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Указ Президента Республики Татарстан 
от 23 ноября 2012 г. № УП-990 

«О присуждении Государственных премий  
Республики Татарстан 2012 г. 
в области науки и техники»

Рассмотрев предложения Комиссии при Президенте Республики Татарстан 
по Государственным премиям Республики Татарстан в области науки и техники, 
постановляю:

За значительный вклад в развитие естественных, технических и гуманитарных 
наук, разработку и внедрение принципиально новых технологий, выдающиеся про-
изводственные результаты, полученные на основе внедрения достижений науки 
и техники, присудить Государственные премии Республики Татарстан 2012 г. в 
области науки и техники и присвоить звание «Лауреат Государственной премии 
Республики Татарстан в области науки и техники»:

За работу «Совершенствование диагностики, лечения и организация помощи 
больным саркоидозом в Республике Татарстан»:

Визелю Александру Андреевичу, доктору медицинских наук, профессору, 
заведующему кафедрой фтизиопульмонологии Казанского государственного 
медицинского университета, руководителю работы;

Созинову Алексею Станиславовичу, доктору медицинских наук, профес- 
сору, ректору Казанского государственного медицинского университета;

Фаррахову Айрату Закиевичу, кандидату медицинских наук, министру здра-
воохранения Республики Татарстан, доценту кафедры хирургических болезней 
№1 Казанского государственного медицинского университета;

Туишеву Ростиславу Ивановичу, директору Диспетчерского центра Мини-
стерства здравоохранения Республики Татарстан;

Потанину Владимиру Петровичу, доктору медицинских наук, профессору, 
заведующему торакальным отделением Республиканского клинического онколо-
гического диспансера;

Амирову Наилю Багаувичу, доктору медицинских наук, профессору кафедры 
общей врачебной практики Казанского государственного медицинского универ-
ситета;

Гусляковой Раисе Петровне, заместителю главного врача по медицинской 
части Республиканской клинической больницы Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан;

Сафину Индусу Нависовичу, кандидату медицинских наук, врачу-
анестезиологу-реаниматологу Республиканской клинической больницы № 3 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан.

Президент Республики Татарстан 			   Р.Н. Минниханов

Казань, Кремль, 23 ноября 2012 года. №УП-990
Дата: 27.11.2012. Выпуск: № 236 (27393)
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В последние годы отмечается рост распростра-
ненности сосудистых заболеваний, в том числе 

острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК). 
Ежегодно в мире переносят инсульт около 6 млн чело-
век. Согласно международным эпидемиологическим 
исследованиям, в мире от инсульта ежегодно умирают 
4,7 млн человек. В России ежегодно регистрируется 
около 450—500 тыс. новых случаев инсульта [5]. В 
большинстве стран инсульт занимает второе-третье 
место в структуре общей смертности населения, в 
нашей стране — второе, уступая лишь кардиоваску-
лярной патологии [2]. 

Наиболее распространенным вариантом среди 
всех видов инсульта является ишемическое поражение 
головного мозга, составляющее 70—80% от общего 
числа острых нарушений мозгового кровообращения. 
Ишемический инсульт (ИИ) представляет собой гетеро-
генный клинический синдром. Важная роль в патогенезе 
ОНМК отводится атеротромбозу и изменениям реоло-
гических свойств крови. На долю атеротромботических 
инсультов приходится 30—50% от общего числа ише-
мических инсультов [6]. Одним из центральных звеньев 
патофизиологии является усиление гемостатической 
активации с изменением реологических свойств крови 
и эндотелиальная дисфункция [9]. Согласно современ-
ным представлениям, ключевым звеном в патогенезе 
атеросклероза считается эндотелиальная дисфункция, 

которая проявляется нарушением баланса между 
основными функциями эндотелия — вазодилатацией 
и вазоконстрикцией, ингибированием и содействием 
пролиферации, антитромботической и протромботи-
ческой, антиоксидантной и прооксидантной. Доказано, 
что функции эндотелия нарушаются раньше, чем по-
являются клинические и морфологические признаки 
атеросклероза. В настоящее время эндотелиальная 
дисфункция считается предиктором высокого риска 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). В многочис-
ленных исследованиях показано, что неблагоприятное 
воздействие практически всех известных факторов 
риска атеросклероза реализуется через нарушение 
функции сосудистого эндотелия [12].

Многочисленные исследования влияния статинов 
на частоту сердечно-сосудистых событий [13] под-
тверждают безусловное лидерство этих препаратов 
в первичной и вторичной профилактике коронарной и 
цереброваскулярной болезни. Результаты исследова-
ний свидетельствуют, что применение статинов может 
снижать риск инсульта у пациентов с коронарной па-
тологией и без таковой. Снижение уровня холестерина 
с помощью статинов должно проводиться на фоне 
модификации других факторов риска инсульта: арте-
риальной гипертензии, курения, сахарного диабета. 
Важен тот факт, что статины снижают не только риск 
инсульта, но и общий кардиоваскулярный риск [17].

© А.Ю. Малыгин, А.Л. Хохлов, 2012
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Клинические аспекты применения симвастатина  
в комплексной терапии ишемического инсульта

Александр Юрьевич Малыгин, канд. мед. наук, зав. отделением анестезиологии и реанимации 
ГУЗ Ярославской области «Клиническая больница № 8», Ярославль, e-mail: doc_mal@rambler.ru
Александр Леонидович Хохлов, докт. мед. наук, профессор, зав. кафедрой клинической  
фармакологии ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Минздрава РФ, 
e-mail: al460935@yandex.ru

Реферат. В 12-месячном сравнительном рандомизированном исследовании оценена эффективность терапии 
симвастатином (40 мг), назначаемым пациентам в остром периоде ишемического инсульта. Назначение 40 мг 
симвастатина больным в острой фазе ишемического инсульта наряду с сопутствующей нейропротекторной и 
антигипертензивной терапией способствует уменьшению количества повторных кардиоваскулярных катастроф, 
положительной динамике неврологического статуса и регрессу проявлений эндотелиальной дисфункции, ассо-
циированному с улучшением функции почек.
Ключевые слова: ишемический инсульт, симвастатин, эндотелиальная дисфункция, функциональное состояние 
почек, сердечно-сосудистые события.

Clinical aspects of application of simvastatin  
in complex therapy of the ischemic stroke

A.YU. Malygin, A.L. Khokhlov

Abstract. The efficacy of simvastatin (40 mg/day) therapy initiated in acute stage of ischemic stroke was evaluated in 12-
month comparative randomized study. Simvastatin 40 mg/day prescribed along with neuroprotective and antihypertensive 
treatment in acute stage of ischemic stroke leads to lowering of recurrent cardiovascular events number, positive dynamics 
of neurological status, regression of endothelial dysfunction, associated with improved renal function.
Key words: ischemic stroke, simvastatin, endothelial dysfunction, renal function, cardiovascular events.
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Нарушения функции почек часто встречаются у 
пациентов с ССЗ: артериальной гипертонией, осо- 
бенно в сочетании с сахарным диабетом, сердечной 
недостаточностью и др. Снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) рассматривается в качестве 
маркера неблагоприятного прогноза распространен-
ных в популяции заболеваний, прежде всего ССЗ, 
что вполне соответствует утвердившейся концепции 
кардиоренальных взаимоотношений [8]. Нарушения 
функции почек являются важным фактором риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО). 
Результаты эпидемиологических и популяционных ис-
следований свидетельствуют о том, что даже самые 
ранние субклинические нарушения функции почек 
являются независимым фактором риска CCO и смерти, 
а также повторных осложнений у пациентов с ССЗ [11, 
19]. Метаанализ 27 исследований с участием 39 704 
пациентов показал, что статины могут незначительно 
уменьшать протеинурию и замедлить темп уменьшения 
СКФ, особенно у пациентов с ССЗ [18].

Цель исследования — оценить у пациентов с 
впервые возникшим ишемическим инсультом частоту 
повторных кардиоваскулярных событий, смертность, 
динамику эндотелиальной дисфункции, функциональ-
ного состояния почек и неврологического дефицита 
при назначении симвастатина (зокор-форте 40 мг) в 
остром периоде болезни. 

Материал и методы. В исследование включено  
210 пациентов [мужчин — 95, женщин — 115; средний 
возраст — (65,55±8,2) года] с впервые возникшим ОНМК 
по типу ишемии в каротидной системе, верифицирован-
ным с помощью компьютерной томографии (КТ) или МРТ 
головного мозга в острый период заболевания (в течение 
24—48 ч от момента появления первых симптомов). Уро-
вень сознания пациентов на момент включения был от 
ясного до умеренного оглушения (13—15 баллов по шка-
ле Глазго). Набор пациентов проводился в 2008—2011 гг. 
В исследование не включались пациенты с повторным 
ОНМК, геморрагическим инсультом, уровнем сознания 
менее 13 баллов по шкале Глазго, а также больные, име-
ющие прогностически неблагоприятные сопутствующие 
заболевания. В качестве комбинированной первичной 
конечной точки учитывались смерть больного, а также 
все случаи повторных сердечно-сосудистых событий 
и необходимость в повторной госпитализации. Вто-
ричными конечными точками выступали летальность, 
динамика неврологического статуса и подсчет клеток 
десквамированного эндотелия. Протокол исследования 
и форма информированного согласия пациента были 
одобрены этическим комитетом ЯГМА. Пациенты, вклю-
ченные в исследование, подписали информированное 
согласие.

Пациенты были рандомизированы методом кон-
вертов на две группы наблюдения. В группу I было 
включено 105 пациентов, получавших стандартное 
лечение ишемического инсульта [мужчин — 47, жен-
щин — 58, средний возраст — (65,77±8,9) года]. Группу 
II составили 105 человек [мужчин — 48, женщин — 57, 
средний возраст — (65,29±7,3) года]. Этим больным 
в дополнение к стандартной терапии инсульта было 
назначено 40 мг симвастатина (зокор-форте, MSD, 
Швейцария). Препарат применялся в вечерние часы 
один раз в сутки. Стандартная терапия включала 
антиагреганты (аспирин), нейротрофические препа-
раты и нейромодуляторы, коррекцию артериальной 
гипертонии, фибрилляции предсердий и хронической 

сердечной недостаточности (ХСН). Период наблюдения 
составил 12 мес, во время которых всем пациентам 
проводилось комплексное обследование в первые 
трое суток (визит включения), на 90, 180 и 360-й день 
исследования. Проводился контроль жизненно важных 
функций, отслеживалась динамика стандартных пока-
зателей крови, уровней общего холестерина (ОХ), хо-
лестерина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
и триглицеридов, неврологический статус оценивался 
по шкалам: Mini-Mental State Examination (MMSE), 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Скан-
динавской. Всем пациентам в 1, 7, 21, 90, 180 и 360-й 
день проводился подсчет клеток десквамированно-
го эндотелия в плазме. Для оценки функции почек 
определяли скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
с использованием формулы MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease Study) [16]. Активность ферментов 
печени: аланиновую трансаминазу (АЛТ), аспарагино-
вую трансаминазу (АСТ), креатинфосфокиназу (КФК) 
определяли в первые трое суток (визит включения), 
на 30, 90, 180 и 360-й день исследования.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием стандартных методов вариационной 
статистики. Распределение вариант изучаемых пара-
метров было нормальным или близким к нормальному, 
что позволило применить параметрические критерии 
для статистического анализа. Для сравнения величин 
применяли t-тест Стьюдента, c2 для анализа таблиц со-
пряженности. Достоверными считались различия, если 
полученное значение p для данного критерия (теста) 
был ниже критического уровня значимости (p<0,05). 
Статистическую обработку исследования проводили на 
IBM PC-совместимом компьютере с помощью программ 
Statistica®

 
(Data analysis software system, StatSoft, Inc. 

2004), версия 7.0.
Результаты и их обсуждение. В результате ран-

домизации пациенты были сопоставимы по основ- 
ным демографическим и исследуемым показателям 
(табл. 1). Также не отмечалось различий по наличию 
сопутствующей патологии (табл. 2) и характеру про-
водимой терапии (табл. 3).

Из включенных в исследование 210 пациентов к 
90-му дню наблюдения умерли 9 больных (6 в первой 
и 3 во второй группе). К середине наблюдения (180-е 
сут) эти показатели в группах составляли 11 и 8 че-
ловек соответственно (p>0,05). В конце периода на-
блюдения смертность среди пациентов первой группы 
по-прежнему была выше, но эти различия не имели ста-
тистической значимости (19 умерших в первой группе и 
16 — во второй). Повторные сердечно-сосудистые со-
бытия наблюдались также в обеих группах и в течение 
года составили за период наблюдения в первой группе 
21,9% (n=23) и во второй группе 16,19% (n=17), p>0,05. 
Кроме того, в первой группе было госпитализировано 
по различным причинам 22 пациента, во второй груп-
пе — 16 пациентов. Таким образом, комбинированная 
конечная точка (смерть + повторные ССЗ + повторные 
госпитализации) была достигнута в 64 случаях в первой 
группе (60,9%) и в 49 (46,6%) — во второй, р=0,037 
(рис. 1). 

При поступлении изучаемые группы больных имели 
сходный липидный профиль и не различались по содер-
жанию общего холестерина, ХС ЛПНП и триглицеридов в 
крови (см. табл.1). На протяжении исследования в первой 
группе все показатели липидного спектра не менялись. На 
фоне терапии симвастатином во второй группе отмечено 
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Т а б л и ц а  1
Рандомизация. Исходные показатели

Показатель Группа I (n=105) Группа II (n=105) p I—II групп
Возраст, лет 65,77±8,9 65,29±7,3 0,9
Мужчины, n (%) 47 (44,7%) 48 (45,7%) 0,8
Женщины, n (%) 58 (55,2%) 57 (54,2%) 0,8
АД сист., мм рт.ст. 156,78±16,1 156,44±15,3 0,8
АД диаст., мм рт.ст. 84,63±10,1 83,91±9,7 0,5
ЧСС, уд/мин 86,09±12,2 85,90±12,6 0,9
ОХ, ммоль/л 5,16±1,64 5,46±1,38 0,15
ТГ, ммоль/л 1,9±0,2 1,15±0,4 0,4
Клетки десквамированного эндотелия, 
кол-во в поле зрения 17,51±5,8 17,67±6,5 0,8
СКФ (MDRD), мл/мин 76,2±21,8 75,8±19,1 0,8
NIHSS, баллы 9,19±3,74 9,02±4,03 0,7
MMSE, баллы 17,22±3,31 17,32±3,72 0,8
Скандинавская шкала, баллы 36,83±1,86 36,87±2,61 0,9

АД — артериальное давление, ЧСС — частота сердечных сокращений, ОХ — общий холестерин, ХС ЛПНП — холестерин 
липопротеидов низкой плотности, ТГ — триглицериды, СКФ — скорость клубочковой фильтрации.

Т а б л и ц а  2
Рандомизация. Сопутствующая патология

Заболевание Группа I (n=105) Группа II (n=105) р I—II групп
АГ, n (%) 80 (76,1%) 77 (73,3%) 0,63
ИМ в анамнезе, n (%) 8 (7,6%) 9 (8,5%) 0,80
ФП, n (%) 15 (14,2%) 17 (18,3%) 0,70
ХОБЛ, n (%) 7 (6,6%) 6 (5,7%) 0,77
СД II, n (%) 13 (12,3%) 9 (8,5%) 0,36
Хрон.заболевания ЖКТ, n (%) 14 (13,3%) 10 (9,5%) 0,38

АГ — артериальная гипертония, ИМ — инфаркт миокарда, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — хроническая обструк-
тивная болезнь легких, СД — сахарный диабет, ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.

Т а б л и ц а  3
Лекарственные средства, применявшиеся при лечении

Лекарственные средства Группа I (n=105) Группа II (n=105) р I—II групп
Церебролизин, n (%) 18 (17,1%) 15 (14,2%) 0,56
Эуфиллин,  n (%) 53 (50,4%) 54 (51,4%) 0,89
Винпоцетин, n (%) 70 (66,6%) 71 (67,6%) 0,88
Актовегин, n (%) 28 (26,6%) 20 (19,04%) 0,18
Эналаприл, n (%) 89 (84,7%) 93 (88,5%) 0,41
Метопролол, n (%) 73 (69,5%) 75 (71,4%) 0,76
Амиодарон, n (%) 5 (4,7%) 3 (2,8%) 0,47
Дигоксин, n (%) 8 (7,6%) 9 (8,5%) 0,80
Глицин, n (%) 105 (100,0%) 105 (100,0%) 1,0
Ацетилсалициловая кислота, n (%) 96 (91,4%) 98 (93,3%) 0,60
Дипиридамол, n (%) 1 (0,9%) 0 (0,0%) 0,31
Клопидогрел, n (%) 1 (0,9%) 1 (0,9%) 1,0
Гепарин (5 тыс.—10 ед/сут), n (%) 14 (13,3%) 9 (8,5%) 0,26
Глиатилин, n (%) 20 (19,04%) 17 (16,1%) 0,58
Симвастатин 40 мг, n (%) 0 (0%) 105 (100%) 0,00

отчетливое снижение уровней ОХ, ТГ и ХС ЛПНП уже на 
90-е сут наблюдения с последующим высокодостоверным 
достижением нормальных для больных высокого риска 
значений к 180-му и 360-му дню (табл. 4).

Динамику неврологического статуса больных оце-
нивали с помощью шкал: Скандинавской, MMSE и 
NIHSS. По каждой из них исходный неврологический 
статус пациентов не имел достоверных различий между 
группами (см. табл. 1).

При оценке неврологического статуса по Скан-
динавской шкале (Scandinavian Stroke Study Group, 

1985) учитывался уровень сознания, ориентирован-
ность, речь, движение глаз, паралич лицевого нерва, 
походка; сила в баллах в руке, кисти, ноге, стопе. 
Оценка этих показателей в исследуемых группах 
продемонстрировала позитивное влияние как стан-
дартного, так и дополненного назначением статина 
лечения. В каждой из групп отмечалось достоверное 
нарастание баллов к 90-му и далее к 180-му и 360-му 
дню наблюдения. Однако это нарастание было более 
быстрым и выраженным у пациентов, получавших 
зокор-форте. Абсолютные показатели оценки в этой 
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группе были достоверно выше, чем в первой группе 
в конце исследования (рис. 2).

Шкала MMSE (Mini Mental State Examination;  Fol- 
stein M. et al., 1985, адаптированная) оценивает в бал-
лах основные показатели когнитивных функций (ориен- 
тация, восприятие, внимание и счет, память, речь, 
чтение и письмо), затем подсчитывается суммарный 
балл (может составлять от 0 до 30). Более высокий 
суммарный балл свидетельствует о более высокой 
сохранности когнитивных функций. При оценке мен-
тальных функций включенных в исследование паци-
ентов также отмечалось более раннее восстановление 
когнитивных способностей у больных, принимающих  
40 мг симвастатина (рис. 3). 

Шкала NIHSS оценивает уровень сознания и эле-
ментарные когнитивные функции (память, внимание), а 
также основные неврологические нарушения (парезы, 
нарушения зрения, чувствительность). В отличие от 
двух других шкал, в которых положительную динамику 
в состоянии больных с нарушением мозгового кро-
вообращения отражает максимальное число баллов, 
позитивная оценка по NIHSS подразумевает их миними-
зацию. В нашем исследовании улучшение показателей 
по шкале NIHSS было зафиксировано также в каждой 

из групп, но у пациентов второй группы это улучшение 
было более отчетливым. При этом межгрупповое разли-
чие показателей было достоверным (р=0,04) (рис. 4).

Число клеток десквамированного эндотелия под-
считывалось в динамике с использованием методики 
J. Hladovec [15]. На фоне стандартного лечения в 
первой группе наблюдалось достоверное уменьшение 
количества эндотелиоцитов через 1 и 3 нед лечения, в 
дальнейшем число их даже возросло хотя и оставалось 
статистически значимо ниже по отношению к исходно-
му уровню. Напротив, во второй группе достоверное 
уменьшение числа клеток десквамированного эндоте-
лия после недели приема симвастатина продолжало 
выраженно регрессировать и составило в конце перио-
да наблюдения (9,59±3,37) клеток против (17,67±6,5) 
клеток от исходного (р<0,001). Динамика количества 
эндотелиоцитов в поле зрения представлена на  
рис. 5, который демонстрирует финальное снижение 
этого показателя на 45,7% в группе больных, лечив-
шихся симвастатином, и только на 13,3% у пациентов 
на фоне стандартной терапии.

Для оценки функции почек в настоящем исследо-
вании определяли скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) с использованием формулы MDRD [16]. Исходно 

Рис. 1. Частота комбинированной конечной точки
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Т а б л и ц а  4
Динамика показателей липидного спектра (ммоль/л)

Показатель День исследования Группа I Группа II
ОХ, ммоль/л 1

90
180
360

5,16±1,6
5,0±1,08
5,06±0,7
5,07±0,7 

5,46±1,3
5,22±1,0*
4,91±1,2 *** 
4,72±0,7*** ††

ХС ЛПНП, ммоль/л 1
90

180
360

2,21±0,9 
2,17±0,5 
2,25±0,4
2,12±0,4

2,21±0,6
2,04±0,4*
1,94±0,7***†††
1,83±0,8 *** †††

ТГ, ммоль/л 1
90

180
360

1,09±0,2
0,96±0,3
0,94±0,3
1,02±0,3

1,15±0,4
1,07±0,3 *†† 
0,99±0,4***
0,96±0,4 ***

ОХ — общий холестерин, ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ТГ — триглицериды; *p<0,05, **p<0,01, 
***p<0,001 (по сравнению с исходными значениями); †p<0,05, ††p<0,01, †††p<0,001 (по сравнению с аналогичными показате-
лями противоположной группы).
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Рис. 2. Динамика неврологического статуса по Скандинавской шкале (баллы):  
*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001 (по сравнению с исходными значениями);  

***†p<0,05 (по сравнению с аналогичными показателями противоположной группы)
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Рис. 3. Динамика неврологического статуса по шкале MMSE (баллы): 
*p<0,01, **p<0,001 (по сравнению с исходными значениями); 

**†p<0,001 (по сравнению с аналогичными показателями противоположной группы) 
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у пациентов обеих групп отмечалось незначительное 
снижение СКФ (MDRD) (см. табл. 1). На фоне стандарт-
ного лечения в первой группе наблюдалось некоторое 
увеличение СКФ к 90-м сут наблюдения при p>0,05 
с дальнейшим статистически незначимым ростом по 
отношению к исходному уровню. Во второй группе до-
стоверное повышение данного показателя отмечено на 
протяжении всего периода наблюдения (рис. 6). 

Статистически достоверных изменений средних 
значений АЛТ, АСТ и КФК не выявлено. Нежела-
тельных побочных явлений, потребовавших отмены 

препаратов за весь период наблюдения, не зареги-
стрировано.

В Российской Федерации, где ССЗ на почве атеро-
склероза приобрели характер эпидемии, рост числа фа-
тальных осложнений атеросклероза остается одной из 
самых актуальных и нерешенных задач [1]. Среди ССЗ 
ведущее место занимают ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) (51%) и ишемический инсульт (27%) [10].

