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Уважаемые коллеги! 
Подошло время выхода очередного номера 

«Южно-Уральского медицинского журнала». 
В него вошли работы специалистов различ-

ного профиля: организаторов здравоохране-
ния, гастроэнтерологов, дерматовенерологов, 
хирургов, кардиологов. Все это свидетельству-
ет о том, что журнал активно и поступательно 
развивается. Более того, в состав редакци-
онной коллегии вошли ведущие зарубежные 
специалисты в области дерматовенрологии, 
что несомненно повысит качество рецензиро-
вания статей.  

Спешу также анонсировать одно из главных 
научных событий предстоящей осени - Конфе-
ренцию дерматовенерологов и косметологов 
Уральского Федерального округа, где будут 
представлены самые последние научные до-
стижения ведущих российских ученых. В канун 
этого мероприятия планируется выход оче-
редного номера журнала, и мы приглашаем 
вас принять участие не только в заседаниях 
научных секций, но и опубликовать  результа-
ты исследований, клинические случаи, поде-
литься опытом повседневной практики.

Архив номеров по-прежнему доступен на 
официальном сайте журнала http://sumj.ru/, 
на сайте научной библиотеки ГБОУ ВПО Юж-
но-уральского государственного медицинско-
го университета и elibrary.ru.

Приглашаем к сотрудничеству всех заинте-
ресованных лиц и всегда с нетерпением ждем 
Ваших статей. 

Главный редактор «Южно-Уральского меди-
цинского журнала», Доктор медицинских наук   

Ольга Ивановна Летяева.

О.И. Летяева
СЛОВО ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА 
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РЕЗЮМЕ

Проанализирована организация работы отде-
ления диализа областной больницы г. Троицка. 
Выявлены основные медико-организационные 
проблемы при оказании медицинской помощи 
больным, получающим заместительную почеч-
ную терапию (ЗПТ). Обеспеченность населения  
г. Троицка и Троицкого района ЗПТ недостаточна 
и резко отстает от существующей потребности. 
Отделение работает с большой перегрузкой. Пе-
ритонеальный диализ в качестве ЗПТ отсутству-
ет. Требует совершенствования система лекар-
ственного сопровождения диализных больных. 
Отсутствует междисциплинарный подход по ве-
дению пациентов с хронической почечной не-
достаточностью.

Ключевые слова: диализные больные, за-
местительная почечная терапия, гемодиализ, 
перитонеальный диализ

Keywords: dialysis patients, renal replacement 
therapy, hemodialysis, peritoneal dialysis.

Исследования показывают, что в мире при-
мерно каждый 10-й взрослый имеет одну из 
форм поражений почек. В Российской Феде-
рации в 2013 г. по сравнению с 2003 г. прирост 
числа лиц с заболеваниями мочеполовой 
системы составил 31,6%, а прирост числа лиц  

с почечной недостаточностью - 116,9% [1]. 
Увеличивается число больных с пятой (тер-

минальной) стадией хронической болезни 
почек. Следствием данной патологии являют-
ся медико-социальные проблемы, связанные  
со снижением трудового и репродуктивного по-
тенциала, большими материальными затратам 
на лечение, увеличением риска смертей и дру-
гими неблагоприятными последствиями [2, 3].

Единственным жизнеспасающим лечением 
для больных с ХПН становится заместительная 
почечная терапия [4]. Количество отделений 
гемодиализа (ГД) в Российской Федерации 
увеличилось за последние 10 лет почти на 
45,0% и в настоящее время их число состав-
ляет 2,0 на 1 млн. населения, что примерно  
в три раза меньше, чем средний показатель  
в странах Западной Европы, и почти в восемь 
раз меньше, чем в США. Число гемодиализ-
ных мест составляет в целом по стране 20,2 
на 1 млн. населения, но при этом выявляют-
ся значительные межрегиональные разли-
чия. Гемодиализ развивается в основном  
в крупных городах, тогда как для жителей 
сел, поселков городского типа и неболь-
ших городов он оказывается малодоступным 
[5]. Обеспеченность диализной помощью  
от фактической потребности в Челябинской 
области составляет 41,2% [6].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить организацию медико-социальной по-
мощи больным, получающим заместительную 
почечную терапию (гемодиализ), и выявить 
основные проблемы при ее оказании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Базой исследования явилось отделение ди-
ализа областной больницы г. Троицка. Отде-

Для ссылки: Герасимова О. Ю. Медико-организационные проблемы оказания медицинской помощи  
диализным больным / Герасимова О. Ю., Семченко Л. Н., Ременец С. С. // Южно-Уральский медицинский 
журнал. – 2016.- № 3.- С.4-7
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ББК 54.13
Г 37
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ление является дневным стационаром при 
поликлинике. При отделении открыто 2 кру-
глосуточные нефрологические койки. Макси-
мальная мощность отделения – 36 пациентов. 

Материалом служили учетно-отчетные до-
кументы отделения диализа за 2011-2015 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ

Ранее считалось, что основными кандидата-
ми на лечение гемодиализом являются лица 
не старше 45 лет. По современным представ-
лениям, возраст не является лимитирующим 
фактором, и теперь гемодиализ с успехом 
применяют у пожилых лиц (60—80 лет). В на-
шем исследовании средний возраст больных 
составлял 55,2 года. На лиц трудоспособного 
возраста приходилось более половины, из них 
работали только 11,5%. 

