечено уменьшение степени стено-
зирования этого участка артерии по данным ВСУ-
ЗИ до 40,2%, то есть на 10,3%.

У другого больного исследовался стеноз правой 
коронарной артерии в средней трети и до начала 
лечения он составил 60,3%. Через 12 месяцев ле-
чения отмечено прогрессирование стеноза по дан-
ным ВСУЗИ до 69,8%. С учетом клинической карти-
ны состояния больного принято решение о прове-
дении стентирования этого стеноза. 

У остальных трех пациентов динамика выра-
женности стенозирования просвета исследуемых 
коронарных артерий была следующей: у двух 
больных отмечалось уменьшение стенозов на 0,9% 
и 1,1% соответственно, у третьего – увеличение 
стеноза на 1,5%.

Обсуждение
При применении монотерапии моноклональным 

Ig G2 у пациентов с непереносимостью статинов от-
мечена высокая его эффективность в отношении 
снижения липопротеинов низкой плотности (до 
55,4%) и общего холестерина (до 50,8%). Следует 
отметить, что, несмотря на значительное сниже-
ние уровня ХС ЛПНП, регрессия атером имела место 
только у трех из пяти пациентов. С одной стороны, 
это может быть связано с относительно небольшой 
продолжительностью исследования - 12 мес, тогда 
как другие подобные исследования продолжались 
24 месяца и более, и соответственно, можно рассчи-
тывать на увеличение эффективности при более 
длительном лечении. С другой стороны, это может 
быть следствием действия на развитие атероскле-
роза других, еще не изученных факторов.

Таким образом, моноклональный Ig G2 (эволо-
кумаб) является гиполипидемическим препаратом 
с принципиально новым механизмом действия. 
Высокая эффективность и сравнительная безо-
пасность этого препарата позволяют применять 
его у пациентов высокого риска, у которых обще-
принятые на сегодняшний день медикаментозные 
препараты неэффективны, либо непереносимы. 
Ингибиторы PCSK-9 могут служить успешной аль-
тернативой дорогостоящим экстракорпоральным 
методам лечения гиперхолестеринемии.
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Аннотация. Оксидативный стресс (ОС) считается пусковым механизмом целого ряда заболеваний, прежде 
всего, сердечно-сосудистой патологии. Полифенольные продукты переработки винограда (ПППВ) способны 
оказывать антиоксидантное и противовоспалительное действие. Поэтому целью исследования явилось изу-
чение коррекции гемодинамических проявлений ОС с помощью ПППВ. Материалы и методы. Было изучено при-
менение ПППВ при гемодинамических осложнениях ОС (гипертоническая болезнь (ГБ) и ишемическая болезнь 
сердца (ИБС)). Изучалось содержание продуктов перекисного окисления липидов и антиоксидантов. Результа-
ты: В группе пациентов с ИБС экстракт полифенолов винограда (ЭПВ) приводил к понижению С-реактивного 
белка (СРБ) на 42,7% (p=0,002) по сравнению с показателями при поступлении. Применение вина столового 
красного(ВСК) достоверно (p=0,001) снижало СРБ на 39,2% в группе больных с ИБС. В группе с ГБ уровень СРБ 
снизился на 43% (как при применении ВСК, так и ЭПВ). В группе пациентов с назначением ВСК наблюдалось до-
стоверное уменьшение церулоплазмина (ЦП) на 39,4% (р<0,001), что было на 15% (р>0,05) меньше показателя 
группы сравнения. При применении ПППВ отмечалось достоверное снижение уровня ТБК-активных продуктов 
(ТБК-АП) на 22,5% (р<0,001). В группе сравнения к моменту завершения лечения уровень вторичных продуктов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ) снижался на 30,3% (р<0,001) при использовании ВСК и на 32,3% (р<0,001) 
при применении ЭПВ, что на 10,6 % и 13,4%, соответственно, эффективнее, чем в группе сравнения. Заклю-
чение. Предложен усовершенствованный вариант приема ПППВ в комплексе санаторно-курортного лечения 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Ключевые слова: оксидативный стресс; полифенолы; перекисное окисление липидов; антиоксиданты; арте-
риальная гипертензия; ишемическая болезнь сердца
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Abstract. Oxidative stress (OS) is considered the trigger of a number of diseases, first, cardiovascular pathology. Polyphenolic 
grape processing products (PGPP) are able to provide antioxidant and anti-inflammatory effects. Therefore, the aim of the 
study was to study the correction of OS hemodynamic manifestations with the help of PGPP. Materials and methods. We have 
investigated the use of PGPP in hemodynamic complications with the OS (essential arterial hypertension (AHA) and coronary 
heart disease (CHD)). Results: In the group of patients with CHD, grape polyphenol extract (GPE) led to a decrease of C-reactive 
protein (CRP) of 42.7% (p=0.002) compared with admission. The use of the red table wine (RTW) significantly (p=0.001) 
reduced CRP at 39.2% in the group of patients with coronary artery disease. In the group with AHA, CRP decreased by 43% 
(both in the application of GPE and RTW). In the group of patients with the appointment of RTW there was a significant 
decrease in ceruloplasmin (CC) by 39.4% (p<0.001), which was 15% (p>0.05) less than the comparison group. When using 
PGPP, there was a significant decrease in the level of TBA-active products (TBA-AP) 22.5% (p<0.001).The level of secondary 
products of peroxidation lipid oxidation (PLO) decreased by 30.3% (p<0.001) when using RTW and by 32.3% (p<0.001) when 
using GPE, which is 10.6% and 13.4%, respectively, more effective than in the comparison group. Conclusion. An improved 
version of taking PPV in the complex of sanatorium-resort treatment of patients with cardiovascular diseases is proposed.