Недавние исследования установили наличие тесной 
связи между патологическими изменениями в сердце, 
сосудах и почках, а также подтвердили, что они обуслов-

†
†
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Рис. 4. Динамика неврологического статуса по шкале NIHSS (баллы): 
*p<0,01, **p<0,001 (по сравнению с исходными значениями); 

**†p<0,05 (по сравнению с аналогичными показателями противоположной группы)

Рис. 5. Динамика числа клеток десквамированного эндотелия: 
*p<0,001 (по сравнению с исходными значениями); 

*†p<0,05, *††p<0,001 (по сравнению с аналогичными показателями противоположной группы)
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лены одинаковыми факторами риска: АГ, гиперглике- 
мией, дислипидемией и ожирением. Механические и хи-
мические повреждения, обусловленные перечисленны-
ми факторами риска, ускоряют прогрессирование сосу-
дистых изменений, начальными проявлениями которых 
являются эндотелиальная дисфункция и атеросклероз. 
В дальнейшем возникает протеинурия, гипертрофия 
миокарда левого желудочка сердца и преходящие на-
рушения мозгового кровообращения, а конечным итогом 
является хроническая болезнь почек, ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) и инсульт. Эти изменения получили 
название кардиоваскулярно-ренального континуума. 
Эндотелиальная дисфункция — первое звено в пато-
физиологии кардиоваскулярно-ренального континуума, 
в основе которого лежит прогрессирующее поражение 
сосудов, усугубляющееся действием факторов риска 

и ведущее к почечной недостаточности и обострению 
сердечно-сосудистых заболеваний. Результаты прос- 
пективных исследований свидетельствуют, что эндоте-
лиальная дисфункция периферических и коронарных 
сосудов является прогностическим фактором риска 
смерти от кардиоваскулярных причин. Немое течение 
атеросклероза у больных ХБП, с одной стороны, и вы-
сокий уровень смертности больных ХПН от сердечно-
сосудистой патологии — с другой, делают очевидной 
необходимость раннего выявления дисфункции эндо-
телия у больных на ранних стадиях хронической бо-
лезни почек [3,8]. Таким образом, существует гипотеза, 
согласно которой терапия с целью обратного развития 
эндотелиальной дисфункции может привести к умень-
шению частоты кардиоваскулярных событий и почечной 
недостаточности [7].
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Одним из маркеров повреждения эндотелия 
является степень его десквамации, которая оце-
нивается по количеству циркулирующих (десква-
мированных) эндотелиоцитов в крови (Hladovec J.,  
1978). У пациентов, перенесших ишемический ин-
сульт, выявлено увеличение числа циркулирующих 
в крови десквамированных эндотелиоцитов. Подоб-
ные результаты были получены и в работах других 
исследователей [4]. Все эти данные позволяют 
рассматривать увеличение числа циркулирующих 
эндотелиальных клеток как показатель степени по-
вреждения сосудистой стенки [14]. Доказано, что 
статины обладают способностью восстанавливать 
функцию эндотелия и тем самым способствует 
нормальному вазомоторному ответу венечных и 
периферических артерий. Следует подчеркнуть, что 
это свойство статинов проявляется уже при малых 
дозах и для этого не требуется продолжительных 
сроков лечения [20]. 

Таким образом, решающее значение в снижении 
смертности и инвалидизации после перенесенного 
инсульта принадлежит первичной и вторичной про-
филактике, которая заключается в превентивном 
лечении бессимптомных больных с выраженными 
факторами риска развития инсульта и активным 
снижением риска повторного инсульта у уже пере-
болевших пациентов.

Заключение. Стратегия вторичной профилактики 
цереброваскулярных нарушений заключается в выяв-
лении ранних предикторов прогноза тяжести инсульта, 
в качестве которых может выступать определение 
числа десквамированных эндотелиальных клеток, в 
создании максимальной защиты сосудистой стенки 
от прогрессирования атеросклероза и воздействия на 
процессы тромбообразования.

В нашем исследовании раннее назначение 40 мг 
симвастатина больным в острой фазе ишемического 
инсульта наряду с сопутствующей нейропротектор-

Рис. 6. Динамика скорости клубочковой фильтрации MDRD (мл/мин приведенная к 1,73 м2 поверхности тела): 
*p<0,05 (по сравнению с исходными значениями); 

*†p<0,05 (по сравнению с аналогичными показателями противоположной группы)
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ной и антигипертензивной терапией уже в периоде 
реабилитации (60-й день) привело к выраженным 
позитивным сдвигам, которые заключались в нор-
мализации липидного спектра и улучшении невро-
логического статуса. Кроме того, активная гиполи-
пидемическая терапия сопровождалась регрессом 
проявлений эндотелиальной дисфункции, что нашло 
отражение в значительном уменьшении количества 
циркулирующих в крови клеток десквамированного 
эндотелия, а также в улучшении функции почек. 
Важно, что зафиксированные к 60-му дню положи-
тельные характеристики нарастали в дальнейшем 
и статистически значимо отличались от таковых у 
больных первой группы. 

Полагаем, что достигнутые результаты определя-
ются как воздействием примененного препарата из 
группы статинов (высокодозного зокора-форте) на 
липидный обмен, так и, возможно даже в большей 
степени, его плейотропными эффектами  — пре-
жде всего способностью улучшать эндотелиальную 
функцию, антитромбическим и реопротекторным 
действием.
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Диспансеризация больных лимфомами кожи
Эльмира Фанисовна Гарифуллина, аспирант кафедры дерматовенерологии  
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет», практикующий врач, Уфа,  
тел. 8-937-475-23-67, e-mail:  tef84@mail.ru

Реферат. Статья посвящена определению состояния диспансерной работы с больными, у которых диагно-
стирована лимфома кожи, предложены методы по усовершенствованию этой работы. Сделано заключение о 
том, что для активной диагностики лимфом кожи необходимо проводить ежегодную диспансеризацию кожных 
больных и здоровых лиц, активизировать онкологическую настороженность врачей. А также в зависимости от 
гистологически диагностируемой формы и стадии лимфом кожи необходимо рекомендовать различные методы 
лечения, особое место следует отвести первичным профилактическим мероприятиям.
Ключевые слова: лимфомы кожи, диспансеризация, лечение, профилактика.
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В ведение. В Государственной программе раз-
вития Башкортостана охрана здоровья людей 

определена как дело первостепенной важности. Пра-
вительство ставит задачу добиться повсеместного и 
полного удовлетворения потребностей городских и 
сельских жителей во всех видах высококвалифициро-
ванной медицинской помощи, повышения ее качества, 
всеобщей диспансеризации населения [5, 7]. Несмотря 
на большие достижения здравоохранения в области 
профилактики заболеваний, охват диспансеризацией 
населения, в том числе больных, еще далеко не пол-
ный [4, 6, 8]. В России ежегодно регистрируется около 
20 млн больных с кожными заболеваниями, а охвачено 
диспансеризацией менее 10% зарегистрированных 
больных [9, 14]. Особую актуальность этот вопрос 
приобретает в регионах с экологически неблагопри-
ятной обстановкой [3, 15]. В литературе работы по 
диспансеризации больных лимфомами в современном 
их понимании в соответствии с классификацией ВОЗ-
EORTC не представлены, что затрудняет организацию 
диспансерного наблюдения [16]. Часть больных эпи-
зодически лечится у дерматологов, нередко с другими 
диагнозами, часть больных лимфомой кожи высокой 
степени злокачественности — у онкологов [4, 10, 13]. 
Нет действенной связи между дерматологическими 
и онкологическими учреждениями в отношении этих 
больных. До настоящего времени научно обоснованной 
диспансеризации таких больных ни у дерматологов, ни 
у онкологов не существует. В то же время длительное 
течение лимфом кожи с медленной опухолевой про-
грессией требует постоянной сдерживающей терапии, 
которая невозможна без диспансерного наблюдения. 

Цель исследования  — определить состояние 
диспансерной работы с больными, у которых диа-
гностирована лимфома кожи, предложить методы по 
усовершенствованию этой работы.

Материал и методы исследования. Изучены амбу-
латорные карты пациентов с диагнозом лимфомы кожи, 
ранее получавших стационарное лечение в Республи-
канском кожно-венерологическом диспансере (РКВД). 
Проанализированы статистические талоны для записи 
заключительных (уточненных) диагнозов (ф.025/29), 
контрольные карты диспансерного наблюдения (ф.30), 
отчетная документация (ф.7.12).

Результаты и их обсуждение. Взятые нами на 
диспансерный учет больные лимфомой кожи согласно 
классификации ВОЗ-EORTC [3, 11, 12] были разделены 
на 2 подгруппы: первая — Т-клеточные лимфомы, при 
которых иммунофенотип клеток инфильтрата состоял 
из CD45RO+, CD3

+, CD43
+, CD30

+-лимфоцитов с клональ-
ной перестройкой TCR. Гистологически определялись 
изменения эпидермиса и проникновение в него клеток 
инфильтрата, в дерме были выражены полиморфно-
клеточные инфильтраты; вторая — B-клеточные, где 

эпидермис сохранял нормальное состояние, и клетки 
пролиферата не обладали эпидермотропизмом. Им-
мунофенотип клеток инфильтрата был представлен 
CD45RА+, CD20

+, CD79
+-лимфоцитами с клональной 

перестройкой TCR. 
Т-клеточные лимфомы кожи наблюдали у 28 

больных (мужчин — 20, женщин — 8), средний возраст 
которых составил 49,8 года. По роду занятий больные 
распределились следующим образом: сельхозрабо-
чие  — 10, рабочие химической, металло- и нефте-
перерабатывающей промышленности (ХНП)  — 10, 
строители  — 8. Как видно, большая часть больных 
Т-клеточными лимфомами кожи (61,7%) по роду сво-
ей деятельности была занята работами на открытом 
воздухе и подвергалась действию продолжительной 
экологической инсоляции на фоне воздействия других 
факторов производства. Различным вредным факторам 
строительной, химической промышленности, сельского 
хозяйства (цементу, хлорфенолу, растворителям, пести-
цидам) отводится провоцирующая роль в возникновении 
лимфом кожи [9]. К аллергенам и экзоантигенам также 
относят нерациональное использование медикаментов 
(особенно антигистаминных средств, которые дают 
иммунодисрегуляторный эффект) [24]. Все обследо-
ванные больные указывали, что принимали различные 
лекарственные средства, в том числе антигистаминные, 
в среднем в течение 5—8 лет, предшествующие гисто-
логически диагностируемой лимфоме кожи; получали 
физиотерапевтическое лечение 78% обследуемых. 
Клиническая манифестация после гиперинсоляции была 
замечена в 51,1% случаев, после облучения кварцевой 
лампой (УФО) — в 12,6%, после воздействия инфра-
красного облучения (сталелитейщики в горячих цехах и 
на вредных производствах) — в 5,0%. У 7,6% больных 
первые очаги поражения возникли после стрессовых 
ситуаций и нервного перенапряжения, у 14,5% — после 
перенесенной в тяжелой форме острой респираторной 
вирусной инфекции, 3,1% больных указать причину за-
болевания не смогли. 

Нами было установлено, что лимфомы кожи раз-
вивались на фоне хронических воспалительных за-
болеваний других барьерных лимфоэпителиальных 
органов: желудочно-кишечного тракта — у 44,33%, лег- 
ких — у 13,4%, лимфоидной ткани глоточного кольца —  
у 12,37%, мочевыделительных органов — у 4,12%. 

Клиническая картина больных Т-клеточными 
лимфомами кожи характеризовалась полиморфиз-
мом высыпаний: наличием пятен, папул, бляшек 
застойно-красного или синюшно-багрового цвета, с 
шероховатой, нередко шелушащейся поверхностью, 
отдельных фолликулярных элементов или инфильт- 
рацией различных размеров и форм. Общее стояние 
больных в начальных стадиях заболевания не на-
рушалось, увеличение периферических лимфоузлов 

Prophylactic medical examination of patients skin lymphoma
E. Garifullina

Abstract. Article is devoted to work on prophylactics medical examination works on patients for which it is diagnosed 
skin lymphoma, methods on improvement of this work are offered. The conclusion that for active diagnostics skin 
lymphoma it is necessary to spend annual prophylactic medical examination of skin sick and healthy persons is made, 
to make active oncological vigilance of doctors. As well as depending on histological the diagnosed form and a stage 
skin lymphoma it is necessary to recommend various methods of treatment and special seat it is necessary to allocate 
to primary preventive actions.
Key words: skin lymphoma, prophylactic medical examination, treatment, preventive maintenance.
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отмечалось у 48,9% больных. В группе Т-клеточных 
лимфом кожи преобладали больные грибовидным 
микозом (рис. 1), наблюдались и другие морфологи-
ческие варианты лимфом: синдром Серзари (рис. 2), 

первичная анапластическая крупноклеточная лимфо-
ма кожи (рис. 3), первичная кожная агрессивная CD8

+ - 
T-клеточная лимфома кожи (рис. 4), лимфоматоидный 
папулез (рис. 5).

Рис. 1. Грибовидный микоз: полиморфизм клинических высыпаний, наличие папул, сливающихся в бляшки, 
покрытые серебристыми чешуйками

Рис. 4. Первичная кожная агрессивная CD8
+-T-клеточная лимфома 

кожи: эритематосквамозные элементы, сливающиеся в бляшки, 
покрытые серебристо-серыми корочками и чешуйками

Рис. 3. Первичная кожная анапластическая 
крупноклеточная лимфома CD30

+: папулы, 
узелки, бляшки, сливающиеся между собой

Рис. 2. Синдром Сезари: эритродермия, отек, инфильтрация, лихенификация всего кожного покрова, 
пластинчатое шелушение
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Клинико-морфологическая характеристика больных 
лимфомами кожи представлена в табл. 1.

B-клеточные лимфомы кожи наблюдались у 18 
больных (мужчин — 10, женщин — 8), средний возраст 

которых составил 50,5  года, средняя продолжитель-
ность заболевания — 2,6 года. Распределение больных 
по роду занятий было следующим: сельхозрабочие — 
8, рабочие ХНП — 5, строители — 3, водители — 2. 
Обострение или начало заболевания в весенне-летне-
осенний период наблюдалось у 10, в зимний  — у 8 
пациентов. 

Большинство больных (15) локализацию перво-
начальных очагов поражения отмечали на закрытых 
участках тела (груди и животе, спине и ягодицах). 
Взаимосвязи рода деятельности, интенсивной ин-
соляцией, сезонности с развитием заболевания в 
группе больных B-клеточными лимфомами кожи нами 
не установлено. Для B-клеточных лимфом кожи был 
характерен ограниченный кожно-патологический про-
цесс, начинающийся с синюшных пятен, бляшек, на 
фоне которых развивались опухолевые элементы, не 
сливающиеся между собой, плотноэластической кон-
систенции. Отмечалось нарушение общего состояния, 
увеличение периферических лимфоузлов, отсутствие 
зуда. Клинико-морфологические варианты B-клеточных 
лимфом представлены в табл. 1 и на рис. 6.

Рис. 5. Лимфоматоидный папулез: папулы, папуловезикулы 
с чешуйками, корочками, участками некроза на поверхности

 

Т а б л и ц а  1
Клинико-морфологическая характеристика больных лимфомами кожи  

в соответствии с классификацией ВОЗ/EORTC (2005)

Клинико-морфологический 
диагноз

Коли-
чество 
боль-
ных

Средний 
возраст

Средняя 
давность 

заболевания

Преобладающие 
элементы

Локализация и состав 
пролиферата, 

его иммунофенотип

Т-клеточные лимфомы кожи 32 49,8 6,7
Грибовидный микоз, всего
I стадия
II стадия
III стадия

Синдром Сезари

17
5
8
4

5

56,2

49,5

5,9

3,2

Эритемосквамозные 
элементы, бляшки, 
опухоли с распадом

Эритродермия

В верхней трети дермы 
полиморфный инфильтрат, 
содержащий CD3

+, CD45RO+, 
CD4

+, CD8
-, CD5

+, CD7
-, CD43

+; 
клональная перестройка TCR

Первичная анапластическая 
крупноклеточная лимфома 
кожи

5 46,1 5,6 Эритемосквамозные  
и фолликулярные эле-
менты, папулы, бляшки

В верхнесредних отделах дер-
мы полиморфный диффузный 
инфильтрат, содержащий 
CD3

+, CD30
+, CD43

+, AG(EMA)+; 
клональная перестройка TCR

Первичная кожная агрессивная 
CD8

+-Т-клеточная лимфома 
кожи

1 54,0 3 Эритемосквамозные 
элементы, бляшки, 
опухоли с распадом

В средненижних отделах дер-
мы полиморфный диффузный 
инфильтрат, содержащий 
CD8

+, CD45RO+-лимфоциты
Лимфоматоидный папулез 4 34 5 Папулы, папуловезику-

лы, бугорки, некротиче-
ские корки

В эпидермисе незначитель-
ный акантоз, в дерме отек. 
Разволокнение структур, 
нодулярный клинообразный 
инфильтрат, состоящий из 
CD3

+, CD4
+, CD25

+, CD30
+ с кло-

нальной перестройкой TCR, 
HLA-DR+

B-клеточные лимфомы кожи 18 50,5 2,6
Первичная кожная B-клеточная 
лимфома маргинальной зоны

10 54,7 1,4 Опухоли без распада По всей толще дермы моно-
морфный инфильтрат,  
состоящий из CD19

+, CD20
+, 

CD22
+, CD79A+, CD5, CD10,  

CD23
--лимфоцитов

Первичная кожная B-лимфома 
из клеток фолликулярного 
центра

5 57,5 1,6 Пятна, фолликулярные 
узелки, опухолевые 
элементы, не сливаю-
щиеся между собой

По всей толще дермы 
мономорфный инфильтрат, 
состоящий из CD19

+, CD20
+, 

CD79A+-лимфоцитов

Первичная кожная диффузно-
крупно-B-клеточная лимфома, 
тип нижних конечностей

3 52,0 2,0

Ограниченные бляшки 
с четкими контурами, 
некротизирующиеся 
опухоли

Экспрессия bcl-2, Mum-1/IRF4
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Хроническое воздействие на кожу солнечных лу-
чей, профессиональных вредных факторов приводит к 
формированию гиперчувствительности замедленного 
типа (фотосенсибилизация, контактная гиперчув-
ствительность, сенсибилизация к солям тяжелых 
металлов и  т.п.), морфологически проявляющаяся 
пролиферацией эпидермиса и лимфоидной инфиль-
трацией дермы. На наш взгляд, эти реакции являются 
компенсаторно-приспособительными (стартовыми), 
дальнейшее течение патологического процесса 
может идти различными путями в зависимости от со-
стояния иммунокомпетентной системы кожи и общей 
реактивности организма. В связи с этим большое 
значение приобретает диспансеризация больных, 
длительно страдающих хроническими дерматозами. 
Особое место следует отвести первичным профи-
лактическим мероприятиям с использованием всех 
возможных методов защиты от воздействия вредных 
профессиональных факторов, начиная с перевода на 
другую работу и правильного проведения досуга до 
ношения защитной одежды и наружного применения 
защитных средств. 

Лечение больных проводили в соответствии с фор-
мой и стадией заболевания, которые устанавливали с 
учетом клинических и морфологических особенностей 
процесса. Лечение включало курсовую и поддержи-
вающую терапию. Курсовую терапию проводили 50 
больным с различными формами лимфом кожи при 
выраженных клинико-морфологических проявлениях 
заболевания с индивидуальной регулярностью. На-
значались цитостатические препараты проспидин, 
циклофосфан, винкристин, в ряде случаев эти пре-
параты сочетали с преднизолоном, интерферонами, 
ретиноидами. В необходимых случаях цитостатики 
комбинировали с другими глюкокортикостероидными 
препаратами. Поддерживающее лечение назначали 
между курсами (препараты-адаптогены, бифунгин, при 
некоторых формах глюкокортикостероидные препара-
ты), а также препараты, корригирующие электролитный 
обмен и работу внутренних органов. Это увеличивало 
продолжительность эффекта и позволяло осущест-
влять принцип перманентности терапии. Клиническая 
ремиссия (37,2%) и значительное улучшение состояния 
(30,9%) были достигнуты у 68,1% больных лимфомами 
кожи, которые находились на активном диспансерном 
наблюдении (АДН), тогда как у не состоявших на АДН 
больных положительный эффект отмечен всего лишь 

у 33,3%, т.е. в 2 раза меньше. Частота рецидивов у на-
блюдаемых нами групп была снижена на 46,8%. 

В результате проводимых организационных и 
лечебно-профилактических мероприятий охват диспан-
серизацией населения увеличился на 17%, выявляе-
мость болезней кожи при первичной обращаемости и 
профосмотре улучшилась на 35%, дерматологическая 
заболеваемость снизилась на 11%. Значительно улуч-
шилась динамика дерматологической заболеваемости, 
о чем свидетельствовали индикаторы диспансерной 
работы.

Таким образом, систематически контролируемое 
в процессе диспансеризации лечение больных по-
зволило замедлить темп опухолевой прогрессии, 
увеличить продолжительность ремиссий, сохранить 
трудоспособность больных. Диспансеризация облег-
чает психологическую адаптацию к болезни. После 
окончания лечения больной должен находиться под 
диспансерным наблюдением: первый осмотр прово-
дится через 4—6 нед, затем через 3, 6 мес, 1  год, а 
затем ежегодно в течение всей оставшейся жизни, 
что необходимо для раннего выявления рецидивов и 
успешного их лечения. Схема активного динамического 
наблюдения представлена в табл. 2.

Выводы:
1. Для активной диагностики лимфом кожи не-

обходимо проводить ежегодную диспансеризацию 
кожных больных и здоровых лиц (основной метод 
скрининга — осмотр кожных покровов пациента); 
активизировать онкологическую настороженность 
участковых терапевтов, врачей общей практики и 
других специальностей, позволяющую своевремен-
но выявлять и направлять пациента к дерматологу 
или онкологу.

2. Клинический полиморфизм лимфопролифе-
ративных заболеваний и саркомы Капоши создает 
определенные трудности в диагностике этих нозологий, 
в связи с чем рекомендуем в каждом конкретном случае 
проведение биопсии и гистологических исследований с 
целью установления окончательного диагноза.

3. В зависимости от гистологически диагности-
руемой формы и стадии лимфом кожи необходимо 
рекомендовать различные методы лечения: ретиноиды, 
интерлейкины, цитостатики, кортикостероиды внутрь 
и наружно, проводимые в стационарных условиях, не-
специфическая иммунокоррекция и кортикостероиды 
наружно в условиях поликлиники. 

Рис. 6. Первичная кожная B-клеточная лимфома кожи маргинальной зоны: гладкие пятна, бляшки, очаги некроза,  
возникающие на видимой здоровой коже спины, живота, ягодиц, причудливой формы, без признаков шелушения
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4. При диспансеризации больных, длительно 
страдающих хроническими дерматозами, особое ме-
сто следует отвести первичным профилактическим 
мероприятиям с использованием всех возможных 
методов защиты от солнца и воздействия вредных 
профессиональных факторов, начиная с перевода на 
другую работу и правильного проведения досуга до 
ношения защитной одежды и наружного применения 
защитных средств.
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Уточнение закономерностей эпидемиологии 
заболеваний почек способствует разработке 

методов профилактики и консервативной терапии, по-
зволяющие контролировать течение болезни, отдалять 
начало заместительной почечной терапии или умень-
шить количество летальных осложнений [8].

Гломерулонефрит (ГН) — иммуновоспалительное 
заболевание, имеющее волнообразное течение с ис-
ходом в нефросклероз. Несмотря на относительно 
невысокую распространенность хронического ГН (ХГН) 
в популяции, прогрессирующее течение заболевания 
является причиной того, что больные ХГН составляют 
основной контингент отделений нефрологии, гемо-
диализа и трансплантации почки. Прогрессирование 

нефрита и развитие почечной недостаточности за-
висит от активности процесса, не всегда клинически 
выявляемой. Поэтому диагноз ХГН нередко впервые 
устанавливается на терминальной стадии хронической 
болезни почек (ХБП).

С позиции практической медицины исход ХГН в зна-
чительной степени зависит от своевременного выявле-
ния заболевания, эффективности иммуносупрессивной 
терапии, подавляющей активность и позволяющей до-
стичь ремиссии, и от эффективности нефропротекции, 
замедляющей прогрессирование. Диагноз ХГН может 
быть достоверно установлен лишь при гистоморфо-
логическом исследовании нефробиоптата, однако в 
большинстве случаев устанавливается клинически, 
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поскольку нефробиопсия не всегда доступна. ХГН 
встречается значительно чаще, чем ОГН.