Практически все пациенты имели груп-
пу инвалидности: наибольший удельный вес 
приходится на первую группу. Каждый третий 
имел вторую группу инвалидности.

Длительность заместительной почечной 
терапии в среднем составляла 4,2 года. Са-
мый большой удельный вес занимают лица 
с длительностью от 3 до 5 лет (36,5%), на втором 
месте пациенты с длительностью гемодиализа  
от 5 до 10 лет (34,6%).

В настоящее время можно считать доказан-
ным, что важнейшим условием обеспечения 
адекватности диализа, а, следовательно, и вы-
сокого уровня медико-социальной реабили-
тации больных и связанного с этим высокого 
качества жизни является длительность лече-
ния не менее 12 часов в неделю (в режиме три 
сеанса по четыре часа). Несоблюдение этих 
требований неизбежно приводит к ухудшению 
состояния больных, развитию у них различных 
серьезных осложнений, в том числе инфекци-
онных и кардиоваскулярных, что резко снижа-
ет качество жизни, ухудшает прогноз лечения 
и существенно повышает его стоимость.

В отделении гемодиализа областной боль-
ницы г. Троицка, несмотря на то, что в разные 
годы исследования укомплектованность вра-
чами составляла от 22,0% до 36,0%, лечение 
гемодиализом проводилось в соответствии с 
современными требованиями (в режиме три 
раза в неделю по четыре часа).

Важнейшим показателем уровня и тенден-
ций развития как гемодиализной помощи, так 
и ЗПТ в целом является число больных, еже-
годно начинающих гемодиализное лечение.

В нашем исследовании первичная госпита-
лизация для начала лечения ГД осуществля-
ется в основном переводом из терапии и из 
отделения реанимации.

Данный факт свидетельствует о том, что 
часть больных начинает лечение гемодиали-
зом по экстренным показаниям, что чревато 
как ухудшением прогноза для больного, так  
и более высокой стоимостью лечения. 

Кроме того, обращает на себя внимание  
и то, что нефрологические больные госпита-
лизируются в отделения не нефрологического 
профиля, тогда как они безусловно нуждаются 
в специализированной нефрологической по-
мощи.

Весьма неблагоприятным можно считать 
и то, что в случае необходимости диализные 
больные не могут госпитализироваться в отде-
ление диализа, что связано с недостаточным 
коечным фондом функционирующего в соста-
ве ЛПУ отделением ГД. Это создает затрудне-
ния в оказании помощи больным с поздновы-
явленной терминальной ХПН, нуждающимся  
в самом начале ГД в условиях стационара. 

Одной из особенностей проведения заме-
стительной терапии в российских регионах 
является отдаленность проживания больных 
от отделений гемодиализа, которые вынужде-
ны ездить за много десятков километров для 
проведения сеансов лечения и в тот же день 
возвращаться обратно. В нашем исследовании 
количество пациентов, проживающих на при-
крепленной территории и нуждающихся в ге-
модиализной помощи, но не имеющих доступа 
к заместительной почечной терапии по месту 
жительства, ежегодно составляет 12-13 чело-
век. По этой причине отделение  сотруднича-
ет с ГБУЗ «Челябинская областная клиниче-
ская больница», куда направляются больные,  
не имеющие возможности получить лечение 
по месту жительства. С 2012 г. данная катего-
рия больных доставляется на лечение специ-
альным транспортом.

Немаловажное значение в лечении диализ-
ных больных имеет современная аппаратура. 
Оборудование в отделении диализа в нашем 
исследовании находится в технически ис-
правном состоянии, организовано сервисное 
обслуживание сертифицированными специа-
лизированными организациями. Вместе с тем 
оснащение отделения не соответствует при-
казу Минздрава и СР от 18.01.2012 г. №17н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю 

ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
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«Нефрология»». На момент исследования не 
было возможности разделения потоков ин-
фицированных и неинфицированных боль-
ных. Кроме того, в отделении отсутствовал ре-
зервный источник водоснабжения, что крайне 
важно для такого рода оказания медицинской 
помощи.

Во все годы сохраняется высокая загружен-
ность ГД - аппаратуры. Количество проведен-
ных гемодиализов в разные годы колебалось 
от 3555 до 5609, а количество сеансов на одно 
ГД место в среднем составило 825,4 (по России 
– от 600 до 700 сеансов/место). Данный факт 
свидетельствует об острой потребности в ор-
ганизации новых диализных мест. Об этом же 
свидетельствует высокая степень использова-
ния коечного фонда – от 115,0% до 126,0%.

Средняя длительность пребывания первич-
ного больного на койке (19-30 дней) намного 
превышает плановую, рекомендованную стан-
дартом МЗ РФ, что свидетельствует о тяжести 
поступающих больных и их несвоевременной 
госпитализации.

Существенным фактором от которого за-
висит качество лечения диализом, является 
лабораторный контроль ряда биохимических 
показателей крови. 