Keywords: oxidative stress; polyphenols; lipid peroxidation; antioxidants; arterial hypertension; coronary heart disease
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Список сокращений
АД 	 - артериальное давление
ВСК	  - вино столовое красное
ГБ	  - гипертоническая болезнь 
ДАД 	 - диастолическое артериальное давление
ИБС	  - ишемическая болезнь сердца
КА 	 - каталазная активность
КСИ	  - кислотостабильные ингибиторы
ПОЛ	  - перекисное окисление липидов
ПППВ	  - полифенольные продукты переработки 
винограда
САД	  - систолическое артериальное давление 
СОД 	 - активность супероксиддисмутазы
СРБ	  - С-реактивный белок
СРО	  - свободнорадикальное окисление
ТБК-АП	  - активные продукты тиобарбиту-
ровой кислоты
ТПА	  - трипсиноподбная активность
ЦП	  – церулоплазмин
ЭПА	  - эластазоподобная активность
ЭПВ	  - экстракт полифенолов винограда 

Введение
Формирование активных форм кислорода 

(АФК) является одним из фундаментальных при-
знаков аэробного способа существования. АФК 
играют роль вторичных мессенджеров, принимая 
участие в экспрессии ряда генов, ответственных 
за адаптацию к стрессорным воздействиям.  При 
этом наблюдается активация перекисного окис-
ления липидов (ПОЛ), свободнорадикального 
окисления (СРО) и антиоксидантных ферментов 
(АО)[1]. В норме соотношение АФК и АО сбалан-
сировано. Однако, как повышение продукции 
производных СРО и ПОЛ, так и истощение анти-
оксидантных защитных механизмов приводит 
к развитию так называемого «оксидативного 
стресса» (ОС). В настоящее время оксидативный 
стресс считается пусковым механизмом целого 
ряда заболеваний- сердечно-сосудистых, респи-
раторных, заболеваний обмена веществ и нерв-
ной системы. Также ОС полагают важным звеном 
в старении организма, канцерогенезе и механиз-
мах клеточной гибели [2]. Известно, что наблюда-
ется этиопатогенетическое единство целых групп 
патологических процессов и состояний, которую 
поддерживают такие два взаимосвязанных ме-
ханизма как ОС и системное низкоинтенсивное 
воспаление. В настоящее время всё больший ин-
терес вызывает эффективность специфической и 
неспецифической антицитокиновой терапии си-

стемного воспалительного ответа и ОС. Лечение 
и профилактика оксидативного стресса синтети-
ческими медикаментами представляет серьезные 
трудности ввиду их значительных побочных эф-
фектов, высокой стоимости, неэффективности в 
некоторых случаях и недостаточной доступности 
для многих людей во всем мире. В связи с этим, 
возрастает интерес к использованию продуктов 
натурального происхождения для коррекции 
данной медико-социальной проблемы. Последние 
исследования считают антиоксидантную актив-
ность главным механизмом действия продуктов 
натурального происхождения в лечении и про-
филактике оксидативного стресса. Большинство 
исследователей отмечают корреляцию антиок-
сидантной активности лекарственных растений 
с содержанием в последних полифенолов. Одним 
из наиболее экономически важных источников 
полифенолов является виноград (Vitis vinifera). 
Имеются доказательства, что полифенольные 
продукты переработки винограда (ПППВ) способ-
ны действовать как многоцелевые модуляторы 
с антиоксидантным и противовоспалительным 
действием. Поэтому целью данного исследования 
явилось изучение коррекции проявлений ОС с по-
мощью ПППВ.

Материалы и методы
Нами было проведено клиническое испытание 

применения ПППВ, после чего были даны практи-
ческое обоснование и рекомендации в использо-
вании ПППВ при лечении и профилактике в груп-
пах различной степени риска развития гемоди-
намических осложнений оксидативного стресса. 
Для исследований было отобрано 259 больных, 
поступивших на санаторно-курортное лечение 
в государственное унитарное предприятие Ре-
спублики Крым «Санаторий «Ай-Петри» из раз-
личных регионов материковой части Российской 
Федерации. Отбор пациентов для исследования 
осуществлялся методом сплошной выборки с по-
следующей рандомизацией и учетом критериев 
срока санаторно-курортного лечения (не менее 
15 дней) и информированного согласия пациента 
для включения в исследование. Была отобрано 
группа с гемодинамическими нарушениями (ИБС 
и ГБ), подтвержденными ранее в лечебных учреж-
дениях. Исследования проводили на основании 
разработанной и утвержденной «Программы и 
алгоритма проведения клинических исследова-
ний по изучению влияния суммарного комплекса 
полифенолов, входящих в состав продуктов пере-
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работки красного винограда, на функциональное 
состояние кардио-респираторной системы при 
санаторно-курортном лечении больных ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) и гипертониче-
ской болезнью (ГБ)». Протокол исследования был 
одобрен локальным этическим комитетом ФГАОУ 
ВО «Крымский федеральный университет имени 
В.И. Вернадского» (протокол № 11 от 19.05.2016 
г.). При поступлении пациенты заполняли опро-
сники (тест на приверженность к употреблению 
алкогольных напитков и опросник “Функцио-
нальное и психологическое состояние”), которые 
впоследствии были подвергнуты статистическо-
му анализу. 