Сведения об эпидемиологии ХГН относятся преиму-
щественно к 1960—1990-м годам прошлого столетия. 
Распространенность ХГН в России по обращаемости 
в 1963—1976  гг. составляла 11,2—14,8 случая, в 
1980—1990  гг. — 13—50 на 10  тыс. населения. ХГН 
в 1960—1990-е годы прошлого столетия занимал 
3—4-е  место в структуре распространенности забо-
леваний почек и мочевых путей после пиелонефрита 
и мочекаменной болезни [9] и продолжает занимать 
одно из первых мест в структуре причин терминальной 
ХПН [13]. В США в 1960—1980 гг. доля ХГН на стадии 
терминальной ХПН достигала 37—81% (в среднем 
28,8%), пиелонефрита — с 6 до 25%; причем на ХГН 
приходилось до 20,9% новых случаев терминальной 
ХПН [12]. В структуре терминальной ХПН в 70-е годы 
доля ХГН снизилась до 10,8%, возросла доля сахарного 
диабета до 31,2%, гипертонии — до 27,5% [4]. В Респуб- 
лике Татарстан в 1996—1998 гг. количество взрослых 
больных с терминальной ХПН составило (в пересчете 
на 1 млн жителей) 269—355 и в последнее десятилетие 
превышает 600 человек на 1 млн населения [6].

Публикации последнего десятилетия по эпиде-
миологии заболеваний почек в основном посвящены 
распространенности ХПН и/или ХБП. Уровень рас-
пространенности заболеваний почек и ХПН по данным 
нефрологических регистров Москвы, Республики 
Татарстан и Российской Федерации ежегодно растет 
[1, 2, 3, 5, 10]. Патология почек и мочевых путей за-
нимает 12-е место среди причин смерти и 17-е — как 
утрата трудоспособности [8, 11]. Количество больных с 
терминальной ХПН в мире, получающих заместитель-
ную почечную терапию, в течение последних 20 лет 
возросло более чем в 4—5 раз [1, 2, 7, 10].

Однако распространенность ХГН по обращаемости 
не всегда отражает истинный уровень, так как заболе-
вание нередко имеет латентное течение и диагности-
руется на стадии ХПН или протекает под маской других 
заболеваний почек. Так, по данным нефрологического 
отделения РКБ МЗ РТ за период с 1999—2005 гг., 
диагноз ХГН у 9—12% больных впервые выявлен на 
стадии ХПН [6].

Первичный хронический ГН наблюдают в 2—3 
раза чаще у мужчин, чем у женщин; при вторичном ГН 
частота зависит от основного заболевания. Хрониче-
ский ГН может развиться в любом возрасте, однако 
наиболее часто возникает у детей 3—7 лет и взрослых 
20—40 лет.

Цель исследования  — изучить распространен-
ность ХГН, возрастно-половые аспекты заболевания, 
закономерности эпидемиологии в динамике за период 
с 1996 по 2010  г. у взрослого населения Республики 
Татарстан.

Материал и методы исследования. Официаль-
ные формы отчетности по обращаемости по классу 
заболеваний почек и мочевыводящих путей в соот-
ветствии с МКБ-9 и МКБ-10 дополнены за период 
1999—2010  гг. данными специально разработанных 
дополнительных отчетных форм, утвержденных  
МЗ РТ.

Результаты и их обсуждение. В 1996—1998 гг. в 
соответствии с МКБ-9 учет заболеваний почек и моче-
вых путей осуществлялся по 3  группам: 1. Нефриты 
и нефрозы. 2.  Инфекции почек. 3.  Мочекаменная 
болезнь. Полученные данные о заболеваемости и 
распространенности по 1-й группе, в которую вошли 
не только гломерулярные, но и интерстициальные за-
болевания почек, представлены в табл. 1.

Заболеваемость по группе «нефриты и нефрозы», в 
которую вошли гломерулонефриты, составила 2,4—2,1 
случая на 10 тыс. населения, болезненность — 17,2—
14,5. Однако полученные данные нельзя отнести к 
распространенности только гломерулонефритов ввиду 
вхождения в эту группу нефрозов.

С 1999 г. учет заболеваемости стал проводиться 
по МКБ-10. Заболевания почек были объединены в 3 
группы учета: 1. Гломерулярные и тубулоинтерстици-
альные заболевания. 2. Почечная недостаточность. 
3. Мочекаменная болезнь. Заболевания клубочков в 
данной классификации, как и в МКБ-9, объединены 
в одну группу c заболеваниями интерстиция, причем 
в нее вошли и инфекции мочевых путей, поэтому 
уровень заболеваемости по аналогичной группе, в 
которую вошли ГН, оказался в 10 раз выше (табл. 2), 
чем в период 1996—1998 гг. по МКБ-9. Полученные 
данные оказались несопоставимыми с таковыми по 
МКБ-10 и не дали истинной информации об эпиде-
миологии ХГН.

В связи с этим были разработаны дополнительные 
формы отчетности по группе «заболевания почек и 
мочевыводящих путей», утвержденные МЗ РТ, в ко-
торые, кроме других заболеваний почек и мочевых 
путей, вошли первичные ГН, быстропрогрессирующий 
гломерулонефрит и некоторые вторичные ГН. Данные 
формы ежегодно корректировались, а с 2011 г. после 
утверждения приказа МЗ РТ от 31.12.10 № 1689 «По-
рядок оказания медицинской помощи по профилю 

Т а б л и ц а  1
Заболеваемость/болезненность по группе нефриты и нефрозы взрослого населения РТ  

по обращаемости за 1996—1998 гг. (на 10 тыс. населения)

Группа заболеваний
Заболеваемость Болезненность

1996 г. 1997 г. 1998 г. 1996 г. 1997 г. 1998 г.
Нефриты и нефрозы 2,4 2,4 2,1 17,2 15,8 14,5

Т а б л и ц а  2
Заболеваемость/болезненность почек у взрослого населения РТ  

по обращаемости за 1999—2001 гг. (на 10 тыс. населения)

Группа заболеваний
Заболеваемость/болезненность в 1999—2001 гг.

1999 г. 2000 г. 2001 г.
Гломерулярные и тубулярные болезни 31/122,0 31/138,1 37/159,4
ХПН (на 1 млн населения) 65,9/253 74/289 82/338
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«нефрология» в дополнительные формы отчетности 
была введена классификация ХБП.

При анализе данных отчетных форм за 2000—
2010 гг. выявлена тенденция к росту распространен-
ности ХГН (табл. 3): число больных ХГН выросло 
с 1 340 до 2 181, или с 6,7 случая на 10  тыс. на-
селения в 2000 г., до 15,8 — в 2010 г. (в 2,4 раза). 
Заболеваемость ГН за изучаемый период также 
выросла с 0,98 до 1,62 на 10  тыс. населения; до-
ля вновь заболевших ХГН составила 9,9—14,9%. 
Уровень распространенности ХГН достиг нижней 
границы уровня в России и за рубежом, что говорит 
об улучшении диагностики ГН.

Распространенность ГН с 2000 по 2005  г. соста-
вила 8,3 на 10 тыс. населения. Доля ГН в структуре 
заболеваний почек составила 4,9%. В структуре рас-
пространенности гломерулонефриты заняли 4-е место 
после тубулоинтерстициальных нефритов (1-е место), 

мочекаменной болезни (2-е место) и прочих заболева-
ний (3-е место) (табл. 4).

За период 2006—2010 гг. уровень распространен-
ности ГН вновь вырос с 8,3 до 12,7 на 10 тыс населе-
ния, т.е. в 1,5 раза. Доля ГН в структуре заболеваний 
почек выросла с 4,9% в предшествующее пятилетие до 
6,8% в 2006—2010 гг. В структуре распространенности 
за 2006—2010 гг. (табл. 5) ГН переместились на 3-е 
место после МКБ (2-е место) и тубулоинтерстициаль-
ных нефритов (1-е место), что отражает тенденцию 
к увеличению доли ХГН среди заболеваний почек за 
анализируемый период. 

Уровень распространенности ХГН в Республике 
Татарстан за 2000—2005  гг. оказался ниже уровня в 
России и за рубежом, что говорит о гиподиагностике 
и наметившейся тенденции к ее улучшению в 2006—
2010 гг. [5]. Рост распространенности ХГН за период 
с 2001 по 2005 г. составил 34,3% при ежегодном при-

Т а б л и ц а  3 
Распространенность ХГН в РТ за 2000—2010 гг. (на 10 тыс. населения)

ХГН
Распространенность ХГН в РТ в 2000–2010 гг.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Абс. число на 10 тыс. 6,7 6,7 8 9,1 9,8 9 9,1 11 12,2 11,8 15,8
Число больных 1340 1382 1613 1828 1955 1840 2151 2034 2143 2284 2181

Т а б л и ц а  4
Уровень распространенности ХГН и структура заболеваний почек за 2000—2005 гг. (на 10 тыс. населения)

Заболевания почек
Распространенность ГН и место в структуре заболеваний почек 

Распространенность, ‰ Структура заболеваний 
почек, %

Место в струк-
туре

1. Гломерулонефриты 8,3 4,9 4
2. Тубулоинтерстициальные нефриты 
    (в том числе пиелонефриты) 81,8 48,8 1
3. Острая почечная недостаточность 0,2 0,1 10
4. Хроническая почечная недостаточность 5,0 3,0 7
5. Мочекаменная болезнь 45 26,9 2
6. Диабетическая нефропатия 7,2 4,3 6
7. Амилоидоз почек 0,1 0,06 11
8. Волчаночный нефрит 0,5 0,3 9
9. Гипертоническая нефропатия 8,1 4,8 5
10. Пороки развития 2,8 1,7 8
11. Прочие 9,0 5,3 3
ХБП (всего) 167,5 100% —

Т а б л и ц а  5
Уровень распространенности ХГН и структура заболеваний почек за 2006—2010 гг. (на 10 тыс. населения)

Заболевания почек
Распространенность и структура ХБП 

Распространенность, ‰ Доля в структуре ХЗП, % Место в структуре ХЗП
1. Гломерулонефриты 12,7 6,8 3
2. Тубулоинтерстициальные нефриты 
    (в том числе пиелонефриты) 94 50,5 1
3. Острая почечная недостаточность 0,14 0,08 10
4. Хроническая почечная недостаточность 9,9 5,3 5
5. Мочекаменная болезнь 54,1 29,1 2
6. Диабетическая нефропатия 10,0 5,4 4
7. Амилоидоз почек 0,4 0,2 8
8. Волчаночный нефрит 0,34 0,18 9
9. Гипертоническая нефропатия 1,7 0,9 7
10.Пороки развития 2,6 1,4 6
11. Прочие 0,1 0,05 11
ХБП (всего) 186,1 100% —
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росте 6,9% и превысил рост распространенности за-
болеваний почек в целом, который за этот же период 
составил 7,8% при ежегодном приросте 1,6% в год. 
Этот факт говорит о том, темпы роста заболеваемости 
и распространенности ХГН превышают таковые по 
группе заболеваний почек в целом. Распространен-
ность терминальной ХПН в случаях выросла на 84,8% 
при ежегодном приросте 16,9%.

В структуре хронических заболеваний почек на до-
диализной стадии ХГН заняли 4-е место и 2-е место — в 
структуре причин терминальной ХПН (23,6% по данным 
отделений гемодиализа). Тенденция к увеличению доли 
ХГН в структуре заболеваний почек по мере снижения 
функции почек отражает его прогрессирующее тече-
ние. По данным обращаемости при ХГН преобладают 
мужчины (1,4:1). Средний возраст больных ХГН в РТ 
составил 39,7 лет.

Заключение. Анализ эпидемиологии ХГН по об-
ращаемости за 2000—2010  гг. выявил рост распро-
страненности ХГН в 2,4 раза: с 6,7 случая на 10 тыс. 
населения в 2000 г. до 15,8 в 2010 г., заболеваемости — 
с 0,98 до 1,62. Доля гломерулонефритов в структуре 
распространенности заболеваний почек увеличивается 
по мере снижения функции почек, отражая прогресси-
рующий характер течения. 
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Г ипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) — 
это генетически обусловленное заболевание, 

вызванное аномалиями белковых компонентов, сар-
комеров и проявляющееся массивной гипертрофией 
стенок левого желудочка, приводящее к уменьшению 
размеров его полости, нарушению диастолической 
функции и нередко сопровождающееся развитием об-
струкции выходного отдела у больного без признаков 
заболеваний, которые могли бы привести к столь вы-
раженной гипертрофии (АГ, пороки сердца и т.д.). 

Этиология. В настоящее время роль генетических 
факторов в возникновении ГКМП неопровержимо 
установлена. Обнаружены протеины, мутация которых 
обусловливает развитие данной патологии.

К ним относят:
тяжелую цепь кардиального β-миозина (14-я • 

хромосома);
кардиальный тропонин Т (1-я хромосома);• 
связанный с миозином протеин С (11-я хромосо-• 

ма);
тропомиозин (15-я хромосома);• 
миозин легких цепей;• 
титин;• 
α-актин;• 
сердечный тропонин I;• 
тяжелую цепь кардиального α-миозина.• 

Патогенез. Микроскопические изменения миокарда 
при ГКМП характеризуются гипертрофией мышечных во-
локон и нарушением их взаимной ориентации, волокна 
хаотически располагаются под углом друг к другу, пере-
секаются или образуют завихрения. Такое беспорядоч-
ное расположение волокон создает морфологический 
субстрат для возникновения циркуляции и повторного 
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Abstract. Described a clinical case for HCM. The demonstration, which is of great interest to clinicians in terms of the 
relevance of the disease.
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входа волны возбуждения (re-entry), предопределяя воз-
никновение пароксизмальных нарушений ритма.

Изменения геометрии ЛЖ и морфологии миокарда 
приводят к:

нарушению диастолического наполнения ЛЖ;• 
формированию динамического градиента в путях • 

оттока ЛЖ;
ускоренному изгнанию крови в аорту, которое • 

втягивает створки и хорды митрального клапана в 
выносящий тракт ЛЖ, приводя к его значительному 
сужению (рис. 1).

Современная классификация заболеваний:
Идиопатический гипертрофический субаорталь-• 

ный стеноз.
Асимметричная гипертрофия перегородки без • 

изменений со стороны аортального и митрального 
клапанов, без обструкции выходного тракта ЛЖ.

Верхушечная ГКМП с ограничением зоны гипер-• 
трофии областью верхушки.

Симметричная ГКМП с концентрической гипертро-• 
фией миокарда ЛЖ.

Последние 3 формы встречаются редко и не со-
провождаются развитием обструкции выносящего 
тракта ЛЖ. 

Классификация ГКМП Нью-Йоркской ассоциа-
ции сердца:

I степень  — градиент давления не выше 25  мм 
рт.ст.

II степень  — градиент давления от 25 до 36  мм 
рт.ст.

III степень  — градиент давления от 36 до 44  мм 
рт.ст.

IV степень — градиент давления 45 мм рт.ст.
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Классификация по степени гипертофии:
умеренная — толщина гипертрофии 15—20 мм;• 
средняя — толщина гипертрофии 21—25 мм;• 
выраженная  — толщина гипертрофии более • 

25 мм.
Клиника ГКМП
Характерная клиническая картина ГКМП представ-

лена триадой:
стенокардия;• 
аритмии;• 
синкопальные состояния.• 

Типичным является сочетание этих симптомов 
с систолическим шумом, изменениями ЭКГ и указа-
ниями на случаи ГКМП или внезапной смерти среди 
родственников.

Стенокардия возникает даже в отсутствие коро-
наросклероза. Почему? Во-первых, возрастает повы-
шенная потребность в кислороде резко гипертрофи-
рованной сердечной мышцы, особенно в период на-
грузки; во-вторых, имеющиеся в миокарде при ГКМП 
мышечные мостики сдавливают во время систолы и 
в ранней диастоле коронарные артерии сами по себе 
нормальные или даже расширенные. Причиной син-
копальных состояний может быть уменьшение сер-
дечного выброса и недостаточное кровоснабжение 
головного мозга в результате обструкции выносящего 
тракта ЛЖ или эпизоды тахиаритмий. Появляются 
ощущения резкой слабости, головокружение, потем-
нение в глазах; приступы сердцебиения различной 
продолжительности, короткие эпизоды сердцебиения 
могут протекать бессимптомно, в этом случае необ-
ходимо проведение холтеровского мониторирования 
ЭКГ; спектр обнаруживаемых аритмий чрезвычайно 
широк: желудочковые экстрасистолы различных гра-
даций, желудочковые тахикардии (двунаправленные 
«пируэт»-тахикардии), фибрилляции желудочков, 
пароксизмы суправентрикулярной тахикардии, 
мерцания и трепетания предсердий, инспиратор-
ная одышка, а в терминальной стадии — признаки 
правожелудочковой недостаточности (гепатомегалия, 
отеки, анасарка).

Физикальные симптомы:
прерывистый толчкообразный пульс • (pulsus 

bifidus), обусловленный быстрым подъемом пульсовой 
волны при изгнании крови из ЛЖ в начале систолы с по-
следующим резким спадом при развитии обструкции;

пальпируются в прекардиальной области усилен-• 
ные сокращения левого предсердия;

парадоксальное расщепление II тона;• 
систолический шум выслушивается на верхушке • 

и в III или в IV межреберье вдоль левого края грудины. 
Шум имеет дующий характер, проводится в аксилляр-
ную область. 

Инструментальные методы диагностики:
1. Электрокардиография (ЭКГ). 
В 66% случаев ГКМП на ЭКГ имеется картина ги-

пертрофии миокарда ЛЖ с несимметричными инверти-
рованными зубцами Т и косонисходящей депрессией 
сегмента ST (рис. 2).

В 30% случаев регистрируются атипичные зубцы Q, 
глубокие и узкие (в отличие от инфарктных зубцов Q) 
в отведениях II, III, avF, а также в V4 и V5. Эти зубцы Q 
отражают резкое утолщение МЖП. Также наблюдаются 
нарушения ритма: суправентрикулярные и желудочко-
вые экстрасистолы, мерцательная аритмия, трепетание 
предсердий, суправентрикулярная пароксизмальная 
тахикардия, при которой выявляется корреляция 
между частотой желудочковой тахикардии (ЖТ) и 
патологическими зубцами Q на ЭКГ, фибрилляция 
желудочков, ведущая к внезапной смерти, проводи-
мости (синоарикулярная блокада различной степени, 
БЛНПГ) (рис. 3).

2. Холтеровское мониторирование ЭКГ.
Холтеровское мониторирование ЭКГ выполняют 

для оценки нарушений ритма и проводимости, выяв-
ления нестойкой ЖТ, ФП, признаков ишемии миокарда, 
что свидетельствует о повышенном риске внезапной 
смерти.

3. Эхокомпьютерная сонография (ЭхоКС) (рис. 4). 
Классическими ЭхоКГ-признаками ГКМП являются:

асимметричное утолщение МЖП, при котором • 
отношение толщины перегородки к толщине противо-

Рис. 1. Изгнание крови (пунктир) с большой скоростью вследствие гипердинамического сокращения левого желудочка  
и сужения его пути оттока из-за гипертрофии базальной части межжелудочковой перегородки, втягивающих переднюю  

и заднюю створки МК в просвет выносящего тракта по направлению к межжелудочковой перегородке
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Рис. 2. ЭКГ 1
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Рис. 3. ЭКГ 2

лежащей части задней стенки ЛЖ составляет 1,3 и 
более (до 2,5—3,0);

гипокинезия МЖП (амплитуда ее смещения во • 
время сердечного сокращения менее 3 мм);

уменьшение полости ЛЖ, особенно выраженное • 
во время систолы;

значительное повышение показателей сократимо-• 
сти ЛЖ, среди которых особенно выражено увеличение 
ФВ;

расширение полости левого предсердия.• 

4. Коронарография.
Коронарную ангиографию выполняют при ГКМП с 

частыми приступами стенокардии у лиц старше 40 лет, 
у лиц с факторами риска ИБС, у лиц с установленным 
диагнозом ИБС перед инвазивным вмешательством 
(например, септальная миоэктомия).

Дифференциальная диагностика
1. ИБС и ГКМП. Помощь — ЭхоКГ, при которой у 

ряда больных ИБС определяются нарушения сегмен-
тарной сократимости, умеренная дилатация ЛЖ и сни-
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жение его фракции выброса (ФВ), в пожилом возрасте 
возможен кальциноз АК, ГЛЖ весьма умеренная и чаще 
носит симметричный характер. Помощь — коронаро-
графия. Подтвердить диагноз ГКМП позволяет обна-
ружение при допплер-эхокардиографии признаков 
субаортальной обструкции. 

2. Стеноз устья аорты и ГКМП. Стеноз устья 
аорты имеет много общего с ГКМП. Вместе с тем на 
вероятный стеноз устья аорты указывают изменения 
II тона во II межреберье справа и проведение систо-
лического шума на сосуды шеи при аускультации, 
наличие постстенотического расширения восходящей 
части аорты и признаков фиброза и кальциноза АК 
при рентгенографии и ЭхоКГ. Подтвердить диагноз 
позволяет обнаружение градиента систолического 
давления на уровне АК при допплер-эхокардиографии 
и катетеризации сердца.

3. Артериальная гипертензия и ГКМП. Артериаль-
ная гипертензия часто сопровождается гипертрофией 
миокарда ЛЖ. Однако при гипертоническом сердце 
толщина стенки редко превышает 20 мм и отношение 
толщины перегородки к толщине задней стенки обычно 
бывает не более 1,5  мм, что часто встречается при 
ГКМП (15—16 мм).

Лечение ГКМП
Общие лечебные мероприятия:

ограничение значительных физических нагрузок • 
и занятий спортом;

снижение избыточной массы тела;• 
отказ от употребления алкоголя и курения;• 
профилактика инфекционного эндокардита.• 

Медикаментозная терапия.
В-адреноблокаторы: симптоматический эффект в 

отношении основных клинических проявлений: одышки, 
сердцебиения, болевого синдрома, что обусловлено 
уменьшением потребности миокарда в кислороде. 
Конкор 2,5—5  мг в сут. Благодаря отрицательному 
инотропному действию и уменьшению активации 
симпатоадреналовой системы (САС) β-блокаторы 
улучшают наполнение ЛЖ за счет уменьшения часто-
ты сердечных сокращений и предупреждения ишемии 
сердечной мышцы.

Блокаторы кальциевых каналов: благодаря отрица-
тельному инотропному действию верапамила (изоптин) 
уменьшается выраженность диастолической дисфунк-
ции ЛЖ, ишемии миокарда. Дозировка — 20—40 мг/сут.  
Преобладанием вазодилатирующего свойства над 
отрицательным инотропным эффектом может приво-
дить к увеличению градиента обструкции, отеку легких 
и кардиальному шоку. Применять с осторожностью у 
пациентов с обструкцией в покое!

Антиаритмическая терапия: дизопирамид (рит-
милен 100—200 мг 4 раза в день), который относится к 
антиаритмикам IA класса, обладающими выраженным 
отрицательным инотропным эффектом; амиодарон 
(кордарон 600—1200 мг/сут); дигоксин при постоянной 
форме фибрилляции предсердий в сочетании с вера-
памилом или конкором.

Применение нитратов, иАПФ, сердечных глико-
зидов противопоказано при обструктивной форме 
ГКМП!

Хирургическое лечение.
С тех пор как в 1958 г. группа хирургов под руковод-

ством W.P. Cleland впервые провела трансаортальное 
удаление гипертрофированной части МЖП у больного 
ГКМП, хирургическое лечение обструктивной формы 
ГКМП стало важной частью общей стратегии лечения 
таких пациентов. В НЦССХ им.  А.Н.  Бакулева под 
руководством академика Л.Л.  Бокерия разработана 
оригинальная методика иссечения зоны гипертрофи-
рованной МЖП из конусной части ПЖ. Этот способ хи-
рургической коррекции обструктивной ГКМП является 
высокоэффективным. Осложнения: развитие БЛНПГ 
или полной поперечной блокады, перфорация МЖП. 
Имплантация кардиовертеров-дефибрилляторов про-
водится при устойчивой желудочковой тахикардии и 
больным, у которых имелся успешно леченный эпизод 
внезапной смерти.