Практически у всех больных было возмож-
но определить в крови уровни гемоглобина, 
альбумина, креатинина, мочевины, натрия, ка-
лия. В то же время, возможность исследования 
других важных лабораторных показателей, 
измерение которых определяет тактику лече-
ния и возможность профилактики клинически 
значимых осложнений у диализных больных, 
остается недостаточной. Так, не определяется 
содержание кальция и фосфора, ферритина 
и трансферрина, что говорит о невозможно-
сти адекватной диагностики причин анемии  
у значительной части больных, а, следователь-
но, и ее правильной коррекции. Диагностика 
нарушений кислотно-основного равновесия 
является одной из составляющих успешного 
лечения больного на заместительной почеч-
ной терапии. К сожалению, показатели кис-
лотно-основного состояния также не опреде-
ляются. Уровень паратгормона не измеряется, 
тогда как адекватная диагностика и коррекция 
минерально-костных нарушений должны быть 
неотъемлемым компонентом диализной тера-
пии почти у каждого восьмого пациента. 

Медикаментозное сопровождение диализо-
терапии препаратами железа и эритропоэтина-
ми осуществляется на 70,0% от потребности.

Следует отметить, что больные в отделении 
не имеют возможности получить консультации 
диетолога, психолога, эндокринолога, соци-
ального работника, то есть мультипрофессио-
нальный подход к лечению данной категории 
больных невозможен.

ВЫВОДЫ

Обеспеченность населения г. Троицка  
и Троицкого района ЗПТ недостаточна и резко 
отстает от существующей потребности. 

Основными проблемами в организации 
медико-социальной помощи больным, нахо-
дящимся на программном диализе, являются 
следующие:

 - оснащение отделения не соответству-
ет приказу МЗ и СР от 18.01.2012 г. №17н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской 
помощи взрослому населению по профилю 
«Нефрология»; 

 - не представляется возможным прово-
дить гемодиализ раздельно инфицированным  
и неинфицированным больным; 

 - отсутствуют резервные источники пита-
ния и водоснабжения; 

 - отмечается нерегулярность в обеспече-
нии расходными материалами, лечебными 
средствами и препаратами сопровождения.

Отделение работает с высокой нагрузкой, 
вследствие низкой укомплектованности меди-
цинскими кадрами, острой потребности в ор-
ганизации новых диализных мест и коечного 
фонда, что вызывает определенную социаль-
ную напряженность. 

Средняя длительность пребывания на кой-
ке первичного больного намного превышает 
плановую, что свидетельствует о тяжести по-
ступающих больных и их несвоевременной го-
спитализации.

Для обеспечения потребности больных  
в диализной помощи необходимо дальнейшее 
развитие этой службы и увеличение диализ-
ных мест на базе  областной больницы г. Тро-
ицка.
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РЕЗЮМЕ

Нефролитогенез сопровождается развитием 
окислительного стресса, являющегося ключе-
вым фактором патогенеза и прогрессирования 
хронического вторичного пиелонефрита (ХВП) 
при мочекаменной болезни (МКБ). Цель рабо-
ты – исследовать показатели свободно-ради-
кального окисления у больных с хроническим 
калькулезным пиелонефритом при различных 
вариантах оперативного вмешательства. Уста-
новлено, что у больных с ХВП на фоне МКБ 
независимо от последующего оперативного 
вмешательства снижается активность суперок-
сиддисмутазы в плазме, активность каталазы  
в плазме и в эритроцитах, содержание продук-
тов перекисного окисления липидов в гепта-
новой и в изопропанольной фазах липидного 
экстракта плазмы статистически значимо не 
изменяется. В группе больных с ХВП на фоне 
МКБ с показаниями для последующего откры-
того оперативного вмешательства наблюда-
ется более выраженное снижение активности 
супероксиддисмутазы в плазме по сравнению 
с группой больных с чрескожной нефролитото-
мией. После комбинированного консерватив-

ного и оперативного лечения у больных с ХВП 
на фоне МКБ не наблюдается значимых изме-
нений активности ферментов антиокислитель-
ной защиты и содержания продуктов перекис-
ного окисления липидов в плазме.

Ключевые слова: окислительный стресс, 
перекисное окисление липидов, антиокисли-
тельная защита, мочекаменная болезнь, пие-
лонефрит, оперативное вмешательство

Key words: oxidative stress, lipid 
peroxidation, antioxidant protection, urolithiasis, 
pyelonephritis, surgery

Несмотря на значительные достижения  
в диагностике и лечении мочекаменной бо-
лезни (МКБ), патогенез образования камней  
в почках по-прежнему до конца не ясен, а его 
осложнения занимают лидирующие позиции  
в структуре причин тубулоинтерстицициаль-
ных заболеваний почек, острой и хронической 
почечной недостаточности [1]. Последствиями 
образования кристаллов оксалата кальция  
в почках является окислительный стресс  
в эпителиоцитах канальцев нефрона, моче-
выводящих путей, инициирующий поврежде-
ние клеток, воспаление и иммунные реакции, 
являющиеся ключевым фактором патогенеза  
и прогрессирования хронического вторично-
го пиелонефрита (ХВП) при МКБ [2]. Изучение 
патогенеза изменений гомеостаза, в том числе 
редокс-статуса, при патологии почек и моче-
выводящих путей, поиск и обоснование мето-
дов их патогенетической коррекции является 
актуальной проблемой нефрологии и уроло-
гии [3-14]. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
 