Опросник “Функциональное и психологиче-
ское состояние” диагностирует оценку пациентом 
состояния здоровья, определяет уровень тревоги, 
объективную сторону качества жизни, которая 
отражает актуальное соматическое и психологи-
ческое состояние пациента, особенности его по-
веденческой̆ активности, материальное и соци-
альное положение, трудовой̆ и семейный̆ статус 
и субъективную оценку качества жизни. Клини-
ческие параметры включали балльную оценку 
следующих показателей: самочувствие (плохое 
– 1, удовлетворительное – 2, хорошее – 3, очень 
хорошее – 4); степень выраженности жалоб: нет 
– 0, слабо – 1, умеренно – 2, сильно – 3, резко – 4; 
подсчет общего количества всех жалоб, и сумма 
баллов всех жалоб. На основании полученных ре-
зультатов выделяли следующие группы:

•	 низкая удовлетворенность качеством жиз-
ни: эмоционально неустойчивые, осторож-
ные в социальных контактах, более трево-
жные, неуверенные в себе, менее восприим-
чивые к нововведениям пациенты; 

•	 средняя удовлетворенность качеством жиз-
ни: сдержанность в социальных контактах, 
экспрессивность, эмоциональная неустой-
чивость, но без тревожности, умеренно раз-
витые волевые качества;

•	 высокая удовлетворенность качеством 
жизни: высокий̆ уровень коммуникативной̆ 
компетентности, эмоциональная устойчи-
вость, организованность, высокий̆ уровень 
стрессоустойчивости, уверенность в себе, 
тактичность, практическая направлен-
ность.

При использовании предлагаемого опросника 
получаемые с его помощью данные рекомендует-
ся рассматривать в контексте других данных (ре-

зультатов объективных методов и др.). 
Тест на приверженность к употреблению алко-

гольных напитков включает блок вопросов отно-
сительно характера употребления алкогольных 
напитков. Интерпретация результатов теста: при 
ответах 2-4 на 1 вопрос, «да» на вопрос 5 и «нет» 
на вопрос 6 – рекомендовано включение пациен-
тов в группы с применением ВСК; при ответах 5-6 
на 1 вопрос, «нет» на вопрос 5 и «да» на вопрос 6 
– рекомендовано включение пациентов в группы 
с применением ЭПВ.

В качестве препаратов выбора ампело- и эноте-
рапии методикой было предусмотрено использо-
вание следующих продуктов:

- «Вино столовое красное «Здоровье». СТО 
00831617-002-2015.ТУ «Напиток винный «Здоро-
вье» ТИ 9171-003-00831617-2015» (ВСК) с содер-
жанием суммарных полифенолов не менее 2,5 мг/
мл в дозе 3,6 мл/кг в сутки, разделенной на два 
приема (обед/ужин) в течение 2 недель;  или

- «Экстракт полифенолов винограда. СТО 
00831617-001-2015.ТУ» (ЭПВ) с содержанием сум-
марных полифенолов не менее 20 мг/мл, который 
применяли в дозе 0,45 мл/кг в сутки, разделенной 
на два приема (обед/ужин) в течение 2 недель 

В качестве маркеров повреждения при ОС вы-
ступали продукты перекисного окисления ли-
пидов и антиоксиданты. Состояние процессов 
ПОЛ в сыворотке крови оценивали по содержа-
нию ТБК-активных продуктов (ТБК-АП), уро-
вень которых определяли по цветной реакции 
с 2-тиобарбитуровой кислотой в присутствии 
ионов Fe3+ [3]. Изучение антиоксидантного го-
меостаза включало оценку церулоплазмина (ЦП) 
– основного сывороточного антиоксиданта и су-
пероксиддисмутазы (СОД) – внутриклеточного 
фермента [4]. 

Также в крови проводилось определение не-
специфических протеиназ – трипсино- (ТПА) и 
эластазоподобной активности (ЭПА), и их ткане-
вых ингибиторов – кислотостабильных ингиби-
торов энзиматическими методами [3]. 

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием методов вари-
ационной статистики, с использованием непара-
метрического критерия Томпсона и t-критерия 
Стьюдента (P<0,05).

Результаты исследования
При проведении исследования выявлены срав-

нимые результаты назначения экстракта полифе-
нолов или «Вина столового красного «Здоровье» 
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в отношении влияния на сердечно-сосудистую си-
стему. Это выражалось в том, что если в группе ГБ 
без использования полифенолов, САД снижалось 
на 14,3% (p<0,001), то в группе ГБ с применением 
как экстракта полифенолов, так и вина столового 
красного «Здоровье» уменьшение систолического 
АД составило 20% (p<0,001). Что касается диасто-
лического артериального давления, то наиболь-
шее влияние на ДАД оказывало применение ЭПВ, 
способствующее снижению ДАД на 14% (p<0,001).