Пять основных вариантов течения и исходов:
1) стабильное, доброкачественное течение;
2) внезапная смерть;
3) прогрессирующее течение: усиление одышки, 

слабости, утомляемости, болевого синдрома (атипич-
ные боли, стенокардия), появление пресинкопальных 

Рис. 4. ЭхоКС
 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2012     Том 5, вып. 4	    27клинический случай

и синкопальных состояний, нарушений систолической 
дисфункции ЛЖ;

4) «конечная стадия»: дальнейшее прогрессиро-
вание явлений застойной сердечной недостаточности 
(СН), связанной с ремоделированием и систолической 
дисфункцией ЛЖ;

5) развитие фибрилляции предсердий и связанных 
с ней осложнений, в частности тромбоэмболических.

Осложнения
Инфекционный эндокардит встречается у 3—9% 

больных. Поражается митральный, аортальный кла-
паны или в эндокарде МЖП в месте ее контакта со 
створками МК. В результате развивается аортальная 
недостаточность или усугубляется митральная не-
достаточность. Тромбоэмболии осложняют течение 
ГКМП в 2—9% случаев. Тромбоэмболии локализуются, 
главным образом, в мозговых артериях и значительно 
реже — в периферических. Как правило, они возникают 
независимо от наличия или отсутствия обструкции при 
МА и встречается почти у 40% таких больных, что сопо-
ставимо с их частотой при митральном стенозе.

Прогноз 
Прогноз относительно неблагоприятный, леталь-

ность составляет до 5% в год. Прогностически неблаго-
приятными факторами являются: большая масса мио-
карда ЛЖ; желудочковые аритмии высоких градаций 
по Lown; синкопальные состояния; случаи внезапной 
смерти среди родственников.

Клинический случай
Мужчина М., 55  лет, в апреле 2012  г. находился 

на стационарном лечении в клиническом госпитале 
МВД. 

Поступил с жалобами на выраженную слабость, 
головокружение при физической нагрузке, одышку при 
ходьбе в ускоренном темпе, подъеме по лестнице на 
3-й этаж. 

Из анамнеза: считает себя больным около 20 лет. 
По данным амбулаторной карты — гипертрофическая 
кардиомиопатия с 1993 г. (МЖП до 2,4 см). Нарушение 
ритма по типу предсердной экстрасистолии. Умеренная 
легочная гипертензия. ХСН I ФК II. Амбулаторно прини-
мает корвитол 12,5 мг 2 раза в день, магнерот — 2 табл. 
на ночь (курсами). Наследственность не отягощена. Ал-
лергологический анамнез не отягощен. Курит с 16 лет 
по пачке в день. Употребление алкоголя отрицает.

Объективные данные: состояние удовлетворитель-
ное. Астеник. Рост 165 см, вес 48 кг. ИМТ 17,6. Кожные 
покровы физиологической окраски. Периферических 
отеков нет. Дыхание жесткое, хрипов нет. Тоны сердца 
аритмичные, 4 экстрасистолы в минуту, приглушены. 

Границы относительной тупости сердца расширены 
влево на 1  см. Верхушка сердца смещена влево и 
книзу на 1  см. АД 100/60  мм рт.ст.,ЧСС 78  уд/мин. 
Живот мягкий, безболезненный. Физиологические от-
правления в норме.

Лабораторные исследования: ОАК с лейкофор-
мулой, биохимический анализ крови, ОАМ в пределах 
нормы.

Инструментальные исследования.
ЭКГ от 02.04.12: синусовый ритм, ЧСС 67 уд/мин. 

Нормальное положение ЭОС. Депрессия сегмента ST 
на 1 мм во II, III, aVF-отведениях. Подъем сегмента ST 
на 1 мм в V2, V3-отведениях. Зубец Т отрицательный 
во II, III, aVF-отведениях. Единичные предсердные 
экстрасистолы. Снижен вольтаж зубцов желудочкового 
комплекса в стандартных, усиленных от конечностей 
отведениях. Зубец Т двухфазный (±) в V2-отведении. 
Зубец Т отрицательный в V4, V5-отведениях. Зубец Т 
слабо отрицательный в V6-отведении (рис. 5).

Эхокардиоскопия от 04.04.12: выраженная асим-
метрическая гипертрофия ЛЖ без обструкции вы-
носящего тракта, полости ЛЖ. Гипертрофия правого 
желудочка. Эктопическая хорда в нижней трети левого 
желудочка. Начальные признаки диастолической дис-
функции левого желудочка. Сократительная функция 
ЛЖ сохранена. ФВ = 50% (по Симпсону). Увеличение 
правых камер. Уплотнение стенок аорты, створок 
МК с пролабированием передней створки I  степени 
(2,7  мм). Недостаточность митрального клапана I— 
II степени, ТК — I степени. Давление в легочной арте-
рии 23 мм рт.ст. Гипертрофическая кардиомиопатия? 
Хроническое легочное сердце? (таблица).

Рис.5. Электрокардиограмма пациента

  

Эхокардиоскопия

Показатель 4 апреля 2012 г.
Аорта 3,5 см
ЛП 2,8 см 
ЛЖ КДР 4,2—4,6 см
ЛЖ КСР 3,1—3,3 см 
ФВ 54%
ТМЖП 2,29 см↑
ТЗСЛЖ 1,1 см
АК 2,1 см
ПЖ: ПЗР 1,9 см 
Признаки ЛГ Умеренные

Признаки недостаточности
МК I—II степени
ТК I степени



28	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2012     Том 5, вып. 4клинический случай

3. Холтеровское мониторирование ЭКГ от 05.04.12: 
синусовый ритм, средняя ЧСС 82  уд/мин. Регистри-
руются частые (всего за сутки 393, макс. в час — 28) 
желудочковые и единичные суправентрикулярные 
экстрасистолы. В 7 ч утра зарегистрирован эпизод (до 
7  с) фибрилляции предсердий со средней частотой 
желудочковых сокращений 164 уд/мин, с возникнове-
нием тахизависимой блокады левой ножки пучка Гиса. 
Максимальное ускорение синусового ритма до 134  
уд/мин отмечается в 10 ч утра. При минимальной ЧСС 
56 уд/мин в 2 ч ночи интервал QT составляет 446 мс. 
В течение всего периода суточного мониторирования 
ЭКГ регистрируется медленная косонисходящая де-
прессия сегмента ST до -1,0—1,5 мм независимо от 
физических нагрузок и субъективных ощущений. Зубец 
Т двухфазный (+, -) по второму каналу и отрицательный 
по третьему каналу (рис. 6).

4. Рентгенография ОГК от 06.04.12: на обзорной 
рентгенограмме органов грудной полости справа до-

бавочная доля v. azygos. Небольшое уменьшение в 
объеме нижней доли правого легкого. Деформация 
легочного рисунка. Корни структурны. Границы сердца 
не расширены. Аорта уплотнена. Заключение: хрони-
ческая обструктивная болезнь легких.

5. Функция внешнего дыхания от 13.04.12: ЖЕЛ в 
пределах нормы, снижение вентиляционной способ-
ности легких 2-й степени. Легкая степень нарушения 
бронхиальной проходимости. Значительные нарушения 
проходимости мелких бронхов (рис. 7).

Консультации
1. Консультация профессора Р.Г.  Сайфутдинова 

от 11.04.12. Диагноз: ИГСС без явной обструкции вы-
носящего тракта. Нарушения ритма в виде редкой 
наджелудочковой и желудочковой экстрасистолии, 
пароксизмов фибрилляции предсердий. Преходящая 
полная блокада левой ножки пучка Гиса. ХСН I ФК II. 
ХОБЛ. ДН I—II. Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки, обострение. Рекомендован конкор 1,25 мг/сут.

Рис.6. Холтеровское мониторирование ЭКГ

Рис. 7. Функция внешнего дыхания
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2. Консультация профессора А.А.  Визеля от 
12.04.12. Диагноз: ХОБЛ, средней степени тяжести. 
ДН  II. Рекомендовано: атровент-H по 2 вдоха 2 раза 
в день или спирива 1 раз в день постоянно, отказ от 
курения.

На основании жалоб, объективного осмотра, 
результатов лабораторных и инструментальных ис-
следований, консультаций специалистов пациенту вы-
ставлен диагноз: гипертрофическая кардиомиопатия. 
Нарушения ритма в виде редкой наджелудочковой и 
желудочковой экстрасистолии, пароксизмов фибрил-
ляции предсердий. Преходящая полная блокада левой 
ножки пучка Гиса. ХСН I ФК II. ХОБЛ средней степени 
тяжести. ДН II. Язвенная болезнь двенадцатиперстной 
кишки.

При выписке даны следующие рекомендации:
1. Отказ от курения.
2. Наблюдение кардиолога и пульмонолога по месту 

жительства.

3. Амбулаторно прием препаратов:
аспирин 100 мг на ночь;
конкор 1,25 мг 1 раз в сут;
атровент Н по 2 вдоха 2 раза в день;
омез 20 мг 2 раза в день.
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Среди всех хирургических заболеваний трав-
матическое повреждение внутренних органов 

до настоящего времени считается малоизвестной 
нозологией. Лишь в 90-х годах в зарубежной, а позже 
и отечественной литературе, появились упоминания 
о травматических повреждениях внутренних органов 
у детей в процессе родов. При этом наиболее часто 
повреждается печень новорожденного [1, 2, 3]. К со-
жалению, наиболее часто данная патология не диа-
гностируется прижизненно, а обнаруживается только 
при аутопсии. Упоминания о сочетанном повреждении 
центральной нервной системы и какого-либо висце-
рального органа новорожденного в процессе родов в 
литературе мы не встречали. Заслуживает внимания 
клиническое наблюдение в практике детских хирургов-
неонатологов отделения хирургии новорожденных 
ДРКБ МЗ РТ.
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An exceptional case of a natal injury of a liver  
at the newborn

V.I. Morozov, A.A. Podshivalin, G.E. Chigvintsev 

Abstract. An exceptional case of a natal injury of a liver at the newborn is described in current article.
Key words: natal trauma, liver, hematoma, bleeding, hypoxemia, central nervous system, abdominal cavity.

Новорожденный ребенок М. Масса тела 3680  г, 
рост 55 см, окр. головы 35 см, рожден в ЦРБ от 6-й 
беременности, 2 срочных родов. Матери 34  года: 
ХФПН, гидронефроз правой почки, низкое прикрепле-
ние плаценты, ЖДА. Роды в головном прилежании, 
быстрые (5 ч), амниотомия, «выдавливание» плода в 
родах, обвитие пуповины вокруг туловища. Родился в 
асфиксии (6—7 баллов по шкале Вирджинии Апгар). 
Состояние при переводе в детское отделение средней 
степени тяжести.

На следующий день 8.30 утра состояние ближе к 
удовлетворительному. Ребенок передан матери для 
кормления грудью.

11.00 утра: состояние резко ухудшилось на фоне 
снижения всех витальных функций (кожа цианотична, 
приглушено сердцебиение, ослаблено дыхание, бра-
дикардия меньше 100 уд/мин).
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Вызван консультант — детский реаниматолог ДРКБ: 
интубация, ИВЛ, установлен пупочный катетер для пер-
фузии. Начата инфузионная гемостатическая терапия, 
перелито 80+30 мл эритромассы.

19.45 вечера: состояние крайне тяжелое, не в со-
знании, ИВЛ, зрачки широкие, периодические клонико-
тонические судороги. Живот вздут, увеличен в раз-
мерах, выражен сосудистый рисунок на коже. Газы не 
отходят, стула нет, мочи нет. 

Общий анализ крови: гемоглобин 57 г/л; лейкоци- 
ты 12,9×109/л; эритроциты 1,76×1012/л; тромбоциты 
231×103/л; гематокрит 18%.

Повторно через час: гемоглобин 46 г/л; эритроциты 
1,39×1012/л; гематокрит 46%.

Консультирован дежурным хирургом ЦРБ, рекомен-
дован перевод в ДРКБ г. Казани, продолжить инфузи-
онную гемостатическию терапию.

Проведено УЗИ печени: контуры четкие ровные, 
структура однородная. В надпеченочной области слева 
и справа определяется свободная жидкость в количе-
стве 50 мл. Направлен в ДРКБ г. Казани.

Направительный диагноз при переводе в ДРКБ г. Ка-
зани: геморрагический шок гипоксически-ишемического 
генеза? Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. 
Подкапсульная гематома печени?

Источник не выявлен. Высокий риск ВУИ и внутри-
брюшного кровотечения. Ребенок оставлен в ЦРБ ввиду 
нетранспортабельности.

На следующий день 17.40: транспортировка в ДРКБ 
г. Казани продолжительностью 1 час. В 18.41 поступает 
в отделение реанимации ДРКБ. Состояние очень тяже-
лое, ИВЛ, по назогастральному зонду геморрагическое 
отделяемое, живот вздут, мочи нет, газы не отходят. 
Осмотрен неонатологом ДРКБ, выставлен диагноз: 
подкапсульная гематома печени. Осложнения: ДВС-
синдром с массивным внутрибрюшным кровотечением, 
кровоизлияние в надпочечники. Постгеморрагическая 
анемия. Ишемическая нефропатия. ОПН. Церебраль-
ная ишемия II ст., СДР III ст.

Консультация детского хирурга ДРКБ. Проведена 
обзорная рентгенография брюшной полости: тотальное 
затенение.

УЗИ брюшной полости: определяется большое 
количество жидкости (кровь?) в боковых каналах, ге-
матома в паренхиме правой доли печени.

Решено выполнить лапароцентез. По дренажной 
трубке из брюшной полости струйно выделилось 
180 мл темной несворачивающейся крови.

Продолжена инфузионная, гемостатическая тера-
пия, переливание эритромассы.

2.00 ночи: состояние очень тяжелое, диагностиро-
ван пневмоторакс справа.

Плевральная пункция  — удалено 20  мл воздуха. 
По зонду из брюшной полости скопилось 50 мл темной 
крови. Гемоглобин 78 г/л.

Признаков продолжающегося кровотечения нет.
8.00 утра: консилиум детских хирургов и зам. гл. вра-

ча по хирургии. Показаний к операции не выявлено.
8.00—11.15 утра: состояние ребенка терминальное, 

кардиореспираторная депрессия. АД не фиксируется. 
Проводятся реанимационные мероприятия. Состояние 
временно стабилизировалось.

21.40 вечера: вновь резкое ухудшение состояния, 
брадикардия до 64 уд/мин. Реанимационные меро-
приятия в течение 30 мин безуспешны. В 22.10 зафик-
сирована смерть.

Диагноз при направлении на аутопсию: подкапсуль-
ная гематома печени с разрывом капсулы, внутрибрюш-
ное кровотечение. ДВС-синдром с кровоизлияниями 
в кожу, желудочно-кишечный тракт, надпочечники. 
Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. Шок. 
Полиорганная недостаточность. Ишемическая нефро-
патия. ОПН. Церебральная ишемия тяжелой степени. 
ВУИ? ООО. ОАП. ГС.ТИМ.

Патолого-анатомический диагноз:
I. Родовая травма: подкапсульная гематома 

диафрагмальной поверхности правой доли печени 
(площадью 8×10 см, толщиной до 1,5 см), кровоиз-
лияния в паранефральной клетчатке, забрюшинной 
клетчатке, вероятные кровоизлияния в капсуле селе-
зенки (по данным медицинской документации — тугое 
обвитие пуповины вокруг туловища).

II. Разрыв капсулы печени в области гематомы у пе-
реднего края правой доли (размер дефекта 2,2×1,5 см). 
Кровоизлияние в брюшную полость (по данным секции 
жидкой крови 15 мл, сгустков 15 мл).

Дренирование брюшной полости.
Геморрагический шок: массивные некрозы 

паренхимы печени, распостраненные кортико-
медуллярные некрозы ткани почек, множественные 
некрозы (инфаркты) надпочечников с кровоизлия-
ниями, перевентрикулярная лейкомаляция, локаль-
ный эпидермолиз в области голеностопного сустава 
слева. Расхождение костей черепа по сагитальному 
шву 6 мм.

Очаговые кровоизлияния в альвеолы легких, очаго-
вый «белковый» альвеолярный отек легких. Небольшие 
очажки ацинарной пневмонии в зонах кровоизлияний.

Тромбофлебит пупочной вены с колониями микро-
бов в стенках вены и тромбах.

Катетеризация яремной вены справа.
III. Кровоизлияния в мягких тканях волосистой ча-

сти головы и в апоневроз. Кровоизлияния в твердой 
мозговой оболочке.

ДМПП вторичный 1 мм, ОАП 2 мм.
По данному случаю летального исхода новорож-

денного была проведена экспертная оценка главного 
специалиста-эксперта — детского хирурга.

Выводы эксперта.
Диагностические и лечебные мероприятия ребенку 

с данной патологией во время его пребывания в ЦРБ 
были выполнены недостаточно своевременно и не в 
полном объеме.

Имеет место причинно-следственная связь раз-
вития натальной травмы печени с образованием 
подкапсульной гематомы с действиями медицинских 
работников в процессе родоразрешения.

Других возможных причин, обусловивших развитие 
подкапсульной гематомы печени, у ребенка нет.

Смерть ребенка, возможно, была бы предотвра-
щена в случае иного алгоритма проведения лечебно-
диагностических мероприятий в условиях ЦРБ. После 
диагностирования профузного внутрибрюшного крово-
течения (по клинико-лабораторным и результатам УЗИ) 
показано было экстренное оперативное вмешательство 
по экстренным показаниям в условиях хирургического 
отделения ЦРБ. При этом не исключалось и участие 
детского хирурга-неонатолога ДРКБ, которого не вы-
звали на консультацию в ЦРБ по санавиации вместе 
с реаниматологом-неонатологом (была осуществлена 
только консультация). Раннее оперативное вмеша-
тельство предотвратило бы необратимые изменения 
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жизненно важных органов, которые привели к леталь-
ному исходу. Необходимо отметить, что даже в случае 
раннего оперативного лечения ребенка в условиях 
ЦРБ, прогноз заболевания был бы сомнительным 
вследствие тяжести развившихся после повреждения 
печени осложнений и отягощенного преморбидного 
фона.
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А ктуальность и факторы риска. Сердечно-
сосудистые заболевания справедливо на-

зывают эпидемией XXI  в. В течение многих лет они 
являются ведущей причиной смертности населения во 
многих экономически развитых странах, в том числе 
и в России, составляя 55—56% от общей смертности 
[4, 6]. Согласно статистике последних лет, в структуре 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
85,5% приходится на долю ишемической болезни 
сердца (46,8%) и мозгового инсульта (38,7%). Инфаркт 
миокарда (ИМ) как наиболее прогностически неблаго-
приятная форма ИБС часто приводит к развитию жиз-
неугрожающих осложнений, одним из которых является 
разрыв миокарда. 

Разрывы миокарда занимают третье место среди 
причин смерти больных инфарктом миокарда после 

кардиогенного шока и отека легких. В свою очередь 
и кардиогенный шок, и отек легких сами могут быть 
клиническими проявлениями неполного разрыва мио-
карда. Учитывая, что не всем умершим больным ИМ  
выполняется патолого-анатомическое исследование, 
об истинной частоте разрывов сердечной мышцы су-
дить сложно. Разрывы миокарда подразделяются на 
наружные (разрыв стенки левого желудочка с возник-
новением гемоперикарда) и внутренние (разрыв меж-
желудочковой перегородки или папиллярных мышц).

Разрывы миокарда обычно происходят в период 
острой фазы инфаркта и имеют два пика частоты 
возникновения — в первые сутки и на 4—7-й день от 
начала заболевания. У подавляющего числа больных 
с разрывом миокарда летальный исход наступает в 
течение нескольких минут от фибрилляции желудочков, 
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Реферат. В статье рассматривается клинический случай разрыва миокарда в качестве раннего осложнения 
острого повторного инфаркта. Данный случай демонстрирует характерное клиническое течение наружного раз-
рыва миокарда на фоне прогрессирующей отрицательной электрокардиографической динамики в сочетании с 
определенными факторами, в большей или меньшей степени предрасполагающими к его возникновению. Также 
представлены основные прогностические признаки, позволяющие клиницисту выявлять пациентов с острым 
инфарктом, имеющих повышенный риск развития данного осложнения.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, осложнения, разрыв миокарда, факторы риска.

Rupture of left ventricular wall as complication  
of acute myocardial infarction. Clinical case

O.B. Oschepkova, N.А. TSibulkin, E.B. Frolova, O.Yu. Mikhoparova

Abstract. The article presents a clinical case of myocardial rupture as an early complication of acute infarction. The case 
demonstrates typical clinical picture of myocardial rupture with progressive electrocardiography changers and factors 
that determine its development. The basic prognostic signs are also presented that indicate patients with increased 
risk of myocardial rupture.
Key words: myocardial infarction, complications, myocardial rupture, risk factors.
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электромеханической диссоциации или тампонады 
сердца. Летальность при разрыве миокарда остается 
чрезвычайно высокой, а случаи благоприятного исхода 
являются скорее исключениями и относятся чаще всего 
к небольшим разрывам в области МЖП. 

Несмотря на совершенствование медикаментозной 
терапии, чрескожных вмешательств и хирургических 
технологий, летальность вследствие разрывов миокар-
да остается очень высокой. В разных группах больных 
она составляет от 8 до 54% в структуре смертности и от 
1 до 16% среди всех пациентов с инфарктом миокарда 
[9, 21, 33]. В клинической практике существенное зна-
чение имеет выявление больных ИМ с высоким риском 
развития разрыва еще в самом начале заболевания, 
что позволит скорректировать лечебные мероприятия 
и предотвратить развитие данного осложнения. Попыт-
ка решения проблемы разрывов сердечной мышцы у 
больных ИМ может быть основана прежде всего на их 
прогнозировании и предотвращении.

С высоким риском развития разрыва миокарда 
связаны следующие факторы:

пожилой возраст;--
женский пол;--
первый инфаркт у данного пациента;--
передняя локализация инфаркта;--
трансмуральный некроз;--
обширность поражения (более 20% миокарда);--
окклюзирующий тромбоз инфарктзависимой --

артерии;
слабое развитие коллатерального кровообраще---

ния;
дискинезия зоны инфаркта на фоне гипердинами---

ческого синдрома;
сохранность кровоснабжения смежных зон мио---

карда;
наличие артериальной гипертензии;--
сопутствующий сахарный диабет;--
несоблюдение режима в острый период инфарк- --

та; 
тромболитическая терапия позже 14 ч от начала --

инфаркта;
высокая скорость некротизации в 1-е сут.--

Клинический случай
Пациентка Н., 62 лет, доставлена бригадой скорой 

помощи в тяжелом состоянии, с жалобами на интен-
сивные давящие боли за грудиной, иррадиирующие 
в левую руку, плохо купирующиеся нитроглицерином. 
Боли сопровождались чувством нехватки воздуха, 
резкой общей слабостью, головокружением. 

Давящие боли в груди в покое появились накануне, 
временно купировались аэрозолем нитроглицерина. 
Ночью боли усилились, стали носить нестерпимый 
характер. Утром следующего дня пациентка была 
госпитализирована в палату интенсивной терапии. 
В анамнезе: сахарный диабет II  типа около 20  лет; 
инфаркты миокарда в 2002 и 2009  гг.; артериальная 
гипертония в течение 18 лет. Амбулаторно принимала 
мононитрат продленного действия, ингибитор АПФ, 
бета-блокатор, аспирин, пролонгированный инсулин.