Исследовать показатели свободно-радикаль-
ного окисления (СРО) у больных с хроническим 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

калькулезным пиелонефритом при различных 
вариантах оперативного вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведено краткосрочное проспективное, 
рандомизированное исследование активно-
сти процессов СРО у больных ХВП на фоне 
МКБ в комплексе стандартной консерватив-
ной терапии и оперативного лечения. В соот-
ветствии с критериями включения и исключе-
ния отобрано 60 больных ХВП на фоне МКБ, 
проходивших лечение в урологическом отде-
лении НУЗ «Дорожная Клиническая Больни-
ца» на ст. Челябинск, в отделении урологии 
ГБУЗ «Областная Клиническая Больница» № 3  
г. Челябинска. Критерии включения: 1) нали-
чие признаков вторичного пиелонефрита на 
фоне мочекаменной болезни; 2) показания для 
оперативного вмешательства у больных с ХВП  
на фоне МКБ; 3) информированное добро-
вольное согласие больных на участие в ис-
следовании. Критерии исключения: 1) наличие 
признаков необструктивного пиелонефрита;  
2) наличие тяжелой соматической патологии, не 
связанной с патологией органов мочеполовой 
системы; 2) беременность, лактация; 3) злокаче-
ственные новообразования любой локализа-
ции; 4)  наличие синдромов иммунопатологии; 
5) отказ пациента от участия в клиническом 
исследовании. Диагноз МКБ, осложненной вто-
ричным хроническим пиелонефритом, устанав-
ливался в соответствии с общепринятой класси-
фикацией (Лопаткин Н.А., Родоманов В.Е., 1974)  
и МКБ-10, на основании жалоб, анамнеза, фи-
зикального осмотра, клинико-лабораторных 
данных и инструментальных методов иссле-
дований. Все пациенты в предоперационном 
и послеоперационном периодах получали 
базисную антибактериальную, инфузионную, 
дезинтоксикационную и гемостатическую те-
рапию. Рандомизацию больных с ХВП на фоне 
МКБ осуществляли в зависимости от типа опе-
ративного вмешательства: открытая нефроли-
тотомия (n=10) и чрескожная нефролитотомия 
(n=50). Показатели СРО исследовали до лече-
ния (на момент поступления) и на 7 сутки после 
операции. Контрольная группа представлена 
20 клинически здоровыми людьми без жалоб 
со стороны органов мочеполовой  системы, со-
поставимых по возрасту и полу, месту прожива-
ния с основной группой. 

Активность супероксиддисмутазы (СОД)  
в сыворотке крови определяли по Чевари С.  И 

соавт. [15], активность каталазы в эритроци-
тах и в сыворотке крови определяли по мето-
ду Королюка М.А. и соавт. [16]. Концентрацию 
церулоплазмина в сыворотке крови опре-
деляли по реакции окисления фенилендиа-
миндигидрохлорида в присутствии данного 
протеина по Ravin H. Содержание изопропанол-  
и гептан-растворимых первичных, вторичных  
и конечных продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) в плазме определяли экстра-
ционно-спектрофотометрическим методом 
по методике Волчегорского И.А. и соавт. [17]. 
Результаты выражали в единицах индексов 
окисления (е.и.о.): Е232/Е220 (относительное 
содержание диеновых коньюгатов – ДК), Е278/
Е220 (уровень кетодиенов и сопряженных три-
енов – КД и СТ) и Е400/Е220 (уровень основа-
ний Шиффа – ШО). Статистическую обработку 
результатов проводили с использованием па-
кета прикладных программ «Statistica v. 10.0 
for Windows». Проверку статистических гипо-
тез в группах проводили с использованием 
критериев Манна-Уитни, Вальда-Вольфовит-
ца, Краскела-Уоллиса.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели СРО у больных ХВП на фоне МКБ 
при открытом оперативном вмешательстве 
представлены в таблицах 1 и 2. Как видно, со-
держание первичных, вторичных и конечных 
продуктов ПОЛ в гептановой и в изопропаноль-
ной фазах липидного экстракта плазмы как  
в абсолютных величинах, так и в пересчете 
на индексы окисления статистически значи-
мо не изменяется. На этом фоне обнаружено 
значительное снижение активности ключевых 
ферментов антиокислительной защиты: супе-
роксиддисмутазы в плазме (на 37%) и каталазы  
в плазме (на 39%)  и в эритроцитах (на 64%). Уве-
личение на правах тенденции концентрации 
церулоплазмина в плазме может рассматри-
ваться как одно из проявлений острофазовой 
реакции. После комбинированного лечения, 
включая открытое оперативное вмешательство 
и нефролитэктомию, содержание продуктов 
ПОЛ в плазме и активность ферментов анти-
оксилительной защиты в плазме статистически 
значимо не изменяются, активность суперок-
сиддисмутазы в плазме и каталазы в плазме  
и в эритроцитах остается ниже соответствую-
щих значений в контрольной группе.