Анализ результатов исследования показал 
более высокие значения С-реактивного белка в 
группе пациентов с ИБС, по сравнению с данны-
ми у больных с ГБ. Так, при исследовании показа-
телей всех обследованных (n=96) больных с ос-
новным диагнозом ИБС уровень СРБ (мг/л) был 
1,47±0,37; медиана составила 1,47 (0,08; 2,56), 
что было достоверно на 21,7% выше значений в 
группе больных гипертонической болезнью. Ис-
пользование продуктов переработки красного 
винограда с высоким содержанием полифенолов 
способствовало снижению уровня СРБ у больных. 
Так, в группе пациентов с ИБС назначение ЭПВ 
приводило к понижению СРБ к моменту выписки 
пациентов на 42,7% (p=0,002) по сравнению с по-

казателями при поступлении.
Применение ВСК также снижало С-реактив-

ный белок, уровень которого был достоверно 
(p=0,001) на 39,2% ниже исходных значений в 
группе больных с ИБС. Следует отметить, что в 
группе сравнения, у больных ишемической болез-
нью сердца, получавших базовое санаторно-ку-
рортное лечение также отмечено некоторое по-
нижение СРБ, однако выявленное уменьшение 
было статистически недостоверно. 

Исследование динамики СРБ в группе больных 
гипертонической болезнью также продемонстри-
ровало положительные сдвиги от применения 
ЭПВ и ВСК, причем эффективность этих продук-
тов переработки винограда действия была срав-
нимой. Так, использование ЭПВ в течение 14-ти 
дней достоверно (p=0,004) снижало уровень СРБ 
с 1,88±0,31 до 1,06±0,23; применение ВСК харак-
теризовалось аналогичной динамикой С-реактив-
ного белка. Эффективность ЭПВ и ВСК была срав-
нимой и превосходила позитивный эффект от ба-
зового санаторно-курортного лечения.

Полученные нами результаты анализа окисли-
тельно-антиоксидантного гомеостаза у больных 
ИБС и ГБ представлены в табл. 1 и 2. 

Таблица 1. 
Влияние продуктов переработки красного винограда с высоким содержанием полифенолов на пока-

затели перекисного окисления липидов у больных ИБС и ГБ в период санаторно-курортного лечения

         Показатель

Серия

ТБК-АП, 
нМ*МДА/мл

Диеновые конъюгаты, 
у.е./мл

Значения Значения

начальные при выписке начальные при выписке

И
БС

Группа сравнения 
n=20

М 194,52 137,56 3,17 2,94

σ 26,04 25,11 0,32 0,28

ВСК n=39 М 186,97 134,97 3,02 2,18

σ 34,82 20,09 0,30 0,27

ЭПВ n=37 М 185,15 130,91 2,95 2,21

σ 31,23 26,06 0,28 0,23

ГБ

Группа сравнения 
n=20

М 178,00 163,07 2,87 2,65

σ 28,21 32,55 0,27 0,25

ВСК n=72 М 177,17 168,35 2,95 2,24

σ 27,03 21,37 0,28 0,22

ЭПВ n=71 М 184,00 177,18 3,07 2,45

σ 26,79 22,16 0,29 0,27
Примечание. Количественные значения представлены в формате: М±σ. ЭПВ - экстракт полифенолов винограда, ВСК - вино 

столовое красное «Здоровье». Достоверность различий (р) приведена в тексте.
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Проведенные исследования показали до-
стоверное снижение уровня ТБК-АП на 22,5% 
(р<0,001) в группе сравнения к моменту завер-
шения лечения, что свидетельствует об эффек-
тивности базового санаторно-курортного курса. 
В группах исследования с применением ПППВ 
также имело место снижение уровня вторичных 
продуктов ПОЛ на 30,3% (р<0,001) при использо-
вании ВСК и на 32,3% (р<0,001) при применении 
ЭПВ, что на 10,6% и 13,4%, соответственно, эф-
фективнее, чем в группе сравнения.

Аналогичное снижение продемонстрировано в 
содержании первичных продуктов ПОЛ, представ-
ленных диеновыми коньюгатами. Если в группах 
сравнения как у больных ГБ, так и ИБС снижение 
ДК было не достоверно на уровне 7-8%, то при 
использовании ПППВ снижение было более выра-
женным. У больных ГБ оно достигало 20% и 24% 
(р<0,01) в группах ЭПВ и ВСК соответственно. А в 
группах больных ИБС содержание ДК уменьша-
лось на 25% и 28% (р<0,001) соответственно при 
использовании экстрактов и винного напитка.

Анализ динамики уровня ТБК-активных про-
дуктов в группе сравнения больных с ГБ по-
казал достоверное снижение ТБК-АП на 19,3% 

(р<0,001). Назначение ВСК в дополнение к базо-
вому курсу санаторно-курортного лечения спо-
собствовало более выраженному понижению 
вторичных продуктов ПОЛ: на 25,1% (р<0,001). 
Аналогичная динамика отмечена и при использо-
вании ЭПВ: снижение в данном случае составило 
24,2% (р<0,001). Однако, сравнение результатов 
базового лечения и комплекса основного курса с 
применением ПППВ не выявило достоверных раз-
личий в динамике ТБК-АП.