Объективно: больная гиперстенического телосло-
жения, ожирение (ИМТ = 38 кг/см2). При поступлении 
состояние тяжелое, некупируемый болевой синдром, 
кожные покровы бледные, акроцианоз. Дыхание вези-
кулярное, ослаблено в нижних отделах с обеих сторон, 
ЧДД 19 в мин. Границы сердца расширены влево на 
1,5 см, тоны ритмичные, глухие. АД 100/65 мм рт.ст., 

ЧСС 68 уд/мин. Живот увеличен в объеме за счет 
подкожно-жировой клетчатки, мягкий безболезненный 
при пальпации, печень увеличена. Периферических 
отеков нет, физиологические отправления в норме.

ЭКГ. Синусовый ритм, ЧСС 75 уд/мин, ЭОС отклоне-
на умеренно влево; QS и подъем сегмента ST на 1,5 мм 
в III, aVF; депрессия ST в I, aVL; переходная зона в V2, 
зубец Т изоэлектричен в V1-V3, слабо положительный в 
V4-V6. Признаки рубцовых изменений на нижней стенке 
левого желудочка и, вероятно, острого инфаркта той 
же локализации. 

Предварительный диагноз: ИБС, ОКС с подъемом 
сегмента ST, ПИКС (от 2002, 2009 гг.); гипертоническая 
болезнь III  стадии, риск 4. Сахарный диабет II  типа, 
средней степени тяжести, инсулинпотребная стадия, 
субкомпенсированный. Ожирение 3-й степени.

В ПИТ: больная взята на мониторный контроль 
гемодинамики, ЧСС и насыщения О2; обеспечен веноз-
ный доступ; начата ингаляция увлажненного кислорода 
через носовой катетер; проведено обезболивание 
промедолом 2% 1,0 мл п/к; начата в/в инфузия изокета 
10,0; гепарин по 5 тыс. ед. 4 раза в день, перорально — 
аспирин, бета-блокатор; инсулин короткого действия. 
На фоне терапии состояние улучшилось, боль в груди 
купировалась, сохранялась умеренная одышка и жа-
лобы на общую слабость. 

В течение суток на фоне инфузии изокета повто-
рялись неинтенсивные боли за грудиной, которые 
купировались в/м инъекциями спазгана 5,0 мл, сохра-
нялась общая слабость. Гемодинамика оставалась 
стабильной: АД 110/70 — 115/60 мм рт.ст., ЧСС 67—70 
уд/мин; в нижних и средних отделах легких появились 
влажные хрипы; ЧДД 20 в мин, в динамике выявлено 
нарастание лейкоцитоза до 16,7×10 9/л, ускорение СОЭ 
до 23 мм/ч. 

По данным рентгенографии ОГК, выявлен интерсти-
циальный отек легких, на УЗИ плевральных полостей — 
двусторонний гидроторакс. Дополнительно назначена 
диуретическая и антибактериальная терапия. 

На ЭхоКГ: диаметр аорты 2,8 см, левое предсер-
дие 3,6 см, КДР ЛЖ 5,1 см, КСР ЛЖ 4,1 см, ФВ 41%, 
давление в легочной артерии 38 мм рт.ст. Заключение: 
уплотнение стенок аорты, створок аортального и ми-
трального клапанов; митральная регургитация III  ст., 
трикуспидальная регургитация I  ст.; обширные зоны 
гипокинезии заднего, заднебокового, бокового, перед-
небокового сегментов в базальных и средних отделах 
левого желудочка, снижение сократительной функции 
ЛЖ, умеренная легочная гипертензия.

В течение следующих суток состояние оставалось 
стабильно тяжелым: умеренная одышка в покое, су-
хой кашель, гемодинамика оставалась стабильной:  
АД 110/70 мм рт.ст.; в легких влажные хрипы в нижних  
и средних отделах с обеих сторон, ЧДД 20 в мин; 
диурез соответствовал проводимой диуретической 
терапии. 

На ЭКГ: синусовая тахикардия, ЧСС 100 уд/мин, 
резкое снижение амплитуды желудочкового комплекса 
в отведениях от конечностей; в отведениях III, aVF—QS, 
сегмент ST на изолинии, T изоэлектричен; высокоамп- 
литудный R в V1-V2, слабоотрицательный Т в V5-V6; 
неспецифические нарушения внутрижелудочковой 
проводимости. Признаки крупноочагового трансму-
рального инфаркта нижней локализации, возможно, с 
распространением на заднюю и боковую стенки левого 
желудочка (рис. 1).
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Клинический диагноз: ИБС, острый повторный ниж-
ний инфаркт миокарда с вероятным распространением 
на заднюю и боковую стенки левого желудочка; ПИКС 
нижней локализации (2002, 2009  гг.); атеросклероз 
аорты, аортального и митрального клапанов; недоста-
точность митрального клапана III ст., трикуспидального 
клапана I  ст.; острая левожелудочковая недостаточ-
ность, интерстициальный отек легких, застойная пнев-
мония, двусторонний гидроторакс. Гипертоническая 
болезнь III  стадии, риск 4. Сахарный диабет II  типа, 
средней степени тяжести, инсулинопотребная стадия, 
субкомпенсированный. Ожирение 3-й стадии. 

Терапия и наблюдение были продолжены. 
В 23.00 того же дня, на 3-и сут заболевания, со-

стояние резко ухудшилось: больная потеряла сознание, 
зрачки расширены, на свет не реагируют, гипотония 
мышц; цианоз губ, багрово-синюшный цвет кожных 
покровов, пульс и АД не определялись, дыхание от-
сутствовало. Реанимационные мероприятия были не 
эффективны, в 24.00 зафиксирована смерть.

Направительный диагноз на патолого-анатомичес- 
кое исследование: ИБС, острый повторный инфаркт 
миокарда нижнебоковой стенки левого желудочка, 
ПИКС (2002, 2009 гг.); атеросклеротическое поражение 
клапанов аорты и митрального клапана: недостаточ-
ность аортального клапана I ст., митрального III ст.; ги-
пертоническая болезнь III ст.; острая левожелудочковая 
недостаточность, отек легких; застойная пневмония; 
двусторонний гидроторакс; тромбоэмболия легочной 
артерии? Сахарный диабет II  типа, средней степени 
тяжести, декомпенсированный. Направительный диа-

гноз на патолого-анатомическое исследование соответ-
ствовал клиническому, в качестве возможной причины 
летального исхода была предположена тромбоэмболия 
легочной артерии. 

Патолого-анатомический диагноз. Основной. ИБС. 
Трансмуральный инфаркт миокарда нижней стенки 
левого желудочка с переходом на межжелудочковую 
перегородку с миомаляцией. Осложнения. Сердечно-
сосудистая недостаточность. Тампонада сердца. 
Разрыв нижней стенки левого желудочка. Гипостати-
ческая пневмония. Двусторонний гидроторакс. Со-
путствующие. Гипертоническая болезнь. Гипертрофия 
миокарда. Общий атеросклероз. Постинфарктный 
коронарокардиосклероз. Панкреосклероз. Сахарный 
диабет. Гепатит. Ожирение 3-й степени. 

Патолого-анатомический эпикриз. Больная Н., 
62  лет, при жизни страдала гипертонической болез-
нью, общим атеросклерозом, ХИБС, постинфарктным 
коронарокардиосклерозом, панкреосклерозом, сахар-
ным диабетом, гепатитом, ожирением 3-й степени. На 
этом фоне развился трансмуральный инфаркт мио-
карда нижней стенки левого желудочка с переходом 
на межжелудочковую перегородку с миомаляцией, 
разрывом и тампонадой сердца. Смерть наступила от 
сердечно-сосудистой недостаточности. Данный слу-
чай рассматривается как совпадение клинического и 
патолого-анатомического диагнозов. 

Результаты и их обсуждение. Приведенный 
клинический случай представляет собой характерный 
пример развития и течения ИБС. При жизни у пациентки 
имелось несколько значимых факторов риска данной 

Рис. 1. Пояснения в тексте
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патологии: гипертоническая болезнь, субкомпенсиро-
ванный сахарный диабет, выраженные метаболические 
нарушения в виде ожирения. Атеросклеротическим 
процессом оказались поражены не только коронар-
ные артерии, но и стенки аорты, а также аортальный и 
митральный клапаны. К факторам, повышающим риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений, можно 
также отнести выраженную гипертрофию миокарда 
левого желудочка и очаги кардиосклероза от ранее 
перенесенных инфарктов. 

В данном случае острый повторный инфаркт, при-
ведший к летальному исходу, развился в нижней стенке 
ЛЖ, где уже имелся крупноочаговый кардиосклероз 
от ранее перенесенных инфарктов. Отрицательная 
динамика клинической картины и ЭКГ в период гос- 
питализации свидетельствует о прогрессивном рас-
ширении зоны инфаркта несмотря на проводимое 
лечение. Третий по счету инфаркт, вероятно, исчерпал 
компенсаторные резервы миокарда и уже с первых 
суток своего возникновения привел к развитию острой 
левожелудочковой недостаточности в виде интерсти-
циального отека легких. Вероятным исходом такого 
состояния могла стать ХСН IIб—IIIа по смешанному 
(лево- и правожелудочковому) типу, однако разрыв 
миокарда привел к летальному исходу. 

Первоначальная оценка электрокардиографической 
картины была неоднозначна, так как незначительность 
подъема сегмента ST в отведениях III и aVF затруд-
няла диагностику острой фазы инфаркта в зоне уже 

существовавшего постинфарктного кардиосклероза. 
В дальнейшем наблюдалось снижение амплитуды 
желудочкового комплекса в отведениях от конечностей 
при сохранении QS в отведениях III и aVF, появились 
признаки нарушения внутрижелудочковой проводи-
мости. Увеличение амплитуды R в правых грудных 
отведениях и формирование отрицательных Т в левых 
грудных было расценено как возможное расширение 
зоны инфаркта на соответствующие стенки, что кос-
венно подтверждалось утяжелением клинического 
состояния (рис. 2).

Данный случай демонстрирует условия как способ-
ствовавшие формированию разрыва миокарда, так 
и не вполне характерные для данного осложнения. 
Трансмуральное поражение, рецидивирующее течение 
инфаркта и сахарный диабет в сочетании с прочими 
метаболическими нарушениями явились, возможно, 
наиболее важными факторами, предрасполагавшими 
к разрыву миокарда. Постинфарктный кардиосклероз 
в зоне развития острого инфаркта, напротив, снижал 
вероятность разрыва, как и тот факт, что в течение 
всего периода госпитализации у пациентки сохранялась 
умеренная гипотензия и поддерживался постельный 
режим в связи с тяжестью состояния. 

Разрыв произошел в типичное время, на третьи 
сутки острого инфаркта, когда миомаляция достигает 
своего максимума. Клиническая картина разрыва также 
достаточно характерна: внезапное резкое ухудшение 
состояния, потеря сознания, остановка сердечной 

Рис. 2. Пояснения в тексте
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деятельности. Воспалительные признаки в перифери-
ческой крови могли рассматриваться как проявления 
застойной пневмонии, однако тот факт, что они не со-
провождались повышением температуры, позволяет 
ретроспективно трактовать их как проявления резорб-
тивного процесса на фоне массивной миомаляции в 
зоне инфаркта. Вероятно, предположение о разрыве 
миокарда также следовало включить в направительный 
диагноз на патолого-анатомическое исследование 
наряду с легочной тромбоэмболией. В то же время 
очевидно, что данное предположение, или даже его 
прижизненное подтверждение, не привело бы к изме-
нению в исходе заболевания. 

Заключение. Представленный случай демон-
стрирует пример возникновения разрыва миокарда 
как осложнения острого инфаркта, развившегося в 
зоне ранее существовавшего крупноочагового пост- 
инфарктного кардиосклероза. Сахарный диабет, 
нарушение липидного обмена и прогрессивное рас-
ширение зоны инфаркта обусловили повышенную 
вероятность формирования разрыва. В то же время 
наличие кардиосклероза в зоне острого инфаркта 
и умеренная гипотензия в течение всего периода 
госпитализации не вполне характерны для данного 
осложнения. Данные ЭКГ в сочетании с результатами 
эхокардиографии позволили достаточно точно опре-
делить локализацию острого инфаркта. Избранная 
терапевтическая тактика максимально снижала риск 
возникновения разрыва миокарда, однако не могла 
устранить его полностью. Характер клинической кар-
тины терминального состояния и вышеизложенные 
клинические и анамнестические данные позволили 
предположить разрыв миокарда в качестве одной из 
возможных причин летального исхода.
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Специфика профессиональной деятельности 
сотрудников органов внутренних дел связана 

с эмоциональными, психическими нагрузками и воз-
действием особых климатических условий, которые 
могут оказать отрицательное воздействие на состоя-
ние соматического и психоэмоционального здоровья. 
Поликлиническая помощь является первым звеном в 
системе организации ведомственного здравоохранения 
МВД. В условиях поликлиники своевременная и каче-
ственная диагностика заболеваний органов и систем 
была и остается одной из основных задач для поддер-
жания трудоспособности и боеготовности сотрудников 
органов внутренних дел, военнослужащих внутренних 
войск, работников МЧС и ФСИН, других силовых ве-
домств, для поддержания здоровья пенсионеров МВД 
и членов их семей.

Ультразвуковая диагностика отмечается доступ-
ностью, безопасностью для пациентов, высокой 
достоверностью и информативностью получаемых 
результатов, возможностью исследований в дина-
мике.

Особую информативность ультразвуковые исследо-
вания несут для диагностики экстренных ситуаций:

1) почечная колика (определение уровня конкре-
мента и степени уростаза);

2) острые панкреатиты и обострения хроническо-
го панкреатита (признаки выпота в полость малого 
сальника, ранняя диагностика деструкции паренхимы 
железы и др.);

3) приступы желчнокаменной болезни с определе-
нием уровня обструкции (при холестазе);

4) определение наличия асцита, портальной ги-
пертензии;

5) при травмах живота — определение целостности 
внутренних органов, наличия свободной жидкости в 
брюшной полости и полости малого таза;

6) в гинекологии — при внематочной беременности, 
апполексии яичников, маточных кровотечениях и др.

Подготовка больного к УЗИ несложная.
УЗИ органов брюшной полости производится на-

тощак. Перед исследованием органов пищеварения в 
течение трех дней необходимо исключить из рациона 
питания молочные продукты, сырые овощи и зелень, 
фрукты, черный хлеб. Можно рекомендовать прием 
активированного угля за день до исследования из рас-
чета 1 таблетка на 10 кг веса больного или эспумизан 
10 капсул за день, и в день исследования 4 капсулы 
утром. Голодание накануне УЗИ противопоказано.

УЗИ органов малого таза проводится при транс-
абдоминальном исследовании на полный мочевой 
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пузырь (за 1,5—2  ч до исследования необходимо 
выпить 500—800  мл жидкости и не мочиться). При 
трансвагинальном и трансректальном исследовании 
мочевой пузырь должен быть пустой.

УЗИ щитовидной и молочных желез проводится без 
специальной подготовки. Молочные железы рекомен-
дуется обследовать на 7—12-й день менструального 
цикла.

УЗИ почек также специальной подготовки не тре-
бует.

УЗИ после ФГДС, колоноскопии проводится не 
ранее чем через сутки, после рентгенконтрастного 
исследования пищеварительного тракта не ранее чем 
через 2—3 сут (при отсутствие контрастного вещества 
в кишечнике).

УЗИ в неотложных ситуациях проводится безотла-
гательно и без специальной подготовки. 

В кабинете УЗИ поли-
клиники МСЧ МВД России 
по РТ проводятся следую-
щие исследования:

1) УЗИ органов гепато-
билиарной системы;

2) УЗИ функции желч-
ного пузыря с приемом 
холекинетического зав- 
трака;

3) УЗИ функции жел-
чевыводящих протоков 
и косвенно сфинктера 
Одди с применением хо-
лекинетического завтрака 
при постхолецистэктоми-
ческом синдроме;

4) УЗИ почек, мочево-
го пузыря, мочеточников 
и надпочечников;

5) УЗИ органов малого 
таза у женщин и мужчин 
TA,TV, TR;

6) УЗИ органов мошонки и вен мошонки с доппле-
рографическим исследованием вен для исключения 
или подтверждения варикоцеле;

7) УЗИ молочных желез;
8) УЗИ щитовидной железы;
9) УЗИ беременных в I триместре;
10) УЗИ мягких тканей, ребер;
11) УЗИ плевральной полости и полости перикарда;
12) УЗИ лимфатических узлов в брюшной полости 

и забрюшинного пространства;
13) УЗДГ-исследование сосудов нижних и верхних 

конечностей, почечных артерий;
14) УЗ-ЦДК и УЗ-ЭДК органов и объемных обра-

зований.
УЗ-исследования можно повторять многократно, не 

причиняя вреда больному, поэтому широко использу-
ется при динамическом наблюдении за больным. При 
УЗИ протокол заканчивается «заключением», а «диа-
гноз» выставляется лечащим врачом на основании 
анализа всех диагностических, клинических и лабо-
раторных данных. Во многих случаях при проведении 
УЗИ выявляется сочетанная патология, в основном 
хронические формы заболеваний. 

Сравнительный анализ работы кабинета УЗИ поли-
клиники ФКУЗ МСЧ МВД России по РТ за период с 2007 
по 2011 г. (за 5 лет) представлен ниже в табл. 1—7.

С 2010 г. в кабинете прием ведут всего два врача, 
поэтому количество обследованных больных и прове-
денных исследований значительно выросло и с каждым 
годом нагрузка увеличивается.

Из табл. 2 видно, что наибольший процент обсле-
дованных пациентов приходится на аттестованных 
сотрудников и составляет за последние годы около 
50%. Увеличился процент обследованных сотрудников 
ФСИН, МЧС.

Т а б л и ц а  3
Сравнительный анализ количества исследований  

на 100 человек амбулаторного приема

Год Количество исследований на 100 человек 
амбулаторного приема

2007 4,5
2008 6,4
2009 5,4
2010 4,7
2011 5,0

Из табл. 3 видно, что количество исследований на 
100 человек амбулаторного приема практически на 
одном уровне и высокое.

Из табл.  4 видно, что объем исследований на 
одного пациента с каждым годом возрастает, что 
может характеризовать улучшение качества обсле-
дования.

Из табл.  5 видно, что значительный процент ис-
следований приходится на органы гепатобилиарной 
системы (40—46%), почек и мочевыводящих органов 

Т а б л и ц а  1
Количество принятых пациентов  

и проведенных исследований

Год Осмотрено всего больных  
(количество человек)

Проведено всего  
исследований

2007 4505 14 567
2008 5084 17 249
2009 6220 23 623
2010 7595 35 559
2011 9511 47 616

Т а б л и ц а  2
Структура обследованных больных в поликлиникe

Сотрудники

2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Кол-во
случа-

ев
%

Кол-во
случа-

ев
%

Кол-во
случа-

ев
%

Кол-во
случа-

ев
%

Кол-
во

случа-
ев

%

Всего осмотрен-
ных больных (ко-
личество человек) 4 505 100 5 084 100 6 220 100 7 595 100 9 511 100
Из них:
Аттестованные 
сотрудники 1 998 44 2 210 43,5 3 142 50,5 4 064 53 4 991 52
Сотрудники ФСИН — — 447 7 724 9,5 945 10
Сотрудники МЧС — — 290 4,5 343 4,5 547 6
Пенсионеры МВД — — 903 14,5 1 465 19 1 661 17,5
Члены семей — — 811 13 478 6 798 8,5
Вольнонаемные 
сотрудники — — 366 6 416 5,5 426 4,5
Курсанты КЮИ — — 43 0,6 22 0,5 68 0,7
Платные услуги — — 218 3,5 83 2 75 0,8
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мочевыводящей системы — 19—15%, органов малого 
таза у женщин — 24—26%.

Из табл.  7 видно, что значительный процент вы-
явленной патологии у аттестованных сотрудников 
составляют заболевания гепатобилиарной системы, 
почек и мочевыводящих путей, органов малого таза у 
женщин и щитовидной железы. Выявляется тенденция 
к увеличению выявленной патологии органов малого 
таза и мошонки у мужчин (с 26 до 45%). Количество 
выявленной патологии у аттестованных сотрудников 
достигает 49%.

Выводы: 
1. В работе кабинета УЗИ отмечается ежегодная 

тенденция к увеличению обследованных больных и 
проведенных исследований.

2. Наличие ЦДК и ЭДК позволяет проводить диф-
ференцирование опухолевых образований.

3. Трансвагинальное и трансректальное УЗИ 
органов малого таза у женщин и мужчин позволяет 
проводить более точное исследование и помогает в 

Т а б л и ц а  5 
Структура проведенных исследований по органам и системам по поликлинике за 2007—2011 гг.

Исследование
2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Кол-во
исслед. % Кол-во

исслед. % Кол-во
исслед. % Кол-во

исслед. % Кол-во
исслед. %

Проведено исследований, всего 14 567 100 17 249 100 23 623 100 35 559 100 47 616 100
Из них:
   органы гепатобилиарной системы 6 666 46 7 469 43 11 298 48 14 637 41 17 398 36,5
   почки, надпочечники, мочевой пузырь 3 264 22 43 88 25 4 533 19 7 696 21 11 103 23
   органы малого таза у мужчин
   из них TR-исследования

293
80

2
27

364
109

2
30

373
120

11,5
32

464
307

1,3
66

616
362

1,3
59

   органы малого таза у женщин
   из них TV-исследования
   беременные

1 160 
1 109

41

8
98

1 030
981
49

6
95

1 263
1 240

52

5
98

1 422
1 393

29

4
98

2 699
2 629

81

5,7
97,5

   щитовидная железа 739 5 750 4 911 4 1 196 3 1 464 3
   молочные железы 70 0,5 290 2 273 1 359 1 473 1
   исследование функции желчного 
   пузыря
   сфинктера Одди

6
1

8
2

4
1

5
1

4
1

УЗДГ сосудов 511 3,5 590 3,5 675 3 236 0,6 154 0,3
ЦДК — — 1 942 8 2 444 7 3 569 7,5
Прочие исследования 324 2 862 5 3 050 13 7 099 20 10 135 21
Всего осмотрено больных (кол-во чел.) 4 505 5 084 6 220 7 595 9 511

Т а б л и ц а  6 
Структура выявленной патологии по органам и системам органов за 2007—2011 гг.

Патология
2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Кол-во 
случаев % Кол-во 

случаев % Кол-во 
случаев % Кол-во 

случаев % Кол-во 
случаев %

Выявлено заболеваний 7 121 100 8 095 100 10 047 100 12 292 100 14 660 100
Из них:
   органы гепатобилиарной системы 2 840 40 3 158 39 4 367 43 5 364 43,5 6 833 46
   почки, надпочечники, мочевой 
   пузырь 976 14 892 11 1 367 14 2 323 19 2 159 15
   органы малого таза у мужчин
   из них TR-исследования 399 5,6 485 6 520 5 709 5,7 788 5
   органы малого таза у женщин
   из них TV-исследования
   беременные

1 693 24 2 125 26 2 240 22 2 180 18 3 196 24

   щитовидная железа 718 10 710 9 869 9 1 169 9,3 1 358 8,6
   молочные железы 28 0,4 65 0,8 99 1 144 1 187 1,3
УЗДГ сосудов 404 5,7 613 7,5 524 5 388 3 56 0,3
Прочие исследования 63 0,8 47 0,5 61 0,6 15 0,1 83 0,5

Т а б л и ц а  4 
Сравнительный анализ количества исследований  

на одного обследованного больного

Год Количество исследований 
на 1 пациента

2007 3,2
2008 3,4
2009 3,8
2010 4,6
2011 5,0

(21—25%). За последние годы вырос процент транс-
ректальных исследований предстательной железы (до 
59—66%), процент трансвагинальных исследований 
остается высоким (97—98%). 

Из табл. 6 видно, что значительный процент выяв-
ленной патологии приходится на заболевания гепато-
билиарной системы — 40—46%, заболевания почек и 
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дифференциальной диагностике заболеваний в со-
четании с ЦДК и ЭДК.

4. Количество исследований на 100 человек амбу-
латорного приема сохраняется на высоком уровне.

5. Количество исследований на одного обследован-
ного пациента ежегодно растет.