Показатели СРО у больных ХВП на фоне 
МКБ при чрескожном оперативном вмеша-



ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ10

тельстве представлены в таблицах 3 и 4.  
По своей направленности изменения пока-
зателей СРО аналогичны таковым у больных 
ХВП на фоне МКБ при открытом оперативном 
вмешательстве. Наблюдается снижение актив-
ности ключевых ферментов антиокислитель-
ной защиты: супероксиддисмутазы в плазме  
(на 22%) и каталазы в плазме (на 26%)  и в эри-
троцитах (на 48%). Как видно, у данной катего-
рии больных наблюдается менее выраженное 
снижение активности ферментов антиокисли-
тельной защиты. Содержание первичных, вто-
ричных и конечных продуктов ПОЛ в гептановой  
и в изопропанольной фазах липидного экс-
тракта плазмы как в абсолютных величинах, так  
и в пересчете на индексы окисления статисти-
чески значимо не изменяется. После комбини-
рованного лечения, включая чрескожное опе-
ративное вмешательство и нефролитэктомию, 
содержание продуктов ПОЛ в плазме и актив-
ность ферментов антиоксилительной защиты  
в плазме статистически значимо не изменяются.

Полагают, что источниками активных форм 
кислорода в нефроэпителиоцитах, повре-
жденных оксалатными камнями, являются ми-
тохондрии и НАДФН-оксидазный комплекс [18]. 
Индуктором оксалат-индуцированной актива-
ции НАДФН-оксидазы в клетках канальцев, в 
том числе, выступает ангиотензин II, поэтому 
применение ингибиторов АПФ и блокаторов 
ангиотензина оказывает протекторный эф-
фект при экспериментальной гипероксалурии. 
Показано, что при гипероксалурии происходит 
повреждение и дисфункция митохондрий эпи-
телиоцитов почечных канальцев, в качестве 
механизмов такого повреждения выступают 
деполяризация и повышение проницаемости 
митохондриальной мембраны, снижение экс-
прессии СОД, высвобождение в цитоплазму 
цитохрома с [19]. Еще одним механизмом ок-
салат-индуцированного повреждения клеток 
почек выступает Rac1-зависимая активация 
NADPH-оксидазы, которая может служить по-
тенциальной терапевтической мишенью [20]. 

Последствиями окислительного стресса 
при оксалатных камнях в почках является пре-

имущественное повреждение эпителиальных 
клеток проксимального канальца нефрона, 
регистрируемое по увеличению концентра-
ции в моче у больных с МКБ ТБК-положитель-
ных продуктов и малонового диальдегида и их 
корреляция с маркерами клеток проксималь-
ного канальца [21]. У больных с хроническим 
калькулезным пиелонефритом в фазе актив-
ного воспаления в крови повышается кон-
центрация продуктов ПОЛ, снижается уровень 
токоферола в мембране нейтрофилов пери-
ферической крови [22]. В тоже время, Green 
M.L. et al. приводят сведения о том, что ПОЛ 
в почках не является основным механизмом 
их повреждения при оксалатных камнях [23]. 
Активация процессов свободно-радикально-
го окисления приводит к истощению антиок-
сидантной системы, снижению содержания  
в почечной ткани и в крови глутатиона, вита-
мина Е, витамина С [24]. Таким образом, боль-
шинство исследователей также констатируют 
снижение активности компонентов антиокис-
лительной защиты при МКБ, сведения о содер-
жании продуктов ПОЛ неоднозначны.

ВЫВОДЫ

У больных с ХВП на фоне МКБ независимо 
от последующего оперативного вмешатель-
ства снижается активность СОД в плазме, ак-
тивность каталазы в плазме и в эритроци-
тах, содержание продуктов ПОЛ в гептановой  
и в изопропанольной фазах липидного экстракта 
плазмы статистически значимо не изменяется.

В группе больных с ХВП на фоне МКБ  
с показаниями для последующего открытого 
оперативного вмешательства наблюдается 
более выраженное снижение активности СОД 
в плазме по сравнению с группой больных  
с чрескожной нефролитотомией.

После комбинированного консервативного 
и оперативного лечения у больных с ХВП на 
фоне МКБ не наблюдается значимых измене-
ний активности ферментов антиокислительной 
защиты и содержания продуктов ПОЛ в плазме.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Показатели Контроль 
(n=20)

До лечения
(n=10)

После лечения 
(n=10)

СОД плазмы, Ед/мл 1,24±0,09 0,78±0,06 * 0,65±0,09 *

Каталаза плазмы, мкат/л 18,78±1,60 11,49±4,03 * 16,08±5,96

Каталаза эритр., мкат/л 38,75±1,01 13,91±0,84 * 19,28±2,86 *

Церулоплазмин, мг/л 285,02±9,84 316,54±25,55 329,40±16,39

Таблица 1. Активность ферментов антиокислительной защиты в крови у больных кальку-
лезным пиелонефритом при открытом оперативном вмешательстве (M±m)

Таблица 2. Содержание продуктов ПОЛ в плазме у больных калькулезным пиелонефритом  
при открытом оперативном вмешательстве (M±m)

Таблица 3 - Активность ферментов антиокислительной защиты в крови у больных кальку-
лезным пиелонефритом при чрескожном оперативном вмешательстве (M±m)

Примечание. Здесь и далее * - статистически значимые (р<0,05) различия с группой 1.

Примечание. Здесь и далее г – гептановая, и – изопропанольная фазы липидного 
экстракта плазмы.