Исследованиями установлено положительное 
влияние полифенолов в виде продуктов перера-
ботки красного винограда на состояние антиок-
сидантного потенциала у больных с ишемической 
болезнью сердца (табл.2). Так, в группе сравне-
ния, у больных ишемической болезнью сердца, 
получавших базовое санаторно-курортное лече-
ние, на момент выписки имело место понижение 
ЦП плазмы крови на 12,4% (р=0,064). 

Использование ПППВ способствовало выра-
женному снижению ЦП у больных ИБС в группах 
исследования. Так, в группе пациентов с назначе-
нием ВСК наблюдалось достоверное уменьшение 
церулоплазмина на 39,4% (р<0,001), к момен-
ту выписки пациентов, что было на 15% (р>0,5) 

Таблица 2. 
Влияние продуктов переработки красного винограда с высоким содержанием полифенолов на некоторые 
показатели перекисного окисления липидов у больных ИБС и ГБ в период санаторно-курортного лечения

Показатель

Серия

КПА, 
мкМ*л/сек

ЦП, 
мг/л

Значения Значения

начальные при выписке начальные при выписке 

И
БС

Группа сравнения 
n=20

М 194,52 187,56 153,68 158,79

σ 26,04 25,11 22,38 29,53

ВСК n=39 М 136,97 154,97 199,07 143,49

σ 24,82 20,09 21,89 23,59

ЭПВ n=37 М 185,15 230,91 181,91 139,97

σ 31,23 26,06 30,54 24,40

ГБ

Группа сравнения 
n=20

М 178,00 163,07 169,74 149,26

σ 28,21 22,55 28,12 22,65

ВСК n=72 М 177,17 198,35 175,38 141,26

σ 27,03 21,37 35,03 23,19

ЭПВ n=71 М 154,00 207,18 191,42 148,10

σ 26,79 22,16 35,88 26,48
Примечание. Количественные значения представлены в формате: М±σ. ЭПВ - экстракт полифенолов винограда, ВСК - вино 

столовое красное «Здоровье». Достоверность различий (р) приведена в тексте.
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меньше показателя группы сравнения. Примене-
ние экстракта полифенолов также превосходило 
влияние базового курса в отношении ЦП, который 
снижался на 42,1% (р<0,001) и был при этом на 
19,9% (р>0,25) ниже значений в группе сравнения. 

С другой стороны, при определении каталазы в 
группе сравнения больных с ИБС к моменту окон-
чания санаторно-курортного лечения отмечалось 
незначительное снижение показателя. При ис-
пользовании ВСК наблюдалась тенденция к по-
вышению КПА на 13,1% (р<0,05). А применение 
ЭПВ приводило к достоверному повышению уров-
ня КПА у больных с ИБС на 24% (р<0,01) по отно-
шению к исследованию до начала исследования.

Анализ уровня активности каталазы у боль-
ных с ГБ при сравнении базового курса и лечения 
на фоне применения ПППВ показал наибольший 
рост активности фермента на 34,4% (р<0,001) 
при применении ЭПВ. Применение ВСК характе-
ризовалось увеличением уровня КПА на 24,8% 
(р<0,05) по сравнению с больными, получавши-
ми базисную терапию. Уровень церулоплазмина 
плазмы крови у пациентов с гипертонической бо-
лезнью достоверно не различался до и после кур-
са санаторно-курортного лечения. Использование 
продуктов переработки красного винограда с вы-
соким содержанием полифенолов, как и базовый 
санаторно-курортный курс, практически не влия-
ли на динамику ЦП плазмы крови у больных с ГБ.

Обсуждение
Являясь открытой системой, организм челове-

ка вынужден адаптироваться к постоянно меняю-
щимся условиям внешней и внутренней среды. 
Общий адаптационный синдром или стресс, как 
ответ на указанные воздействия, определяется 
совокупностью признаков и симптомов, проявля-
ющихся на разных структурно-функциональных 
уровнях организма и имеющих единый механизм 
патогенеза. В настоящее время есть все основа-
ния считать основной причиной возникновения и 
развития общего адаптационного синдрома обра-
зование активных форм кислорода (АФК)[5]. 

АФК играют роль вторичных мессенджеров, 
принимают участие в сигнальной трансдукции, 
в экспрессии ряда генов. Свободные радикалы и 
АФК участвуют в формировании соответствую-
щего воспалительного и иммунного ответа орга-
низма. Под влиянием АФК активируются процес-
сы белкового синтеза, ведущие к образованию 
апоптических белков, сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста, сосудистого фактора прони-

цаемости [6]. Имеются сведения, что организмы с 
высоким уровнем развития ЦНС (человек, млеко-
питающие) не обладают способностью к синтезу 
низкомолекулярных редокс-агентов, получая их 
из среды обитания [7]. Поэтому, ПППВ, по наше-
му мнению, имеют все показания к применению в 
качестве антиоксидантного и модулирующего ба-
ланс системы «протеолитические ферменты-ин-
гибиторы протеолиза» средства.