6. Количество выявленной патологии у аттестован-
ных сотрудников остается высокой.

Литература

Рысс, Е.С.1.	  Критическая оценка возможностей УЗ-
диагностики заболеваний желчного пузыря и поджелудоч-
ной железы / Е.С. Рысс, Ю.И. Фицизин.
Ryss, E.S. Kriticheskaya ocenka vozmozhnostei UZ-
diagnostiki zabolevanii zhelchnogo puzyrya i podzheludochnoi 
zhelezy / E.S. Ryss, Yu.I. Ficizin.
Пацков, С.И.2.	  УЗ-диагностика заболеваний желчного 
пузыря и поджелудочной железы, селезенки в практике 
военного врача / С.И. Пацков, Е.И. Ткаченко.
Packov, S.I. UZ-diagnostika zabolevanii zhelchnogo puzyrya 
i podzheludochnoi zhelezy, selezenki v praktike voennogo 
vracha / S.I. Packov, E.I. Tkachenko.
Мухарлямов, Н.М.3.	  Клиническая УЗ-диагностика / Н.М. Му-
харлямов.
Muharlyamov, N.M. Klinicheskaya UZ-diagnostika / 
N.M. Muharlyamov.
Зубарев, А.Р.4.	  УЗ-диагностика заболеваний вен нижних 
конечностей / А.Р. Зубарев, В.Ю. Богачев, В.В. Митьков.

Т а б л и ц а  7
Структура выявленной патологии по органам и системам органов у аттестованных сотрудников за 2007—2011 гг.

Патология

2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.
Всего/

аттесто-
ванно 

%
Всего/

аттесто-
вано

%
Всего/

аттесто-
вано 

%
Всего/

аттесто-
вано

%
Всего/

аттесто-
вано

%

Выявлено заболеваний 7 121/
3 179

45 8 095/
3 221

40 10 047/
4 790

48 12 292/
5 874

48 14 660/
7 131

49

Из них:
   органы гепато-
   билиарной системы

2 840/
1 001

35 3 158/
1 176

37 4 367/
2 389

55 5 364/
2 533

47 6 833/
3 293

48

   почки, надпочечники,
   мочевой пузырь

976/
403

41 892/
339

38 1 367/
677

50 2 323/
1 157

50 2 159/
1 001

46

   органы малого таза 
   у мужчин,
   из них TR-
   исследования

399/
103

26 485/
192

39 520/
214

41 709/
318

45 788/
354

45

   органы малого таза 
   у женщин,
   из них TV-
   исследования,
   беременные

1 693/
1 010

60 2 125/
841

40 2 240/
999

45 2 180/
1 146

53 3 196/
1 730

54

   щитовидная железа 718/
397

55 710/
355

50 869/
214

25 1 169/
487

42 1 358/
611

45

   молочные железы 28/
11

39 65/
17

26 99/
30

30 144/
49

34 187/
93

50

УЗДГ сосудов 404/
183

45 613/
269

44 524/
238

45 388/
186

48 56/
20

36

Прочие исследования 63 47 61 15 83

Zubarev, A.R. UZ-diagnostika zabolevanii ven nizhnih 
konechnostei / A.R. Zubarev, V.Yu. Bogachev, V.V. Mit'kov.
Савельев, В.С.5.	  Флебология: руководство для врачей / 
В.С. Савельев, В.А. Гологорский [и др.].
Savel'ev, V.S. Flebologiya: rukovodstvo dlya vrachei / 
V.S. Savel'ev, V.A. Gologorskii [i dr.]. 
Ткаченко, Е.И.6.	  УЗ-методы исследований в гастроэнтеро-
логии / Е.И. Ткаченко.
Tkachenko, E.I. UZ-metody issledovanii v gastroenterologii 
/ E.I. Tkachenko.
Литвяков, А.М.7.	  Эхография в диагностике циррозов печени 
/ А.М. Литвяков.
Litvyakov, A.M. Ehografiya v diagnostike cirrozov pecheni / 
A.M. Litvyakov.
Ткаченко, Е.И.8.	  Диагностическое и прогностическое зна-
чение выявленной портальной гипертензии у больных 
диффузными заболеваниями печени / Е.И.  Ткаченко, 
С.С. Боцитов, С.А. Иноземцев.
Tkachenko, E.I. Diagnosticheskoe i prognosticheskoe 
znachenie vyyavlennoi portal’noi gipertenzii u bol’nyh 
diffuznymi zabolevaniyami pecheni / E.I.  Tkachenko, 
S.S. Bocitov, S.A. Inozemcev.
Демидов, В.Н.9.	  Ультразвуковая диагностика в гинекологии 
/ В.Н. Демидов, Б.И. Зыбких.
Demidov, V.N. Ul’trazvukovaya diagnostika v ginekologii / 
V.N. Demidov, B.I. Zybkih.
Заболотский, В.С.10.	  Ультразвуковая маммография / В.С. За-
болотский, Н.В. Заболотская.
Zabolotskii ,  V.S.  Ul ' trazvukovaya mammografiya / 
V.S. Zabolotskii, N.V. Zabolotskaya.



40	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2012     Том 5, вып. 4В помощь практическому врачу

В борьбе с различными инфекционными бак-
териальными заболеваниями первое место 

принадлежит антибиотикам. 
В переводе с греческого слово «антибиотики» 

означает «против жизни» [2]. В медицинской практике 
антибиотическими препаратами называют вещества 
природного либо полусинтетического происхождения, 
которые обладают свойством подавлять рост некото-
рых живых клеток.

В настоящее время известно более шести тысяч 
антибиотиков различных групп. Однако только не более 
8—10% из них являются эффективными и безопасными 
при лечении различных инфекций человека [3]. 

Макролиды — одна из групп антибиотических пре-
паратов, которые достаточно широко применяются для 
лечения инфекционных заболеваний в пульмонологии, 
гастроэнтерологии, нефрологии и других отраслях 
медицины.

Классификация макролидов

14-членные 15-членные
(азалиды) 16-членные

Природные
Эритромицин Спирамицин

Джозамицин
Мидекамицин

Полусинтетические
Кларитромицин Азитромицин Мидекамицина ацетат
Рокситромицин

Представителей этой группы антибиотиков принято 
считать самыми безопасными антибактериальными 
препаратами. 

Отличительной чертой этих препаратов является то, 
что данная группа практически не вызывает аллергии, 
как, к примеру, это часто отмечается после приема анти-
биотиков группы пенициллина или цефалоспоринов. 

Макролиды не только безопасны, но и достаточно 
эффективны [6, 7, 8]. Им присущ высокий потенциал 
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антимикробной активности, а также внутриклеточное 
фармакокинетическое действие, которое дает воз-
можность намного легче переносить их воздействие 
на макроорганизм.

Самым первым антибиотиком группы макролидов 
стал эритромицин. Через 3 года были выпущены еще 
два препарата — спирамицин и олеандомицин. 

На сегодняшний день в арсенале врача имеются 
более современные антибиотики данной группы: рокси-
тромицин, джозамицин, азитромицин, кларитромицин 
и некоторые другие.

Большинство макролидов получаются благодаря 
штаммам бактерий, главным образом, актиномицетов 
и стрептомицетов. 

Из подобных веществ больше известны олеандо-
мицин, эритромицин.

Подобные макролиды получают из культуральных 
фильтратов посредством экстракции органических 
растворителей и очищают хроматографическими 
способами. Существуют также подобные вещества, 
которые получают посредством бактерий, после чего 
их модифицируют биохимическим или химическим 
способом, например триацетилолеандомицин. Хими-
ческий синтез данных веществ похожий на тот, какой 
осуществляют бактерии, очень труден. Макролидные 
антибиотики останавливают рост грамположительных 
пенициллинрезистентных микоплазм и стафилокок-
ков, грамотрицательных спирохет и кокков. 

Фармакокинетика макролидов. В желудочно-
кишечном тракте (ЖК) макролиды всасываются по-
разному, так как весь процесс непосредственно зависит 
от типа препарата, лекарственной формы и наличия 
пищи. Наличие пищи в ЖКТ сильно снижает биодо-
ступность эритромицина, в меньшей степени снижа-
ется биодоступность азитромицина, рокситромицина 
и мидекамицина. Наличие пищи в ЖКТ в основном не 
воздействует на биодоступность джозамицина, клари-
тромицина, спирамицина.
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Макролиды  — это тканевые антибиотики, по-
скольку их концентрация в сыворотке крови мала и 
неодинакова у различных лекарств. Повышенные 
сывороточные концентрации наблюдаются у рокситро-
мицина, затем у кларитромицина, а самые низкие — у 
азитромицина.

Данные препараты в различной степени соединя-
ются с белками плазмы крови. Самое высокое связы-
вание с белками плазмы происходит у рокситромицина 
(более 90%), самое низкое — у спирамицина (менее 
20%). Макролиды при приеме внутрь благополучно 
распределяются в организме человека, формируя по-
вышенные концентрации в различных тканях и органах 
(это относится и к предстательной железе), а также 
при воспалении. В этом случае макролиды проникают 
внутрь клеток и формируют высокие внутриклеточные 
концентрации. Не так хорошо макролиды проникают 
через гематоофтальмический и гематоэнцефаличе-
ский барьеры. Однако они проникают через плаценту 
и всасываются в грудное молоко.

Метаболизируются данные вещества в печени по-
средством микросомальной системы цитохрома P-450, 
метаболиты в основном выходят преимущественно с 
желчью. Один из метаболитов кларитромицина имеет 
выраженную антимикробную активность, почечная 
экскреция равна 5—10%. Срок полувыведения ле-
карства находится в пределах 55  ч. При почечной 
недостаточности у множества макролидов (помимо 
кларитромицина и рокситромицина) данный параметр 
не изменяется. При циррозе печени вероятно сильное 
увеличение срока полувыведения эритромицина и 
джозамицина.

Сравнительная активность макролидов
Первое поколение макролидов оказалось довольно 

действенным в отношении грамположительных микро-
организмов, по силе антимикробного воздействия они 
не уступают мощности природного пенициллина. От-
личительным свойством данных антибиотиков стало 
то, что к ним оказались чувствительны различные грам-
положительные микроорганизмы, не чувствительные 
к пенициллину, тетрациклину и т.д. Из-за этих свойств 
макролиды в борьбе с инфекциями отнесены в разряд 
резервных антибиотиков. Возникновение новых поко-
лений этих лекарств только усилило позицию данной 
фармакологической группы антибактериальных пре-
паратов. Тем не менее это не говорит о полном отказе 
от применения всем хорошо известного в клинических 
условиях эритромицина. Эритромицин до сих пор 
продолжает оставаться пригодным к использованию 
в отношении большого количества видов микроорга-
низмов [9].

Особо важным становится выбор макролидных 
антибиотиков, принимая во внимание возбудитель, 
особенности клинических проявлений и хода болезни. 
Особенностью макролидных препаратов первого 
поколения стала недостаточная результативность в 
отношении грамотрицательных бактерий, в том числе 
грибов, бруцелл, нокардий. Новые поколения этих 
лекарств более результативны в борьбе против грам- 
отрицательных микроорганизмов. 

Некоторые особенности применения макроли-
дов

Эритромицин обычно влияет на состояние 
желудочно-кишечного тракта, может вызывать тошноту 
и рвоту, а при больших дозах и боли в желудке. В таких 
случаях больше подходят новые макролиды (рокси-

тромицин, азитромицин, а особенно кларитромицин, 
который является наиболее активным при лечении 
инфекций ЖКТ). Они лучше всасываются и активны 
в отношении гемофильной палочки, обладают более 
продолжительным сроком полувыведения.

В наше время новые макролиды становятся эф-
фективной заменой эритромицину, особенно при его 
непереносимости или неэффективности. Макролидные 
препараты обычно применяются при пенициллин-
резистентных стафилококковых заболеваниях, ми-
коплазменной инфекции, аллергии к пенициллину, 
легионеллезной и риккетсиозной инфекции. При 
внебольничных пневмониях макролиды являются анти-
биотиками первого ряда, а при тяжелом течении — в 
сочетании с b-лактамами. 

Большой интерес представляет азитромицин. С 
одной стороны, это один из безопасных макролидов, 
опыт применения которого при бронхиолитах ис-
числяется месяцами. В последние годы он изучен в 
трансплантологии, где проявил себя как эффективное 
средство, предупреждающее развитие тяжелого брон-
хообструктивного синдрома. Применение азитромици-
на при бронхиальной астме позволяет рассматривать 
его как антибактериальное средство в терапии внутри-
клеточных патогеном, но в то же время и как препарат, 
обладающий иммуномодулирующим действием. 

Показания к применению макролидов
Наиболее часто пациентам назначают макролиды 

при лечении внебольничной пневмонии, обостре-
нии хронического бронхита, при инфекциях верхних 
дыхательных путей, синусите, ангине, а также при 
существующей непереносимости пенициллинов и 
цефалоспоринов.

Эритромицин — это антибиотик, который следует 
принимать при легионеллезе, с целью профилактики 
острой ревматической лихорадки (при невозможности 
применения пенициллина), деконтаминации кишечника 
перед началом колоректальных операций.

Кларитромицин также используют для терапии и 
профилактики оппортунистических заражений при 
СПИДе, вызванных некоторыми атипичными мико-
бактериями, при инфекциях кожи и мягких тканей, а 
также для эрадикации Helicobacter pylori при болезнях 
ЖКТ (кларитромицин входит в схемы эрадикационной 
терапии).

Кларитромицин является полусинтетическим 14-
членным макролидом. По сравнению с эритромицином 
он обладает повышенной кислотостабильностью и 
улучшенными антибактериальными и фармакокинети-
ческими свойствами. Важной особенностью кларитро-
мицина является образование в организме активного 
метаболита  — 14-гидроксикларитромицина, который 
также обладает антибактериальной активностью. В 
отношении многих возбудителей кларитромицин и 
его метаболит проявляют аддитивный эффект, а в 
отношении H.influenzae, M.catarrhalis, Legionella spp. — 
синергидный. Как считают некоторые исследователи, 
кларитромицин оказывает «сбалансированный» 
антибактериальный эффект, проявляя активность 
против патогенов, как с вне-, так и с внутриклеточной 
локализацией. В то же время другой макролид  — 
азитромицин хорошо действует на внутриклеточные 
патогены, но слабее на микроорганизмы, находящиеся 
во внеклеточной среде, а амоксициллин (как и другие 
b-лактамы) оказывает влияние только на внеклеточно 
локализующуюся микрофлору.
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Кларитромицин является высокоэффективным мак- 
ролидным антибиотиком, который может применяться 
как внутрь, так и парентерально. Он имеет следующие 
преимущества перед эритромицином:

устойчивость в кислой среде;• 
более стабильные показатели биодоступности, не • 

зависящие от пищи;
меньшая кратность приема (1—2 раза в день, в • 

зависимости от лекарственной формы);
эффективность против атипичных микобактерий. • 

Одним из важных свойств кларитромицина являет-
ся его способность влиять на биопленки, образуемые 
такими микроорганизмами, как синегнойная палочка, 
стафилококк, стрептококк. Это делает данные патогены 
уязвимыми для других антибиотиков в присутствии 
кларитромицина. Кроме того, этот макролид способен 
тормозить репликацию вирусов гриппа А, а также 
улучшать свойства мокроты (это снижает потребность 
в мукорегуляторах). 

Спирамицин используют для терапии токсоплазмо-
за, в частности у беременных женщин.

Джозамицин также может применяться при лечении 
различных болезней дыхательных путей (в том числе 
и внебольничных пневмоний), инфекций мягких тканей 
и др.

Допускается использование джозамицина во время 
беременности и во время вскармливания грудью по 
показаниям. 

Все макролиды рекомендуется принимать внутрь.
Положительными моментами в пользу выбора 

назначения кларитромицина, спирамицина, рокси-
тромицина, мидекамицина и джозамицина перед 
эритромицином являются более качественная фарма-
кокинетика (кларитромицин и 14-ОН-метаболит хорошо 
распределяются в тканях и жидкостях организма), 
лучшая переносимость и меньшая кратность употреб- 
ления [10]. Позитивные результаты многих контроли-
руемых клинических исследований дают возможность 
более широко использовать кларитромицин при инфек-
циях верхних и нижних отделов дыхательных путей у 
взрослых и детей.

Эффективность кларитромицина при обострении 
хронического бронхита и внебольничной пневмонии 
показана и в наших работах еще в 2001 г. [1, 4, 5].

Безусловно, дозировка кларитромицина 500  мг с 
интервалом в 12 ч в лечении респираторных инфек-
ций является наиболее рациональной. Относительно 
недавно появилась новая, пролонгированная форма 
кларитромицина, которая может назначаться один раз в 
сутки из-за матричной структуры таблетки, которая по-
зволяет поддерживать терапевтическую концентрацию 
препарата в течение 24 ч.

Кларитромицин представляет особый интерес 
для терапии урогенитальных инфекций, вызываемых 
внутриклеточными микроорганизмами, так как эффек-
тивно сочетает в себе способность создавать наиболее 
оптимальные подавляющие концентрации для этих 
патогенов и почечный путь выведения. Это единствен-
ный макролид, который выводится преимущественно 
с почками, что позволяет ему достигать наиболее вы-
соких концентраций в органах и тканях мочеполового 
тракта. Кларитромицин сравнительно недавно начал 
широко и успешно применяться для лечения урогени-
тального хламидиоза и микоплазмозов. Кроме того, по 
кларитромицину была получена внушительная доказа-
тельная база, свидетельствующая о его положительном 

влиянии на гуморальный и клеточный иммунитет, и о 
ряде противовоспалительных свойств, близких к тем, 
которыми обладают НПВС.

Следует помнить, что макролиды проходят через 
плаценту, всасываются в грудное молоко.

Побочные действия. Данные препараты неплохо 
переносятся и являются одной из самых безвредных 
групп противомикробных лекарств. 

Группа макролидов подразделяется на природные 
антибиотики (олеандомицин, эритромицин, спирами-
цин и др.) и полусинтетические препараты (азитроми-
цин, рокситромицин, кларитромицин и др.).

Базой химической структуры данных препаратов 
является лактонное кольцо, которое состоит у разных 
антибиотиков из 14—16 атомов углерода. К лактонным 
кольцам прикреплены разнообразные заместители, 
сильно воздействующие на качество отдельных соеди-
нений. Главной особенностью полусинтетических макро-
лидов стали более качественные фармакокинетические 
свойства при повышенной (широкого спектра) анти-
бактериальной активности. Они отлично всасываются 
и образуют в крови и тканях долго сохраняющуюся 
высокую концентрацию, что помогает уменьшить коли-
чество приемов в день до одного или двух раз, снизить 
длительность курса, периодичность и выраженность 
побочных явлений. Они результативны при инфекциях 
дыхательных путей, болезнях половых органов и мо-
чевыводящих путей, мягких тканей, кожи и при прочих 
болезнях, которые возникли из-за инфицирования грам- 
отрицательных и грамположительных микроорганизмов, 
атипичных бактерий, разных анаэробов.

В настоящее время данные препараты бывают 
14-, 15- и 16-членные. Всего известно четырнадцать 
препаратов, из них в России зарегистрировано и про-
дается восемь представителей данного класса анти-
биотиков.

Включение в лактонное кольцо атома азота вызва-
ло синтез азалидов, т.е. более активных в отношении 
грамотрицательных бактерий на фоне эритромицина 
и выделения азалидов в новый класс антибиотиков, не 
похожих на макролиды. 

Одна из новейших разработок  — кларитромицин 
пролонгированного высвобождения. Особенность 
этого препарата  — матричная структура таблетки, 
которая позволяет кларитромицину постепенно вы-
свобождаться в двенадцатиперстной кишке, а затем 
всасываться в тонком кишечнике. Пролонгированный 
препарат кларитромицин успешно прошел испытания 
и зарегистрирован в США. Новый препарат позволяет 
пациенту принимать кларитромицин один раз в день, 
что повышает комплаентность и эффективность тера-
пии. Из-за сниженных пиковых концентраций препарата 
его переносимость заметно улучшилась. Количество 
жалоб на побочные эффекты пролонгированной ле-
карственной формы кларитромицина меньше, чем на 
обычный препарат. Пролонгированный кларитромицин 
выпускается в дозе 500 мг, что позволяет одной таблет-
ке заменить два приема препарата по 250 мг, а двум 
таблеткам одновременно  — заменить два приема в 
день 500 мг обычного кларитромицина.

Особенности применения макролидов при не-
которых состояниях

Беременность. Данных, доказывающих безвред-
ность кларитромицина, рокситромицина и мидеками-
цина для плода, не существует, поэтому их не советуют 
принимать в период беременности. 
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Эритромицин, спирамицин, азитромицин, джоза-
мицин отрицательного воздействия на плод не имеют, 
и поэтому их можно принимать беременным женщи-
нам. 

Кормление грудью. Большинство макролидов вса-
сываются в грудное молоко (по азитромицину сведений 
не имеется). Сведения о безопасности для малыша, 
которого кормят грудным молоком, существуют лишь 
для эритромицина. Использование остальных макро-
лидов женщинам, которые кормят грудью, следует 
максимально сократить.

Педиатрия. Сведения о вреде или пользе клари-
тромицина для детей до полугода не известны. Срок 
полувыведения рокситромицина у малышей может 
быть повышен до 20 ч.

Гериатрия. Каких-либо запретов для использования 
макролидов людям пожилого возраста не выявлено, но 
следует помнить тот факт, что вероятны возрастные 
изменения в функции печени и почек, а также имеется 
высокий риск ухудшения слуха при использовании 
эритромицина.

Нарушение функции почек. При уменьшении 
клиренса креатинина менее 30 мл/мин срок полувы-
ведения кларитромицина способен подняться до  
20 ч, а его активный метаболит — до 40 ч. Срок полу-
выведения рокситромицина способен увеличиться до  
15 ч при понижении клиренса креатинина до 10 мл/мин. 
В подобных случаях может понадобиться изменение 
режима дозирования подобных макролидов. 
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Реферат. В статье представлены механизмы развития, клиническая картина и алгоритм дифференциально-
диагностического поиска при мочевом синдроме.
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Urine syndrome: diagnostic search
E.V. Arkhipov, O.N. Sigitova

Abstract. The article presents the mechanisms of development, clinical and differential diagnostic methods for search 
by the urine syndrome.
Key words: urine syndrome, proteinuria, pyuria, haematuria.
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Мочевой синдром (МС) в широком понимании 
включает в себя все изменения мочи, в более 

узком (изолированный МС) — изолированные измене-
ния осадка мочи: эритроцитурия/гематурия, лейкоциту-
рия/пиурия, протеинурия, цилиндрурия, кристаллурия, 
бактериурия. МС может сочетаться с артериальной 
гипертензией (АГ), тубулярными дисфункциями, неф- 
ролитиазом, обструкцией мочевых путей, инфекцией 
мочевых путей (ИМП), острой (ОПН) и хронической 
почечной недостаточностью (ХПН).

Наиболее частыми причинами изолированного МС 
могут быть гломерулонефрит (ГН), диабетическая неф- 
ропатия (ДН), подагрическая нефропатия, туберкулез 
мочевыводящей системы, амилоидоз почек, пиелонеф-
рит и мочекаменная болезнь (МКБ).

Механизм развития
Лейкоцитурия нейтрофильная обусловлена мигра-

цией лейкоцитов в очаг инфекции, лимфоцитарная — 
имеет иммунный генез (первичный ГН, трансплантат 
почки, вторичные нефропатии при системных заболе-
ваниях соединительной ткани и васкулитах).