Показатели Контроль (n=20) До лечения
(n=10)

После лечения 
(n=10)

Е220 (г), у.е./мл 0,94±0,05 1,93±0,57 0,88±0,15

Е232 (г), у.е./мл 0,57±0,06 1,09±0,36 0,63±0,18

Е278 (г), у.е./мл 0,13±0,02 0,24±0,07 0,31±0,09

Е400 (г), у.е./мл 0,06±0,01 - -

ДК (г), е.и.о. 0,61±0,05 0,73±0,06 0,69±0,11

КД и СТ (г), е.и.о. 0,14±0,02 0,17±0,09 0,18±0,02

ШО (г), е.и.о. 0,07±0,01 - -

Е220 (и), у.е./мл 3,25±0,32 2,69±0,57 3,09±0,29

Е232 (и), у.е./мл 1,51±0,39 1,39±0,33 1,83±0,43

Е278 (и), у.е./мл 0,81±0,13 0,97±0,27 0,90±0,33

Е400 (и), у.е./мл 0,37±0,09 - -

ДК (и), е.и.о. 0,50±0,13 0,50±0,02 0,58±0,09

КД и СТ (и), е.и.о. 0,28±0,05 0,33±0,03 0,38±0,09

ШО (и), е.и.о. 0,14±0,03 - -

Показатели Контроль 
(n=20)

До лечения
(n=50)

После лечения 
(n=50)

СОД плазмы, Ед/мл 1,24±0,09 0,97±0,10 * 0,75±0,16 *

Каталаза плазмы, мкат/л 18,78±1,60 13,86±1,34 * 11,96±2,39 *

Каталаза эритр., мкат/л 38,75±1,01 20,30±1,71 * 19,58±2,33 *

Церулоплазмин, мг/л 285,02±9,84 306,61±14,14 321,54±25,19
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Показатели Контроль (n=20) До лечения

(n=50)

После лечения 

(n=50)

Е220 (г), у.е./мл 0,94±0,05 1,77±0,24 1,43±0,29

Е232 (г), у.е./мл 0,57±0,06 1,18±0,19 0,84±0,20

Е278 (г), у.е./мл 0,13±0,02 0,27±0,08 0,13±0,04

Е400 (г), у.е./мл 0,06±0,01 - -

ДК (г), е.и.о. 0,61±0,05 0,60±0,03 0,57±0,05

КД и СТ (г), е.и.о. 0,14±0,02 0,09±0,02 0,05±0,01

ШО (г), е.и.о. 0,07±0,01 - -

Е220 (и), у.е./мл 3,25±0,32 4,59±0,58 3,89±0,42

Е232 (и), у.е./мл 1,51±0,39 2,56±0,41 1,86±0,25

Е278 (и), у.е./мл 0,81±0,13 1,53±0,19 1,32±0,19

Е400 (и), у.е./мл 0,37±0,09 - -

ДК (и), е.и.о. 0,50±0,13 0,53±0,19 0,47±0,02

КД и СТ (и), е.и.о. 0,28±0,05 0,33±0,03 0,34±0,04

ШО (и), е.и.о. 0,14±0,03 - -

Таблица 4. Содержание продуктов ПОЛ в гептановой фракции плазмы у больных  
калькулезным пиелонефритом при чрескожном оперативном вмешательстве (M±m)
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РЕЗЮМЕ

В статье приведены данные по особенностям 
косметического ухода при акне. Показано, 
что включение средств ухода за кожей в ком-
плексную терапию уменьшает время лечения 
и повышает его комплаентность. Представле-
но клиническое исследование, свидетельству-
ющее об эффективности и безопасности при-
менения средств космецевтики для жирной  
и комбинированной кожи линии TOPICREM как 
при монотерапии, так и в составе комбиниро-
ванной терапии совместно с топическими ре-
тиноидами и азелаиновой кислотой в лечении 
угревой болезни.

Акне — полиморфный мультифакторный 
дерматоз, возникающий в результате гипер-
продукции и дисбаланса липидов секрета 
сальных желез, фолликулярного гиперкера-
тоза с сужением протоков сальных желез, раз-
множением бактерий и развитием воспаления 
[1].  Патологический процесс в течение жиз-
ни регистрируется у 60–80% лиц. Заболева-
ние наиболее часто встречается среди детей 
и подростков, манифестирует, как правило,  
в возрасте 8-12 лет, пик заболеваемости отме-
чается между 14 и 16 годами жизни [2]. 

Согласно последнему отчету Глобального 
альянса по лечению акне (2009), это заболе-
вание следует рассматривать как хрониче-
ское, о чем свидетельствуют смена рецидивов 
и длительных ремиссий, а также выраженное 
влияние на социальные и психологические 
аспекты качества жизни пациентов [3], при 
чем степень негативного влияния акне на ка-

чество жизни не всегда отражает объективное 
состояние пациентов [4].

 Современные подходы к лечению акне 
включают назначение различных системных 
и наружных препаратов, влияющих на зве-
нья патогенеза: гиперсекрецию кожного сала, 
фолликулярный гиперкератоз, размножение 
Propionibacterium acnes и других микроорга-
низмов, воспаление в дерме. 