Нами был подтвержден достоверный биологи-
ческий эффект полифеносодержащих продуктов в 
коррекции проявлений оксидативного стресса 

Полученные результаты исследований дают 
основание положительно оценивать эффектив-
ность лечебно-профилактического курса ПППВ, 
как составной части санаторно-курортного лече-
ния у больных с ГБ и ИБС.

Указанные изменения показателей деятель-
ности сердечно-сосудистой системы возникали 
вследствие снижения проявлений оксидативного 
стресса и системного низкоинтенсивного воспа-
ления. Это подтверждалось, прежде всего, дина-
микой уровней С-реактивного белка в исследу-
емых группах. Известно, что повышение уровня 
С-реактивного белка коррелирует с риском разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений у больных 
со стенокардией и инфарктом миокарда, поэтому 
определение СРБ (наряду с уровнем холестерина) 
используется для выделения группы высокого 
риска развития артериальной гипертензии, ате-
росклероза [8, 9]. Высокие значения СРБ у наших 
пациентов при поступлении следует рассматри-
вать, совместно с увеличением количества лейко-
цитов и СОЭ, как свидетельства снижения уровня 
антиоксидантного потенциала и развития си-
стемного низкоинтенсивного воспаления. 

В группе пациентов с ИБС назначение ЭПВ 
приводило к понижению СРБ к моменту выписки 
пациентов на 42,7% (p=0,002) по сравнению с по-
казателями при поступлении. Применение ВСК 
также снижало С-реактивный белок, уровень ко-
торого был достоверно (p=0,001) на 39,2% ниже 
исходных значений в группе больных с ИБС. В 
группе с ГБ уровень СРБ снизился на 43% (как при 
применении ВСК, так и ЭПВ) Применение ПППВ 
также достоверно снижало уровень общего хо-
лестерина на 22% в обеих исследуемых группах. 
Следует отметить, что использование полифено-
лов снижало СРБ во всех группах ниже 1,2 мг/л 
(до уровня низкого риска развития сердечно-со-
судистой патологии). Таким образом, назначение 
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в комплексе санаторно-курортного лечения поли-
фенолов в виде продуктов переработки красного 
винограда у пациентов с ИБС и ГБ способствовало 
уменьшению СРБ, что следует рассматривать как 
подавление субклинического воспаления.

Кроме СРБ, достоверным маркером ОС и кар-
диоваскулярного риска является уровень церуло-
плазмина [10, 11]. В группе пациентов с назначе-
нием ВСК наблюдалось достоверное уменьшение 
церулоплазмина на 39,4% (р<0,001), к моменту 
выписки пациентов, что было на 15% (р>0,5) 
меньше показателя группы сравнения. Примене-
ние экстракта полифенолов также превосходило 
влияние базового курса в отношении ЦП, который 
снижался на 42,1% (р<0,001) и был при этом на 
19,9% (р>0,25) ниже значений в группе сравнения. 
По-видимому, повышение уровня ЦП свидетель-
ствует о высоком уровне окислительных и воспа-
лительных процессов при ишемической болезни 
сердца, так как церулоплазмин является белком 
острой фазы[12]. Полифенолы превосходили по-
ложительное влияние от базового санаторно-ку-
рортного лечения и способствовали нормализа-
ции уровня церулоплазмина плазмы крови.

В группах исследования с применением ПППВ 
имело место снижение уровня вторичных продук-
тов ПОЛ на 30,3% (р<0,001) при использовании 
ВСК и на 32,3% (р<0,001) при применении ЭПВ, 
что на 10,6% и 13,4%, соответственно, эффектив-
нее, чем в группе сравнения. Аналогичное сниже-
ние продемонстрировано в содержании первич-
ных продуктов ПОЛ, представленных диеновыми 
коньюгатами. У больных ГБ оно достигало 20% и 
24% (р<0,01) в группах ЭПВ и ВСК соответственно. 
А в группах больных ИБС содержание ДК умень-
шалось на 25% и 28% (р<0,001) соответственно 
при использовании экстрактов и винного напит-
ка. Таким образом, применение ПППВ привело к 
минимизации перекисного окисления липидов 
как еще одного негативного эффекта ОС.

Заключение и практические рекомендации
В связи со всем вышеизложенным, нами пред-

лагается усовершенствованный вариант ампело- 
и энотерапии в комплексе санаторно-курортного 
лечения пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями (ИБС и ГБ), дополненный приемом 
продуктов переработки красного винограда с вы-
соким содержанием полифенолов, разработанный 
в связи с потребностями врачей, широко использу-
ющих санаторно-курортное лечение в комплексе 
лечебно-восстановительных мероприятий. 

Методика представляет собой использование 
ампело- и энотерапии у пациентов с ИБС и ГБ в 
комплексе санаторно-курортного лечения и пред-
лагает использование полифенолсодержащих 
продуктов переработки винограда при следую-
щих заболеваниях: ИБС, стенокардия I-III функ-
циональных классов, кардиосклероз; гипертони-
ческая болезнь I-II степени, I-III стадии; недоста-
точность кровообращения I-III функциональных 
классов; средний, высокий и очень высокий риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений

Нами предлагается оптимальный подход к вы-
бору препарата с высоким содержанием полифе-
нолов на основании определения психосомати-
ческих характеристик пациента, выполненного 
квалифицированными врачами учреждений са-
наторно-курортного профиля путем заполнения 
опросников (тест на приверженность к употре-
блению алкогольных напитков и опросник “Функ-
циональное и психологическое состояние”).