Эритроцитурия является следствием наруше-
ний:

целостности сосудистой стенки при инфекционных • 
(ИМП, ГЛПС, инфекционный эндокардит), иммунных 
(ГН, геморрагический васкулит, васкулиты при систем-
ных заболеваниях соединительной ткани) и токсических 
повреждениях;

свертываемости крови (гемофилия, тромбо-• 
тическая тромбоцитопеническая пурпура, терапия 
антикоагулянтами) либо повышенной проницаемости 
базальных мембран клубочков и канальцев (узелковый 
периартериит, волчаночный нефрит);

сосудистой стенки (рак, травма почки, МКБ, ту-• 
беркулез, некротический папиллит, гидронефроз, ва-
рикозное расширение вен, разрыв кист, форникальное 
кровотечение).

Протеинурия (ПУ)  — выделение с мочой белка 
более 50 мг/сут у взрослых, это самый частый признак 
поражения почек; имеет либо клубочковое происхожде-
ние (ГН, гипертоническая нефропатия, ДН, амилоидоз 
почек), либо канальцевое (интерстициальные нефро-
патии, пиелонефрит, поликистоз почек, подагрическая 
нефропатия и др.), либо смешанное (ГН с тубулоин-
терстициальным компонентом).

Бактериурия (БУ) обусловлена попаданием микро-
бов в мочу чаще восходящим путем и реже гематоген-
ным путем из отдаленных очагов инфекции.

Кристаллурия — выпадение солей в осадок при 
канальцевых дисфункциях, характеризующихся избы-
точным подкислением или ощелачиванием мочи, или 
при экстраренальных заболеваниях.

Клинические проявления часто отсутствуют и 
изменения в моче выявляются случайно. Целенаправ-
ленное исследование мочи при МС следует проводить 
у лиц, имеющих хронические заболевания, при которых 
возможно вторичное вовлечение почек, и у лиц, обра-
тившихся с целью профилактического осмотра.

При сочетании МС с АГ, отеками, тубулоинтер-
стициальными изменениями, ОПН, ХПН выявляются 
клинические проявления данных синдромов:

при • АГ — головная боль, одышка, гипертрофия 
левого желудочка, ангиоретинопатия;

при • тубулоинтерстициальных изменениях — по-
лиурия, никтурия, слабость, гипостенурия, ощелачива-
ние мочи, почечно-канальцевый ацидоз;

при • ОПН  — олигурия, боли в пояснице, отеки, 
увеличение размеров почек и снижение их эхогенности, 
снижение функции почек;

при • ХПН — полиурия, жажда, зуд, АГ, сухость и 
бледность кожи, анемия, изостенурия, уменьшение 
размеров почек и повышение их эхогенности.

ПУ клинически не проявляется, массивная (нефро-
тическая) сопровождается развитием отеков. В анам-
незе функциональной ПУ можно отметить указания на 
физическую нагрузку, лихорадку, стресс, переохлажде-
ние; при физикальном обследовании — ожирение или 
лордоз. ПУ патогномична для ГН: увеличивается при 
обострении и уменьшается в ремиссию, свидетельствуя 
об эффективности иммуносупрессивной терапии. На-
растает постепенно при прогрессировании неиммун-
ных заболеваний почек (амилоидоз, ДН, миеломная 
нефропатия).

При выявлении гематурии необходимо выяснить:
условия возникновения;• 
степень, характер и длительность гематурии: • 

инициальная гематурия  — источник в уретре (вос-
паление, инородное тело, опухоль, ожог и др.); тер-
минальная — в шейке мочевого пузыря, простате или 
мочевом пузыре (острый цистит, простатит, камни и 
опухоли); тотальная  — в почке, мочеточнике или 
мочевом пузыре (пиелонефрит, нефроптоз, камни, 
туберкулез почки, опухоли, геморрагический цистит, 
гиперплазия предстательной железы, некроз почечных 
сосочков и др.);

наличие в моче сгустков крови, их форма: • чер-
веобразная форма — формирование сгустков проис-
ходит в мочеточнике (иногда червеобразные сгустки 
выделяются при поликистозной деформации и камнях 
почки, в последнем случае им предшествует почечная 
колика); бесформенные сгустки — кровотечение из 
мочевого пузыря;

наличие болей: боли в поясничной области без/с • 
иррадиацией по ходу мочевых путей (при нарушении 
пассажа мочи) — мочекаменная болезнь, сгустки крови; 
безболевая гематурия, в том числе с последующим 
развитием почечной колики,  — опухоль почки или 
верхних мочевых путей;

наличие или отсутствие дизурических явлений;• 
наличие травмы почек, мочевого пузыря,  • 

уретры;
уточнить наличие заболеваний, которые могут • 

быть причиной гематурии.
При опухоли почки гематурия может быть первым и 

длительное время единственным симптомом заболева-
ния, как правило, безболезненная, но при профузном 
кровотечении с образованием сгустков возникают тупые, 
реже коликообразные боли в поясничной области. При 
опухолях мочевого пузыря гематурия носит профузный 
характер без образования сгустков, безболезненная. При 
туберкулезе почек в самых ранних стадиях процесса на-
блюдается тотальная гематурия. При доброкачественной 
гиперплазии простаты гематурия возникает без види-
мой причины, либо при катетеризации мочевого пузыря 
вследствие нарушения целостности уретры. При остром 
цистите и простатите терминальная гематурия отме-
чается на фоне выраженной дизурии. При МКБ гематурия 
развивается вслед за приступом почечной колики, струя 
мочи может внезапно прерываться во время мочеиспуска-
ния. Появление гематурии одновременно с повышением 
АД и отеками свидетельствует об остром или обострении 
хронического ГН.
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При общих (системных) заболеваниях отмечаются 
повышение температуры, поражение кожи, костно-
суставной системы, внутренних органов, повышение 
АД.

Диагностический поиск. Лабораторная диагно-
стика. При впервые выявленном МС или отдельных 
симптомов (лейкоцитурия, эритроцитурия, ПУ, БУ), 
прежде всего, следует исключить экстраренальное 
его происхождение (патологические примеси с кожи и 
слизистых наружных половых органов, из кишечника, 
гениталий). Далее следует уточнить источник пато-
логических изменений в моче по локализации с про-
ведением трех- или двухстаканной (у женщин) пробы: 
верхние мочевые пути (почки, чашечно-лоханочная 
система — патологический осадок во всех трех порциях 
мочи), нижние (мочевой пузырь, уретра — первая пор-
ция мочи), мужские половые органы (предстательная 
железа  — изменения, главным образом, в третьей 
порции мочи).

В пользу заболеваний почек, в отличие от забо-
леваний нижних мочевых путей и мужских половых 
органов, свидетельствуют почечные функциональные 
нарушения (поли- или олигоанурия; гипо-, гипер- или 
изостенурия; изменения рН мочи) и наличие экстраре-
нальных проявлений (отеки, анемия, повышение АД, 
гипертрофия левого желудочка, ангиоретинопатия).

Обнаруживаемые в моче эритроциты могут быть 
измененными (свежими) и неизмененными. Лучше дета-
лизировать морфологию эритроцитов и их фрагментов 
в осадке мочи позволяет фазово-контрастная микро-
скопия: выявление в моче более 80% структурно из-
мененных (дисморфных) эритроцитов с неравномерной 
разорванной мембраной указывает на гломерулярный 
генез гематурии (ГН, ДН). При изолированной эритро-
цитурии нередко показана нефробиопсия, так как она 
может быть первым проявлением разных заболеваний 
почек (рис.  1). Во всех случаях макрогематурии, за  
исключением воспалительных заболеваний (острый  

цистит, уретрит, простатит), проводится цистоскопия для 
определения характера и источника кровотечения.

Эритроцитурия в сочетании с асептической лей-
коцитурией и минимальной ПУ при неблагоприятном 
эпиданамнезе, перенесенном туберкулезе органов 
дыхания требует исключения туберкулеза мочевых 
путей. При МС с эритроцитурией и ПУ, эпизодах вы-
деления темной мочи и наличии симптомов систем-
ных заболеваний соединительной ткани необходимо 
исключить системную красную волчанку, узелковый 
периартериит, геморрагический васкулит, септиче-
ский эндокардит. При эритроцитурии в сочетании со 
снижением диуреза, геморрагическими высыпаниями 
на коже и слизистых, наличии в анамнезе контакта с 
мышами-полевками и фебрильной лихорадки до сни-
жения диуреза и появления изменений в моче следует 
исключить ГЛПС.

При обнаружении лейкоцитурии необходимо 
выяснить ее источник (нижние мочевые пути или 
верхние — почки) и генез (инфекционная или асепти-
ческая). Об инфекционном происхождении лейкоцитов 
из почки свидетельствует одновременное выявление 
при микроскопии мочи бактриурии, лейкоцитарных и 
зернистых цилиндров. Оценка любой лейкоцитурии 
как инфекционной может повлечь за собой ошибки в 
диагностике и необоснованное назначение антибакте-
риальных средств.

Инфекционная лейкоцитурия характерна для ИМП, 
однако при обструкции мочевыводящих путей может 
отсутствовать. Для разграничения инфекционной и 
асептической лейкоцитурии имеет значение бактерио-
логическое исследование мочи. Выявление БУ более 
1×105 в 1 мл мочи указывает на инфекционный генез 
лейкоцитурии. Тем не менее посев мочи при ИМП в 
20—30% случаев может быть отрицательным (интер-
миттирующий характер БУ, наличие протопластов и 
L-форм бактерий).

Лейкоцитурия с бактериурией, минимальной/уме-
ренной ПУ в сочетании с дизурией, болями в пояснице 
или в надлобковой области, лихорадкой, потливостью, 
слабостью, а также с рецидивами ИМП в анамнезе 
может говорить как о неспецифической, так и специфи-
ческой ИМП.

При обнаружении ПУ необходимо уточнить ее ха-
рактер (функциональная или органическая), степень 
(суточная потеря белка с мочой) и источник (клубочковая 
или канальцевая) (рис.  2). Для разграничения функ-
циональной (не более 50 мг/сут; у беременных — не 
более 200 мг/сут) и органической ПУ проводятся тесты 
с физической нагрузкой, на лордотическую протеинурию 
с переразгибанием позвоночника (руки за головой или 
палка за спиной), ортостатическая проба с исследо-
ванием ПУ до и после проведения проб. У пациентов 
с лихорадкой до и после нормализации температуры, 
после устранения стресса или холодового фактора. 
Органическая ПУ сохраняется до и после нагрузки, а 
также после устранения этиологического фактора. Мини-
мальная ПУ (до 1 г в сут) характерна для пиелонефрита, 
тубулоинтерстициального нефрита, поликистоза почек, 
подагрической нефропатии, туберкулеза почек, латент-
ной формы ГН, начальных стадий ДН, амилоидоза почек, 
миеломной нефропатии; умеренная (от 1 до 3,5 г) — при 
обострении ГН, ДН, миеломной и амилоидной нефропа-
тии; массивная (нефротическая) — при нефротической 
и смешанной формах ГН, амилоидозе почек, миелом- 
ной нефропатии, гестозе беременных, ДН, паранео-

Рис. 1. Алгоритм диагностики при изолированной гематурии 
(Jacobson H. et al., 1995)
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бластическом нефротическом синдроме). ПУ более 
3  г/сут свидетельствует о поражении клубочков. Изо-
лированная ПУ является показанием для проведения 
нефробиопсии.

Инструментальные исследования позволяют 
выявить изменения в почках и мочевых путях (размеры, 
контуры, расположение, эхогенность, диффузный или 
очаговый характер изменений), симметричность (ГН, 
ДН, амилоидоз почек и др.) или асимметрию данных 
изменений (пиелонефрит, туберкулез почек, кисты, 
конкременты, опухоли и др.).

С помощью УЗИ почек выявляются очаги повышен-
ной эхогенности (камни, соли, опухоль) или пониженной 

(абсцесс), анэхогенные образования (кисты). Эхоген-
ность ткани почек повышена при болезнях отложения 
(амилоидоз почек, подагрическая и миеломная нефро-
патия, нефрокальциноз), ХПН. Увеличение размеров 
почек определяется при амилоидозе почек, тромбозе 
почечных вен, застойной нефропатии, ОПН, остром 
пиелонефрите, поликистозе почек, удвоении почек; 
уменьшение размеров  — при сморщивании почек, 
аномалиях развития (гипоплазии, дисплазии).

При обзорной и экскреторной урографии — умень-
шение или увеличение размеров почек, деформация 
контуров (пиелонефрит, ХПН, опухоль), расширение 
чашечно-лоханочной системы и мочевых путей, гидро-

Рис. 2. Диагностический алгоритм при протеинурии (Harrison’s Principles of Internal Medicine, 14th ed.)

Протеинурия >150 мг/сут

Белок мочи > 3 г/сут Собрать суточную мочу Белок мочи < 3 г/сут

Собрать анамнез Провести электрофорез 
белков мочи

Моча 
без особенностей

В анамнезе 
есть указания

Провести 
биопсию почек

- инфекция1;
- лекарственные средства;
- аллергические реакции;
- семейные заболевания2;
- новообразования3

Системные 
заболевания

Гломерулонефрит (ГН)

- Легкие цепи: миеломная болезнь; 
     нефропатия легких цепей.
- Только альбумин: болезнь минималь-
     ных изменений, физические нагруз-
     ки или лихорадка.
- Ортостатическая протеинурия.
- Протеинурия смешанного типа.
- Бета-микроглобулин: канальцевая
     протеинурия.
- Наследственная протеинурия4.
- Врожденная протеинурия5.
- Приобретенная протеинурия6

- сахарный диабет;
- системная красная волчанка;
- узелковый периартериит;
- артериальная гипертензия;
- амилоидоз;
- микседема;
- синдром Такаясу;
- синдром Гудпасчера;
- соркоидоз;
- пурпура Шенляйна—Геноха

- болезнь минимальных изменений;
- фокальный склероз;
- мембранозный гломерулонефрит;
- пролиферативный гломерулонефрит;
- неклассифицированный гломеруло-
нефрит

Примечание:
1постстрептококковый гломерулонефрит; бактериальный эндокардит; нефрит, связанный с сосудистыми протезами; си-

филис;
2синдром Альпорта; серповидно-клеточная анемия; болезнь Фабри;
3онкогематология, опухоль Вильмса, феохромацитома; вторичное повреждение клубочков при раке легких, молочных 

желез, толстого кишечника;
4болезнь Вильсона—Коновалова, цистиноз, оксалоз, ювенильный нефронофтиз;
5все формы синдрома Фанкони, почечный канальцевый ацидоз;
6отравления солями тяжелых металлов, радиационный нефрит, интоксикация витамином D; пиелонефрит, интерстици-

альный нефрит, обструктивная уропатия.
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нефроз и гидрокаликоз (нарушения уродинамики, синд- 
ром обструкции мочевых путей); асимметрия функции 
почек и очаговые изменения (пиелонефрит, туберкулез, 
новообразования почки, поликистоз, гидронефроз), сни-
жение интенсивности и/или позднее контрастирование, 
замедление выведения контраста.

Компьютерная урография  — уточнение очаговых 
изменений, диагностика новообразований; радиоизо-
топная рено- и сцинтиграфия — уточнение функции 
почек; ангиография — заболевания сосудов, ишеми-
ческая болезнь почек.

Специальные исследования при подозрении на 
общие или системные заболевания: сцинтиграфия 
костей (миеломная болезнь, подагра, ревматоидный 
артрит, туберкулез почек); рентгенография плоских 
костей и стернальная пункция (миеломная нефропатия, 
болезни крови).
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19—20 октября в Культурном центре МВД по Рес- 
публике Татарстан состоялась V ежегодная Всерос-
сийская юбилейная научно-практическая конференция 
врачей медико-санитарных частей МВД субъектов 
Российской Федерации и врачей Республики Татарстан 
«Актуальные вопросы диагностики, лечения и профи-
лактики в общемедицинской практике». 

Конференция организована Медико-санитарной 
частью МВД России по РТ и кафедрой общей врачеб-
ной практики КГМУ при поддержке руководства МВД 
по Республике Татарстан и Министерства здравоохра-
нения РТ. Спонсорскую помощь в проведении конфе-
ренции оказали фармацевтические компании Берлин 
Хеми, Биокад, КРКА, MSD, Никомед, Тева и др. 

В работе конференции приняли участие более 300 
врачей различных специальностей г. Казани, лечебно-
профилактических учреждений Республики Татарстан, 
Медико-санитарной части МВД по РТ и регионов РФ. 
Так, среди делегатов конференции присутствовали 
профессора, доктора и кандидаты медицинских на-
ук, руководители медико-санитарных частей МВД, 
врачи-практики из многих регионов России: Москвы и 
Московской области, республик Марий Эл, Удмуртии, 
Чувашии, Нижегородской и Новгородской областей и 
других регионов. 

Цель данной конференции  — обмен опытом в 
вопросах ведомственного и муниципального здраво-
охранения, а также широкое освещение передовых 
медицинских технологий и современных подходов в 
решении общемедицинских проблем.

В настоящее время в 82 регионах Российской 
Федерации медицинское обеспечение сотрудников 

Обзор V Всероссийской научно-практической конференции врачей  
медико-санитарных частей МВД субъектов Российской Федерации  
и врачей Республики Татарстан, 19—20 октября 2012 г., Казань

Актуальные вопросы диагностики, лечения  
и профилактики в общемедицинской практике 

Н.Б.Амиров, Л.Р.Гинятуллина, М.В.Потапова 

правоохранительных органов, пенсионеров и членов 
их семей осуществляют медико-санитарные части МВД 
России. В Республике Татарстан задача по сохранению 
и укреплению здоровья сотрудников ОВД возложена 
на Медико-санитарную часть МВД. Это учреждение 
является одним из крупных динамично развивающихся 
лечебно-профилактических учреждений, третьим по 
мощности среди ведомственных медико-санитарных 
частей Российской Федерации. В 2010 г. заслуги кол-
лектива Медико-санитарной части МВД России по 
Республике Татарстан в вопросах повышения качества 
и доступности медицинских услуг признаны на прави-
тельственном уровне вручением премии Правитель-
ства РТ за качество в номинации «Услуги».

Документальный фильм о становлении медицин-
ской службы МВД России явился своеобразным до-
кладом о достижениях и дальнейших перспективах 
развития ведомственной медицинской службы Мини-
стерства внутренних дел РТ. 

В работе президиума конференции участвовали: 
заместитель министра внутренних дел по РТ полков-
ник внутренней службы Динниулов Дамир Равильевич, 
начальник Управления здравоохранения г. Казани Ах-
метов Рамиль Уелович, начальник Медико-санитарной 
части МВД России по РТ полковник внутренней служ-
бы, кандидат медицинских наук Потапова Марина 
Вадимовна, ректор КГМУ, д.м.н., профессор Созинов 
Алексей Станиславович, профессор кафедры общей 
врачебной практики КГМУ Амиров Наиль Багаувич 
(председатель конференции). 

 М.В. Потапова



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2012     Том 5, вып. 4	    49съезды, конференции

Конференцию открыла начальник Медико-
санитарной части МВД России по РТ, полковник 
внутренней службы, кандидат медицинских наук По-
тапова Марина Вадимовна. 

С приветственным словом к участникам конферен-
ции обратился заместитель министра внутренних дел 
по РТ Динниулов Дамир Равильевич. Он отметил, что 
Медико-санитарная часть МВД по РТ, являясь одной 
из лучших медико-санитарных частей МВД России, на 
высоком уровне организует медицинское обеспечение 
сотрудников правоохранительных органов, пенсионе-
ров и членов семей прикрепленного контингента. Од-
ним из значительных достижений является симбиоз 
медицинской науки и практического здравоохранения. 
На базе Медико-санитарной части МВД России по РТ 
работают кафедры медицинского университета и ме-
дицинской академии, в течение пяти лет выпускается 
научно-практический журнал «Вестник современной 
клинической медицины». От имени министра внутрен-
них дел по РТ Д.Р. Динниулов поздравил сотрудников 
и ветеранов ведомственной медицинской службы с 
профессиональным праздником — Днем медицинской 
службы МВД России, всем участникам конференции 
пожелал дальнейшей плодотворной работы.

От имени Министерства здравоохранения РТ с при-
ветственным словом выступил начальник Управления 
здравоохранения г. Казани Ахметов Рамиль Уелович. 
Он отметил, что в МСЧ МВД России по РТ большое вни-
мание уделяется повышению качества и доступности 
медицинских услуг, внедрению высокотехнологичных 
методов лечения. 

От имени КГМУ к участникам конференции обра-
тился ректор медицинского университета, профессор 
Созинов Алексей Станиславович. Он отметил, что 
история развития и становления медицинской службы 
системы МВД неразрывно связана с историей Россий-
ского государства. На базе МСЧ МВД России по РТ 
плодотворно работают научные клинические кафедры 
КГМУ и КГМА. Постоянную консультативную помощь 
оказывают профессора КГМУ Н.Б. Амиров, А.А. Визель, 
О.Н. Сигитова, на базе Клинического госпиталя МВД 
под руководством профессора И.Ф. Ахтямова прово-
дятся высокотехнологичные операции по эндопроте-
зированию крупных суставов.

Председатель конференции доктор медицинских 
наук, профессор кафедры общей врачебной практики 
КГМУ Амиров Наиль Багаувич выступил с докладами 
на актуальные темы профилактики и лечения кардио-
васкулярных заболеваний. 

Ведущие специалисты Татарстана и России вы-
ступили с проблемными докладами по различным на-
правлениям современной медицинской науки. 

В ходе конференции медицинские работники МСЧ 
МВД России по РТ совместно с Диабетической ассоциа-
цией РТ провели традиционную акцию «Объединимся в 
борьбе с диабетом». В рамках акции врачи — участники 
конференции были обследованы на наличие сахарного 
диабета и нарушений обмена веществ.

19 октября на пленарном заседании, которое прохо-
дило под председательством профессора Н.Б. Амирова 
и профессора И.В. Шубина выступили с докладами: 

Потапова Марина Вадимовна, начальник МСЧ 
МВД России по РТ, канд. мед. наук, профессор РАЕ 
«Организационно-методические и научные основы эф-
фективности деятельности крупной медико-санитарной 
части (анализ деятельности МСЧ МВД России по РТ за 
5 лет)». В докладе были отражены современные управ-
ленческие и организационные подходы, внедренные за 
последние годы в деятельность МСЧ МВД России по 

Д.Р. Динниулов 

Р.У. Ахметов 

А.С. Созинов
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РТ, а также основные положительные тенденции в со-
стоянии показателей здоровья среди личного состава 
МВД по РТ и прикрепленного контингента.

В докладе Сабирова Ленара Фаррахутдиновича, 
начальника Клинического госпиталя МСЧ МВД России 
по РТ, канд. мед. наук «Медицинское обеспечение 
ограниченного контингента сотрудников МВД России по 
РТ, командированных в СКР» были освещены вопросы 
организации медицинской помощи в полевых условиях, 
вопросы межведомственного взаимодействия, а также 
отражена структура заболеваемости среди личного 
состава.

Шайхутдинова Любовь Николаевна, зам. руково-
дителя Управления Росздравнадзора по Республике 
Татарстан, канд. мед. наук в докладе «Основные 
направления контрольно-надзорной деятельности в 
здравоохранении» осветила основные требования, 
предъявляемые контролирующим органом к ЛПУ, 
действующую нормативно-правовую базу по основным 
разделам деятельности.

Доклады Амирова Наиля Багаувича, докт. мед. 
наук, профессора «Современные подходы к лечению 
гипертонической болезни» и «К вопросу о лечении 
атеросклероза: 2 взгляда на 1 проблему» отразили 
тактику лечения пациентов с АГ в зависимости от 
степени тяжести, стадии заболевания и отягчающих 

состояний, алгоритм выбора наиболее эффективного 
гипотензивного средства, принципы лечения статина-
ми, а также меры профилактики кардиоваскулярных 
заболеваний. 

Доклады Галеевой Зарины Мунировны, канд. 
мед. наук, профессора РАЕ «Язвенная болезнь сегодня: 
пути оптимизации лечения» и «Синдром холестаза: 
тактика ведения пациента» осветили современные 
подходы к диагностике и лечению язвенных поражений 
ЖКТ с позиций рекомендаций Маастрихт-4. Также была 
показана тактика ведения пациентов с синдромом хо-
лестаза на примере клинического случая пациентки с 
циррозом печени, возникшего по причине хронической 
интоксикации препаратами витамина А.