Базовый уход за кожей играет существен-
ную роль как при лечении акне на любой ста-
дии заболевания, так и для поддержания ре-
миссии. Современный уход за любым типом 
кожи должен включать: очищение и адекват-
ное увлажнение, а также фотопротекцию [5-6].

Ингредиенты лечебно-косметического 
средства должны сочетаться и оказывать си-
нергическое действие на регресс угревых 
высыпаний при совместном использовании  
с медикаментозными средствами: адапале-
ном, топическими антибиотиками, азелаино-
вой кислотой, а также системными противоу-
гревыми препаратами.  Космецевтики должны 
быть некомедогенны, не вызывать сухости  
и раздражения. Они также должны иметь лег-
кую текстуру, сочетаться со средствами деко-
ративной косметики. Препараты, использу-
емые у больных с себореей и акне, должны 
активно адсорбировать себум, не нарушая ба-
ланса липидов и керамидов, водно-липидной 
мантии, эффективно увлажнять кожу [7].

Линия препаратов TOPICREM АК для жир-
ной и чувствительной кожи состоит из трех 
средств, что позволяет эффективно влиять на 
клинические проявления акне.  

TOPICREM АК Гель Очищающий Оздоравли-
вающий предназначен для очищения жирной 
и чувствительной кожи. Он не содержит мыла, 
деликатно устраняет загрязнения и излиш-
ки кожного сала и готовит кожу к нанесению 
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средств ухода. 
TOPICREM АК Эмульсия Актив обладает се-

борегулирующим действием (глюконат цин-
ка 1%), кератолитическим (эфир молочной 
кислоты 10%), антибактериальным (миристил 
РСА 1%) и уменьшает выраженность следов 
пост-акне (гиалуроновая кислота с молеку-
лярным весом 100-300 кДА, 0,1%). 

TOPICREM АК Крем Компенсирующий Ув-
лажняющий разработан для жирной кожи, пе-
ресушенной в результате дерматологическо-
го лечения. Сочетание липидного комплекса, 
глицерина и пчелиного воска восстанавлива-
ет гидролипидную пленку, алланотин умень-
шает покраснение, гиалуроновая кислота 
предупреждает патологическое рубцевание.  
Средства линии TOPICREM АК не содержат па-
рабенов, не обладают тератогенным эффек-
том, их можно использовать летом, так как они 
не оказывают фотосенсибилизирующего дей-
ствия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 34 пациента 
11 - 24 лет с акне легкой и средней степени 
тяжести согласно классификации G. Plewig, M. 
Kligman, 2004 [8].  

Критериями включения пациентов в иссле-
дование являлись: 

- пациенты с установленным диагнозом 
«L70.0 Угри обыкновенные» с локализацией 
высыпаний на коже лица; 

- пациенты, подписавшие информирован-
ное согласие на участие в исследовании. 

Критериями исключения пациентов из ис-
следования являлись: 

- возраст пациентов до 11 лет; 
- тяжелая форма акне;
- тяжелая соматическая, психическая и не-

врологическая патология в анамнезе; 
- гиперчувствительность к компонентам 

препаратов. 
Исследование продолжалось в течение 12 

недель. 
Контрольные визиты пациентов проводи-

лись до начала исследования, в дальнейшем 
один раз в 30 дней.

Степень тяжести акне определялась при 
помощи оценки дерматологического индекса 
акне (ДИА), адаптированного для российского 
использования на кафедре кожных и венери-
ческих болезней Первого Московского госу-
дарственного медицинского университета им. 

И.М. Сеченова [9]. При подсчете ДИА количе-
ство комедонов, папул, пустул и узлов фикси-
руется по следующим параметрам: единичные 
<5, умеренное количество 6—15, большое ко-
личество >15. Интерпретация результатов под-
счета ДИА проводилась по следующим крите-
риям: ДИА < 5 — легкая степень тяжести, ДИА 
6—10 — средняя степень тяжести, ДИА 10—15 — 
тяжелая степень акне.

Статистическая обработка результатов 
осуществлена с применением пакета стати-
стических программ Statstca 6.0 for Windows. 
Нормально распределяемые показатели при-
водились в их среднем значении со средней 
квадратичной ошибкой: M±m. Сравнение ря-
дов наблюдений проводилось с использова-
нием t-критерия Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при р <0,05.

В ходе открытого исследования пациенты 
в зависимости от способа лечения были рас-
пределены на две группы. 

Первая группа (группа 1): 19 человек с акне 
I, II степени, из них женщины составляли 11 че-
ловек, мужчины - 8.  Средний возраст пациен-
тов соответствовал 16,1±1,5 лет. Средний балл 
ДИА для пациентов этой группы составил 8,56 
± 1,05. 

Пациенты группы 1 получали лечение со-
гласно клиническим рекомендациям Россий-
ского общества дерматовенерологов под ред. 
А.А. Кубановой 2010.   Были использованы то-
пические ретиноиды, содержащие 0,1% адапа-
лен один раз в сутки вечером (64% пациентов), 
гель содержащий 15% азелаиновую кислоту 
(36% пациентов). Для очищения кожи, во из-
бежание ее пересушивания, рекомендовалось 
использовать АК Гель очищающий оздоравли-
вающий серии TOPICREM, 2 раза в сутки. Так же 
для повышения комплаентности лечения был 
использован АК Крем компенсирующий ув-
лажняющий серии TOPICREM два раза в сутки. 