Также предлагается выполнить объективные, 
функциональные и лабораторные исследования, 
на основании результатов которых определяли 
функциональный класс стенокардии и недоста-
точности кровообращения, степень и стадию ар-
териальной гипертензии, стратификацию фак-
торов риска сердечно-сосудистых осложнений и 
уровень антиоксидантного статуса по концентра-
ции церулоплазмина плазмы крови (по методу 
Ревина) и степень напряжённости острофазово-
го ответа – по концентрации С-реактивного про-
теина (иммунотурбидиметрическим методом). 
Концентрация СРБ меньше  1 мг/л указывает на 
низкий риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и их осложнений, 1-3 мг/л – средний 
риск, больше 3 мг/л – высокий риск сосудистых 
осложнений у практически здоровых лиц и у 
больных с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми. Церулоплазмин также характеризует уровень 
антиокислительного статуса у пациентов с ССЗ. 
Референсные значения: 200-400 мг/дл. [13]. Тест 
на определение работоспособности PWC170 про-
водится по методике В.Н. Литвинова и соавт.[14] 
Испытуемому предлагается пройти расстояние 
600 м за как можно более короткий промежуток 
времени (не бегом). Значения PWC170 вычисля-
ются по формуле: PWC170 (кгм/мин)=A+K/t, где 
t – время прохождения дистанции, А и К – расчет-
ные коэффициенты (А =-9,56; К = 3516,54).

По результатам теста к группе работоспособ-
ных относятся мужчины с результатом теста 900 
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кгм/мин и выше, а женщин с показаниями 750 
кгм/мин и выше.

К группе с умеренным ограничением работо-
способности относятся мужчины с результатом 
теста 600-899 кгм/мин и женщины с показанием 
теста 515-749 кгм/мин.

К группе со значительным ограничением рабо-
тоспособности относятся мужчины с результатом 
теста 306-599 кгм/мин и женщины с показаниями 
306-514 кгм/мин. 

В регистрационный лист заносятся данные о 
больном в соответствии с практическими зада-
чами, стоящими перед врачом: развёрнутый кли-
нический диагноз и ведущий синдром, наличие 
недостаточности кровообращения с определени-
ем функционального класса, наличие/отсутствие 
противопоказаний, степень приверженности па-
циента к употреблению алкогольных напитков, 
данные лабораторных и инструментальных ме-
тодов обследования и др. Врачу предлагается вы-
брать в каждой графе таблицы наиболее подходя-
щие для пациента утверждения и в соответствии 
с результатом определить препарат для проведе-
ния ампело- и энотерапии. 
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В Красногорске на базе ФГБУ» 3 Центральный 
военный клинический госпиталь им. А.А. Вишнев-
ского» Минобороны России15мая 2019г. состоялось 
рабочее совещание «Проблемные вопросы и пер-
спективы развития аддитивных (3D) технологий в 
многопрофильном ведомственном стационаре». Ад-
дитивные технологии (additive- англ. прибавлять) – 
создание трехмерных объектов любой формы на ос-
нове цифровой компьютерной модели на 3D прин-
тере методом послойного нанесения материала. 
Таким способом, начиная с 1983г., изготавливаются 
изделия из пластика, титана и биологических мате-
риалов. На сегодняшний день в мире имеется опыт 
печати на 3D биопринтере сердца, щитовидной же-
лезы, мочевого пузыря, кожи, хрящей. 

С приветственным словом к участникам совеща-
ния обратился заместитель начальника госпиталя 
им. А.А. Вишневского по научной и исследователь-
ской работе профессор А.В. Алехнович, который ак-

центировал внимание на актуальности темы для 
военной медицины и необходимости принятия 
комплекса организационных мер по поступатель-
ному развитию данного перспективного направле-
ния в лечебных и образовательных учреждениях 
Минобороны России.

УДК  608:355-721

Алехнович А.В., Фокин Ю.Н., Есипов А.А.
СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ АДДИТИВНЫХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В ВОЕННЫХ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 
УЧРЕЖДЕНИЯХ

ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» Минобороны России, г. Красногорск, Московская область.

Аннотация. На базе 3 Центрального военного клинического госпиталя им А.А. Вишневского в мае 2019г. прошло ра-
бочее совещание: «Проблемные вопросы и перспективы развития аддитивных (3D) технологий в многопрофильном 
ведомственном стационаре». В его работе приняли участие представители из ведущих военных и гражданских лечеб-
ных, а также научных учреждений, компании, Ассоциации специалистов РФ по ЗD-печати в медицине. На совещании 
был обобщен и систематизирован опыт, накопленный специалистами в области аддитивных технологий в медици-
не, определены основные пути дальнейшего развития данного направления в военно-медицинских организациях.
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STATUS AND PROSPECTS OF DEVELOPMENT OF ADDITIVE 
TECHNOLOGIES IN MILITARY MEDICAL INSTITUTIONS

FSBI ”3 Central military clinical hospital named after A.A. Vishnevsky,” Russian defense Ministry, Krasnogorsk.