В докладе Визель Ирины Юрьевны, канд. мед. 
наук, профессора РАЕ «Саркоидоз: подходы к лече-
нию и прогнозированию» была показана современная 
классификация саркоидоза, а также отражены данные 
диспансерного наблюдения за пациентами с данным 
заболеванием в течение 10 лет.

В докладе Галяутдинова Геншата Салахутди-
новича, докт. мед. наук, профессора «Повышенная 
кровоточивость: междисциплинарные аспекты и 
современная терапия» была дана классификация 
геморрагических диатезов, вопросы подготовки па-

Л.Ф. Сабиров

Л.Н. Шайхутдинова 

Н.Б. Амиров

З.М. Галеева
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циентов к хирургическим вмешательствам с целью 
профилактики тяжелых постгеморрагических анемий, 
возможности использования препаратов эритро-
поэтина для этих целей. Второй доклад Г.С. Галяут-
динова «Острый коронарный синдром: на что еще 
следует обратить внимание при лечении» отразил 
современную стратегию ведения и принципов ле-
чения пациентов с острым коронарным синдромом, 
возможности современной кардиопротекции при 
ишемии миокарда.

Далее конференция продолжила свою работу под 
председательством профессора Г.С. Галяутдинова и 
профессора О.В. Булашовой.

В докладе «Современные подходы к терапии ре-
спираторных инфекций» докт. мед. наук, зав. кафедрой 
госпитальной терапии КГМУ Хамитова Рустема Фи-
дагиевича была показана высокая заболеваемость 
ОРВИ и гриппом в РФ, отражены вопросы дифферен-
циальной диагностики, основные показания к анти-
микробной терапии при этих заболеваниях.

В докладе «Рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов по лечению острой и хронической 
сердечной недостаточности, Мюнхен, 2012. Что ново-
го?» докт. мед. наук, профессор, Маянская Светлана 
Дмитриевна осветила тенденции персонифициро-
ванного подхода к проблемам кардиоваскулярных 
заболеваний, использование современных знаний о 
геноме человека, в том числе в кардиологии.

И.Ю. Визель

В докладе «Лечение респираторных вирусно-
бактериальных микст-инфекций» канд. мед. наук, 
профессора РАЕ, главного терапевта Военно-
медицинского Управления Главного командования 
внутренних войск МВД России, полковника Шубина 
Игоря Владимировича были освещены факторы 
риска осложнений при гриппе, базисная противови-
русная терапия, подходы к эмпирической антибак-
териальной терапии в лечении осложнений гриппа в 
амбулаторной практике.

Г.С. Галяутдинов 

Р.Ф. Хамитов

С.Д. Маянская

И.В. Шубин 
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В докладе «Гастроэнтерология сегодня. По сле-
дам 18-й Гастронедели» докт. мед. наук, профессор, 
зав. кафедрой терапии КГМА Сайфутдинов Рафик 
Галимзянович показал возможности исследования 
пациентов с использованием эндоскопической ви-
деокапсулы, особенности современных подходов к 
лечению лекарственных гепатитов, а также данные 
применения мезенхимальных стволовых клеток в ле-
чении циррозов печени.

Большой интерес аудитории вызвал доклад «Ал-
лопатический и гомеопатический опрос пациента: 
что общего и в чем отличие?» докт. мед. наук, про-
фессора Булашовой Ольги Васильевны. В данном 
докладе была отражена деятельность Казанского 
гомеопатического центра, а также роль гомеопатии в 
повышении адаптации организма человека к внешним 
и внутренним условиям.

Были представлены доклады сотрудников Клини-
ческого госпиталя МСЧ МВД России по РТ:

«Изучение взаимосвязи параметров центральной 
гемодинамики и внешнего дыхания больных с хрони-
ческой сердечной недостаточностью с целью опти-
мизации проводимой терапии» Фроловой Эльвиры 
Бакиевны, зам. начальника Клинического госпиталя 
МСЧ МВД России по РТ.

«Контактная уретеролитотрипсия аппаратом LMA 
Stone breaker™ (LMA Urology, Jersey. C1)» Строите-
лева Ивана Анатольевича, врача-уролога хирурги-
ческого отделения Клинического госпиталя МСЧ МВД 
России по РТ.

«Метаболический синдром: взгляд кардиолога» 
Мухаметшиной Гузель Агзамовны, канд. мед. наук, 
врача-кардиолога Клинического госпиталя МСЧ МВД 
России по РТ.

«Метаболический синдром: взгляд гастроэнтеро-
лога» врача-гастроэнтеролога Клинического госпиталя 
МСЧ МВД России по РТ Гималетдиновой Ирины 
Анатольевны.

Р.Г. Сайфутдинов

О.В. Булашова

Э.Б. Фролова

И.А. Строителев 

Г.А. Мухаметшина 
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В конце первого рабочего дня конференции со-
стоялась дискуссия, была проведена беспроигрышная 
лотерея и фуршет для участников конференции.

Второй день конференции проходил под предсе-
дательством профессора Н.Б. Амирова и профессора 
О.Н. Сигитовой.

В докладе «Современные подходы к терапии 
аллергических заболеваний кожи» канд. мед. наук, 
Камашевой Гульнары Рашидовны показан рост 
заболеваемости детей в РТ аллергическими дерма-
тозами, состояние их иммунного статуса, освещены 
современные подходы к диагностике и лечению данных 
заболеваний. 

Доклад «Грипп сегодня» канд. мед. наук, доцента 
Лазаренко Ольги Георгиевны отразил современную 
классификацию гриппа, эпидемиологическую ситуацию 
в России и Татарстане, принципы лечения и профилак-
тики вирусных инфекций.

В докладе «Профилактика и ранняя диагностика 
малярии» канд. мед. наук, доцент Мороков Всеволод 
Сергеевич представил клинические случаи малярии в 
РТ, а также вопросы неспецифической профилактики 
данного заболевания.

Доклад «Диабетическая нефропатия в общевра-
чебной практике: возможности нефропротекции на 
догоспитальном этапе» докт. мед. наук, профессора 
Сигитовой Ольги Николаевны отразил вопросы па-

И.А. Гималетдинова 

тогенеза, классификации данного заболевания, а также 
возможности нефропротекции при сахарном диабете в 
современных условиях.

В докладе «Головокружения, нарушения равно-
весия и ходьбы как междисциплинарная проблема» 
Хузина Гульнара Рашидовна, канд. мед. наук, до-
цент кафедры неврологии КГМА осветила медико-
социальные аспекты данной проблемы, вопросы 
классификации, алгоритм диагностической тактики и 
ведения пациентов.

Г.Р. Камашева

О.Г. Лазаренко

В.С. Мороков

О.Н. Сигитова 
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Конференция прошла на высоком научно-
практическом уровне. Были затронуты актуальные 
проблемы по многим направлениям современной 
медицины. После завершения конференции со-

Г.Р. Хузина 

стоялась дискуссия. По многочисленным просьбам 
участников конференции президиум решил принять 
ряд докладов и сообщений к публикации в рецен-
зируемом научно-практическом журнале «Вестник 
современной клинической медицины», который 
издается при поддержке МСЧ МВД России по РТ 
ежеквартально и доступен для врачей Республики 
Татарстан и РФ. 

VI Всероссийская научно-практическая конферен-
ция врачей медико-санитарных частей МВД РФ и Рес- 
публики Татарстан «Актуальные вопросы диагностики, 
лечения и профилактики в общеклинической практике» 
намечена на май 2013 года. 

Подготовка к проведению конференции уже на-
чата. 

Оргкомитет конференции приглашает всех за-
интересованных врачей, организации, фармфирмы к 
сотрудничеству в подготовке конференции и к участию 
в ней. 

Все ваши замечания и пожелания будут учтены при 
составлении программы и мероприятий последующих 
конференций.
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Информация о VI Всероссийской ежегодной научно-
практической конференции с участием врачей Республики 
Татарстан, врачей медико-санитарных частей МВД РФ 
и с международным участием «Актуальные вопросы 
диагностики, лечения и профилактики в общемедицинской 
практике» 

Конференция состоится 17—18 мая 2013 г. с 8.00 до 18.00 в Культурном центре МВД по РТ им. Менжинского 
по адресу г. Казань, ул. Карла Маркса, 26. 

Организаторы конференции: 
Министерство здравоохранения РТ, 
МВД России, МВД России по РТ, 
Медико-санитарная часть МВД России по РТ, 
Казанский государственный медицинский университет, 
Кафедра общей врачебной практики КГМУ, 
ООО «Отель-клиника». 

Оргкомитет конференции: 
Министр здравоохранения Республики Татарстан Фаррахов Айрат Закиевич. 
Заместитель министра здравоохранения Республики Татарстан Осипов Сергей Альбертович. 
Потапова Марина Вадимовна, канд. мед. наук, профессор РАЕ, заслуженный врач РТ. 
Председатель конференции — профессор кафедры общей врачебной практики КГМУ, заслуженный деятель 

науки и образования, академик РАЕ, заслуженный врач РТ Амиров Наиль Багаувич. 
Сопредседатель конференции — зав. кафедрой фтизиопульмонологии КГМУ, профессор, академик АН 

РН, заслуженный врач РТ Визель Александр Андреевич. 
Секретарь конференции — доцент кафедры терапии КГМА, канд. мед. наук, профессор РАЕ Галеева За-

рина Мунировна. 
Зав. кафедрой общей врачебной практики КГМУ, профессор, заслуженный врач РТ Сигитова Ольга Нико-

лаевна. 
Начальник Клинического госпиталя МВД по РТ, канд. мед. наук Сабиров Ленар Фарахович. 
Начальник поликлиники МСЧ МВД по РТ, старший лейтенант внутренней службы Хисамеев Рустем Шаги-

тович. 
Начальник информационного центра МВД по РТ, подполковник внутренней службы Нижельская Ирина 

Алексеевна. 
Заместитель начальника МСЧ МВД России по РТ, майор внутренней службы Хабирова Лилия Мирсаитов-

на. 
Начальник организационно-методического и лечебно-профилактического отдела МСЧ МВД России по РТ, 

подполковник внутренней службы Павлова Гульнара Шамильевна. 
Старший инспектор-врач МСЧ МВД России по РТ, майор внутренней службы Гинятуллина Ляйсан Рафка-

товна. 

Заявки на участие в конференции, тезисы и статьи принимаются до 01.04.2013 г. в приемной начальника 
МСЧ МВД по РТ по адресу г. Казань, ул. Лобачевского, 13, тел. +7 (843) 291-36-87 или в приемной начальника Кли-
нического госпиталя МВД по РТ по адресу г. Казань, ул. Оренбургский тракт, 132, тел/факс +7 (843) 277-88-84. 

Адрес проведения конференции: г. Казань, ул. Карла Маркса, 26. Культурный центр МВД по РТ им. Мен-
жинского. 

Контактные телефоны: (843) 277-88-84, 291-26-76, 291-26-76, факс: 277-88-84, 
e-mail: namirov@mail.ru, zarina26@bk.ru, lordara@mail.ru. 
Будет выпущен очередной номер рецензируемого научно-практического журнала «Вестник современной кли-

нической медицины» vskmjournal@gmail.com и приложение к журналу «Материалы конференции» (см. правила 
оформления статей и кратких сообщений для авторов на сайтах www.kgmu.kcn.ru, www.es.rae.ru/vskm, www.
mschmvdrt.ru и www.hospitalmvdrt.ru). 

Программа конференции формируется и будет выслана дополнительно. 
По всем вопросам согласования программы конференции обращаться к председателю конференции Ами-

рову Наилю Багаувичу;
контактные телефоны: +7 843 291 26 76 (служ.); +7 9053 130 111 (сот.); 
e-mail: namirov@mail.ru 
Информация для фирм-спонсоров конференции. 
Спонсорский взнос составляет от 20 000 до 70 000 рублей. В рамках взноса возможны следующие мероприя-

тия: размещение баннеров на сцене, 1—2 выставочных стола, размещение рекламы в журнале, организация 
викторин и лотереи. Проведение сателлитных симпозиумов. 

Ниже приведены расценки с учетом налога. 
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20 000 — один выставочный стол. 
40 000 — 2 выставочных стола. 
60 000 — 2 выставочных стола + организация викторин и лотереи. 
70 000 — Генеральный спонсор — размещение баннеров на сцене, 2 выставочных стола, размещение ре-

кламы в журнале, организация викторин и лотереи. 
50 000 — Сателлитный симпозиум. 

Победители викторин и лотереи будут награждаться в конце 1-го дня работы конференции. 
Компании могут приготовить для участников конференции конкурсы вопросов и ответов, сюрпризы, серти-

фикаты участника, награды за статьи в журнале и тезисы в сборнике конференции и т.д. 

Расчетный счет для финансирования конференции. 
Полное наименование: Федеральное казенное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть 

Министерства внутренних дел России по Республике Татарстан» 
Краткое наименование: «ФКУЗ МСЧ МВД России по Республике Татарстан» 
Источник финансирования: ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ВНЕБЮДЖЕТ 
ИНН 1655104997, КПП 165501001 
УФК по РТ р.счет 40503810200001000001 в ГРКЦ НБ Респ.Татарстан банка России г. Казань 
л/счет 03111822490 
БИК 049205001 
ОКПО 08811212 
ОКОГУ 13110 
ОКАТО 92401367000 
ОКОПФ81 
ОКФС-12 
ОГРН 1061655009217 
Код дохода: 18830399010010000180 Пожертвование 
Учредительный документ: Устав 
Электронная почта: Lechexp@mvdrt.ru 
Начальник: Потапова Марина Вадимовна 
Главный бухгалтер: Закирова Эльмира Равилевна 
Альтернативный расчетный счет для спонсорского финансирования конференции и размещения рекламы 

в журнале «Вестник современной клинической медицины» представляет ООО «Многопрофильный медицин-
ский центр «Отель-Клиника». 

Контактное лицо — генеральный директор Наиль Багаувич Амиров, 
контактный телефон: +7 9053 130 111 (моб.). 

Реквизиты: 

Общество с ограниченной ответственностью «ММЦ «Отель-Клиника». 
Фактический адрес: 
420015 РТ г. Казань, ул. Горького, д.3. 
Директор — Амиров Наиль Багаувич, 
моб. тел. +7 9053 130 111. 

ИНН 1657063658, КПП 165701001 
Р/счет 40702810200000009476 
в АКБ «ЭНЕРГОБАНК» БИК 049205770 
К/счет 30101810300000000770 

Главный бухгалтер Зимурова Ирина Алексеевна 
Тел. (843) 238-71-26 (раб.); 
моб.тел. +7 905 317 45 16. 

Отдел маркетинга и организации финансирования конференции — ММЦ «Отель-Клиника»: 
Амирова Рената Наилевна, 
г. Казань, ул. Горького, д.3А, 
тел.: (843) 236 19 59, (843) 238 82 84; 
моб.тел. +7 903 307 99 47 
e-mail: renata1980@mail.ru 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2012     Том 5, вып. 4	    57правила оформления статей

Правила оформления статей и тезисов для авторов в журнал  
и приложения «Вестник современной клинической медицины» 
ISSN 2071-0240 (Print), issn 2079-553x (on line)

1. Статья дожна быть набрана в текстовом редак-
торе Word 2003, шрифт Times New Roman, 12, между-
строчный интервал 1,5, форматирование по ширине, 
без переносов, в таблицах междустрочный интервал 
1,0. Статья должна быть напечатана на одной стороне 
листа форматом А4. Поля: сверху 25 мм, снизу 20 мм, 
слева 30 мм, справа 15 мм. Стиль статей должен быть 
ясным и лаконичным.

2. В начале первой страницы статьи указывают 
(через пробел между ними):

1) ©, инициалы и фамилии всех авторов через 
запятую, год (например: © Н.Б. Амиров, А.А. Визель, 
З.М. Галеева, 2012);

2) код по УДК;
3) название статьи (ЗАГЛАВНЫМИ БУКВАМИ) на 

русском и английском языках;
4) имя, отчество и фамилию(и) автора(ов) 

полностью, после каждой фамилии указать ученую 
степень, ученое звание, занимаемую должность, полное 
название кафедры (подразделения), учреждения города, 
где работает(ют) автор(ы), контактный телефон или e-mail 
на русском языке и их перевод на английский язык;

5) реферат на русском языке (не более 850 знаков) 
и перевод реферата на английский язык;

6) ключевые слова, отражающие смысловую часть 
статьи (не более 6), на русском языке и их перевод на 
английский язык;

7) принимаются к опубликованию статьи на англий-
ском языке, при этом должны быть выполнены все 
требования для русскоязычных статей, но с обратным 
переводом соответственно.

3. Статья должна сопровождаться официальным 
направлением от учреждения, в котором выполнена 
работа, иметь визу научного руководителя, направле-
ние должно быть скреплено печатью учреждения, на-
правляющего работу в редакцию журнала. Если работа 
представляется от нескольких учреждений, необходимо 
сопроводительное письмо, подтверждающее направ-
ление статьи для публикации в журнале, от каждого 
из них (необязательно, если нет конфликта интересов 
между учреждениями). В направлении можно указать, 
является ли статья диссертационной.

4. В конце статьи должны быть подписи всех авто-
ров с указанием ученой степени и звания, полностью 
указаны фамилия, имя, отчество, место работы и долж-
ности всех авторов, контактный адрес, номер телефона 
и адрес электронной почты одного из авторов.

5. Высылать статью в печатном виде в 2 экзем-
плярах (статьи направляются на рецензирование) и 
одновременно представлять статью в электронном 
виде на магнитном носителе (CD-R, CD-RW, флеш). 
Файл называется по фамилии первого автора. Если 
у первого автора несколько статей, то им присваивают-
ся номера после фамилии, например: Амиров Н.Б.-1, 
Амиров Н.Б.-2 и т.д. Приветствуется направление фото 
первого автора в формате jpg.

6. Рубрификация журнала: Передовая статья. Ори-
гинальные статьи (клинико-теоретические публикации). 
Обзоры. Лекции. Краткие сообщения. Рецензии. Дис-
куссии. Съезды, конференции, симпозиумы, общества. 
Из практического опыта. Юбилейные и исторические 
даты, история медицины. Экспериментальные ис-
следования  — клинической медицине. Клинические 
наблюдения и др.

Объем статей в рубрику «Оригинальные иссле-
дования» не должен превышать 15 страниц, число 
рисунков  — не более 5—6; таблицы должны быть 
построены наглядно, иметь название над таблицей, их 
заголовки должны точно соответствовать содержанию 
граф (междустрочный интервал в таблицах — 1); ри-
сунки должны иметь номер и название под рисунком. 
Текст: все части статьи (таблицы, рисунки и т.п.) должны 
быть приведены полностью в соответствующем месте 
статьи. Все цифры, итоги, проценты в таблицах должны 
быть тщательно выверены автором и должны соответ-
ствовать цифрам в тексте. В тексте необходимо указать 
ссылки на таблицы и рисунки и их порядковые номера. 
Статья должна быть тщательно отредактирована и вы-
верена автором. Статьи объемом до 6 страниц могут 
быть размещены в рубрике «Короткие сообщения».

Содержание статьи:
введение• , обосновывающее постановку задач 

исследования;
материал и методы•  исследования;
результаты•  и их обсуждение;
заключение•  (выводы);
перечень•  цитируемой литературы.

Рисунки и таблицы входят в общий объем статьи.
7. Название статьи должно отражать основное со-

держание работы и обязательно должно быть пред-
ставлено на русском и английском языках. Реферат 
(должен содержать не более 850 знаков) и ключевые 
слова (не более 6 слов) должны быть представлены 
на русском и английском языках (ключевые слова 
должны стоять после реферата).

8. В рубрику «Из практического опыта» принимают-
ся статьи, освещающие оригинальный опыт авторов 
в медицинской практике. Объем статьи — не более 6 
страниц машинописного текста.

9. Объем обзорно-теоретических статей и статей 
в рубрику «Клинические лекции» заранее согласовы-
ваются с редакцией журнала.

10. Библиографические ссылки в тексте статьи на-
до давать в квадратных скобках с указанием номера 
согласно списку литературы: Например: …согласно 
данным [11]…

В конце статьи приводится список литературы в 
соответствии с ГОСТ 7.1—2003 «Библиографическое 
описание документа» (для обзоров — не более 50, для 
оригинальных статей  — не более 20 источников), в 
котором цитируемые авторы перечисляются в алфавит-
ном порядке (сначала на русском, затем на иностран-
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ном языках). После фамилии автора(ов) указываются 
названия работ, место издания, издательство, год из-
дания, номер тома и выпуск, страницы (от — до).

Для вхождения в базу данных Scopus необходимо 
подавать список цитируемой русскоязычной литерату-
ры также и в романской транскрипции. Для этого можно 
воспользоваться сайтом: http://translit.ru.

Примечание. Допускается порядок списка литературы по 
мере цитирования.

ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ  
И СПИСКА ЛИТЕРАТУРЫ

© А.Д. Протасов, А.А. Рыжов, А.В. Жестков,  
М.П. Костинов, 2012

УДК 616.24-036.12:576.8.097.3
ВЛИЯНИЕ КОМПЛЕКСНОЙ ВАКЦИНАЦИИ ПРО-

ТИВ ПНЕВМОКОККОВОЙ, ГЕМОФИЛЬНОЙ ТИПА 
B ИНФЕКЦИЙ И ГРИППА НА КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕ-
НИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ

Андрей Дмитриевич Протасов, канд. мед. наук, 
ассистент кафедры общей и клинической микробио-
логии, иммунологии и аллергологии ГБОУ ВПО «Са-
марский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Самара, тел. 8-927-744-41-26, 
e-mail: crosss82@mail.ru

Алексей Анатольевич Рыжов, канд. мед. наук, 
лаборатория вакцинопрофилактики и иммунотерапии 
аллергических заболеваний ФГБУ «НИИ вакцин и 
сывороток им. И.И. Мечникова» РАМН, Москва, e-mail: 
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Реферат. Статья посвящена анализу клинического 
эффекта сочетанного применения вакцин против пнев-
мококковой, гемофильной типа B инфекций и гриппа у 
больных хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) в сравнении с невакцинированными пациента-
ми. I гр. — 48 пациентов с ХОБЛ, одномоментно вакци-
нированных против пневмококковой, гемофильной типа 
b инфекций и гриппа [средний возраст — (61,46±1,17) 
лет]. II гр. — 80 невакцинированных пациентов с ХОБЛ 
[средний возраст (54,65±0,6) лет]. После вакцинации у 
больных ХОБЛ частота обострений заболевания снизи-
лась в 3,7 раза, а проведенных курсов антимикробной 
химиотерапии — в 4,3 раза.

Ключевые слова: вакцинопрофилактика, хрониче-
ская обструктивная болезнь легких.

THE INFLUENCE OF COMLEX VACCINATION 
AGAINST PNEUMOCOCCUS, HAEMOPHILUS 
INFLUENZAE TYPE B INFECTIONS AND INFLUENZA IN 
THE CLINICAL COURSE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE

A. Protasov, A. Ryzhov, A. Zhestkov, M. Kostinov 

Abstract. This article analyzes the clinical effect 
of combined use of vaccines against Pneumococcal, 
Haemophilus influenzae type b infections and influenza 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) compared with unvaccinated patients. I group — 
48 patients with COPD, simultaneously vaccinated against 
Pneumococcal, Haemophilus influenzae type b infec- 
tions and influenza [mean age — (61,46±1,17) years].  
II group — 80 non-vaccinated patients with COPD [mean 
age — (54,65±0,6) years]. In patients with COPD the 
frequency of exacerbations of the disease decreased by 
3,7 times after vaccination, and conducted courses of 
antimicrobial chemotherapy — 4,3 times.

Key words: vaccination, chronic obstructive pulmonary 
disease 
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