Abstact. On the basis of 3 Central military clinical hospital named after A.A. Vishnevsky in may 2019, a workshop was 
held: “Problematic issues and prospects for the development of additive (3D) technologies in a multi-departmental 
hospital.” It was attended by representatives of the leading military and civil medical, as well as scientific institutions, 
companies, Associations of specialists of the Russian Federation on 3D-printing in medicine. The meeting summarized and 
systematized the experience gained by experts in the field of additive technologies in medicine, identified the main ways of 
further development of this direction in military medical organizations.
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Историю становления и развития 3D печати 
за рубежом и нашей стране изложил хирург КДЦ 
госпиталя член Ассоциации специалистов по 3D 
печати в медицине профессор Ю.Н. Фокин. Он под-
черкнул, что необходимо различать медицинский 
принтинг - т.е. моделирование и распечатка на 3D 
принтере изделий для клинического или учебного 
процессов в медицине, а также биопринтинг - со-
здание органов животных и человека (биологиче-
ский конструкты) на клеточной основе. Из мировой 
практики приведены примеры использования 3D 
печати в эксперименте и клинике. 

Начальник кафедры рентгенологии и радиоло-
гии с курсом ультразвуковой диагностики ВМед 
А им. С.М. Кирова доцент полковник медицинской 
службы И.С. Железняк представил опыт примене-
ния аддитивных технологий в военных лечебных 
учреждениях, а также результаты деятельности по 
данному направлению лаборатории биомедицин-
ских и аддитивных технологий военного инноваци-
онного технополиса «Эра» (г. Анапа). Подчеркнуто, 
что широкому применению аддитивных техноло-
гий в медицинских организациях, помимо юриди-
ческих, этических и технологических вопросов ме-
шает недостаточная осведомленность врачей о воз-
можностях 3D печати.

Для широкого внедрения этих технологий в кли-
ническую практику на базе ВМедА им С М Кирова, 
ГВКГ им. Н.Н. Бурденко, ЦВКГ им. А.А. Вишневского, 
ЦВКГ им. П.В. Мандрыка созданы рабочие группы. С 
целью централизации и координации их деятель-
ности 28.03.2019г. в ВИТ «Эра» проведены учеб-
но-методические сборы.

В настоящее время в клиниках Вмед А, главном 
и центральных госпиталях аддитивные технологии 
внедрены в образовательный процесс, а также в 
клиническую практику, как один из этапов предопе-
рационного планирования и интраоперационного 

использования 3D продукции по профилям - карди-
охирургия, травматология, челюстно-лицевая хи-
рургия, нейрохирургия, абдоминальная хирургия, 
ВПХ. Представлен для обсуждения проект методи-
ческих рекомендаций по трехмерному моделирова-
нию и печати в военно-медицинских организациях.

Врач травматолог-ортопед центра травматоло-
гии госпиталя им А.А. Вишневского Шушания Б.А. 
поделился опытом применения ЗD технологий в 
клинике, в частности при ревизионном эндопроте-
зировании тазобедренного сустава. В ФГБУ 3 ЦВКГ 
им. А.А. Вишневского к настоящему времени с при-
менением 3D технологий прооперировано 10 боль-
ных. Определено главное показание к таким опе-
рациям - массивный остеолизис и большой дефект 
костной ткани вокруг импланта, требующий инди-
видуально подбора и изготовления эндопротеза. 
Показаны также клинические примеры преиму-
щества 3D виртуального планирования и создания 
операционных шаблонов (гайдов) при коррегирую-
щих остеотомиях коленного сустава. Один из глав-
ных выводов доклада - необходимость оперативно-
го решения вопроса о включении аддитивных тех-
нологий в разряд высокотехнологичных операций. 

В выступлениях представителей фирм и ком-
паний, занимающихся данной проблемой, приве-
дены возможности отечественного программного 
обеспечения 3D планирования в травматологии и 
ортопедии, контрактного производства серийных 
и индивидуальных титановых эндопротезов и им-
плантов, применение термоформируемых ортезов 
в травматологии и неврологии, представлены об-
разцы медицинских изделий, распечатанных на 
3D-принтере.

На рабочем совещании был обобщен и система-
тизирован опыт, накопленный специалистами во-
енно-медицинских организаций Московского реги-
она, выработаны аргументированные предложения 
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по разработке стандартных операционных проце-
дур (СОП) и методических указаний применения 3D 
печати в военной медицине. 

Итоги рабочего совещания подвел начальник 
3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского генерал-майор меди-
цинской службы А.В. Есипов, который в своем вы-
ступлении обратил особое внимание участников 
совещания на тот факт, что аддитивные технологии 

внедрены в работу госпиталя и показали высокую 
эффективность при планировании и проведении 
высокотехнологичных операций. Перспективным 
направлением развития аддитивных технологий 
является биопринтинг, который позволит в бли-
жайшем будущем, вероятно, разрешить ряд вопро-
сов в области трансплантологии и создания искус-
ственных органов. 

В работе совещания приняли участие более 30 
специалистов в области аддитивных технологий и 
медицинских организаций разной ведомственной 
принадлежности.
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