Вторую группу (группа 2): составили 15 па-
циентов с акне I, II степени тяжести, из кото-
рых 11 человек женщины.  Средний возраст 
пациентов 15,1±1,9 лет. 

Средний балл ДИА для пациентов данной 
группы составил 2 - 7,13 ± 1,1. 

Для лечения в этой группе были использо-
ваны TOPICREM АК Эмульсия Актив 2 раза в сут-
ки после очищения кожи средством TOPICREM 
АК Гель Очищающий Оздоравливающий.

 
 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При оценке клинической эффективности про-
веденного лечения ни в одной из групп не 
было отмечено случаев ухудшения состояния 
пациентов.  Пациенты отмечали значительное 
снижение выраженности всех симптомов акне: 
жирности кожи, количества высыпаний, гипе-
ремии. Через месяц лечения у пациентов 1-й 
группы наблюдалось снижение индекса ДИА 
до 5,1 ± 1,08 баллов, во 2-й группе — до 5,3 ± 1,12 
баллов. У пациентов обеих групп отмечалась 
хорошая переносимость лечения. В том числе 
у больных 1-й группы отсутствовали сильное 
чувство жжения, сухости кожи, шелушение и 
ощущение дискомфорта, которые характерны 
для начала терапии топическими ретиноидами.

К концу второго месяца терапии динамика 
показателей индекса ДИА у пациентов обеих 
групп составила: у 1-й группы — 2,8 ± 1,1 бал-
лов, у 2-й — 3,1± 1,1 баллов. 

К окончанию трехмесячного периода лече-
ния снижение показателей ДИА достигло для 
группы 1 - 1,1 ± 0,8, группы 2 - 0,4± 0,5. При этом 
у пациентов с легкой степенью тяжести акне 
в обеих группах была достигнута ремиссия в 
100% случаев (рис 1.).

Переносимость средств TOPICREM оцени-
вали в течение всего периода лечения на 
основании субъективных показателей и объ-
ективных данных. Побочные явления чаще на-
блюдались у пациентов первой группы. У па-
циентов группы 2 отмечалась незначительная 
сухость кожных покровов, жжение у 2 пациен-

тов, проявления носили транзиторный харак-
тер, полностью самостоятельно разрешились 
через 30-32 дня без изменения терапии.

Динамику разрешения кожного процесса у 
пациентки группы 2, использовавшую в каче-
стве монотерапии средства линии TOPICREM 
(TOPICREM АК Гель очищающий оздоравлива-
ющий использованы TOPICREM АК Эмульсия 
Актив), наглядно иллюстрируют рисунки 2 и 3.

Полученные данные свидетельствуют  
о высокой эффективности применения 
средств линии TOPICREM в достижении клини-
ческой ремиссии как в качестве монотерапии, 
так и в сочетании с другими лечебными сред-
ствами. Их использование приводит к значи-
тельному повышению комплаентности лечения, 
и, как следствие, улучшению качества жизни па-
циентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Средства для жирной и комбинированной 
кожи линии TOPICREM обладают высокой ком-
плаентностью, хорошо сочетаются с другими 
видами противоугревой терапии.

С успехом могут быть использованы в каче-
стве монотерапии при легкой форме акне.

Позволяют добиться более выраженного 
клинического эффекта и способствуют устра-
нению побочных эффектов при лечении топи-
ческими ретиноидами. 

Удобны в применении, обладают хорошими 
органолептическими свойствами и высоким 
профилем безопасности. 

Рисунок 1. Динамика изменения индекса ДИА у пациентов с акне.
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Рисунок 2. До лечения. Рисунок 3. Через 3 месяца после начала лечения. 
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РЕЗЮМЕ

В современной медицине проблема сахарного 
диабета занимает одну из ведущих позиций. 
Большое внимание уделяется роли пищевого 
поведения, пищевых привычек и стереотипов 
питания как факторов риска развития нару-
шений углеводного обмена. Пищевое поведе-
ние человека находится в рамках континуума, 
включающего нормальные пищевые паттер-
ны, эпизодические пищевые расстройства и, 
наконец, патологическое пищевое поведение. 

Целью настоящей работы явилось опре-
деление особенностей пищевого поведения  
у пациентов с сахарным диабетом.

Ключевые слова: пищевое поведение, са-
харный диабет, профилактика осложнений.

Keywords : eating behavior, diabetes, 
prevention of complications.

За последние десятилетия эпидемиологи-
ческие исследования в разных странах пока-
зывают неуклонный рост заболеваемости са-
харным диабетом. Целый ряд работ посвящен 
поиску причин развития сахарного диабета 
(СД) и особенностей его течения, при этом все 
больше внимание уделяется роли пищевого 
поведения, пищевых привычек и стереотипов 
питания, как факторов риска развития нару-
шений углеводного обмена [1,2].  

Под пищевым поведением понимается цен-
ностное отношение к пище и ее приему, сте-
реотип питания в обыденных условиях и в си-
туации стресса, поведение, ориентированное 
на образ собственного тела, и деятельность по 
формированию этого образа. Современные 
представления о нарушениях пищевого пове-
дения укладываются в биопсихосоциальный 

подход. Для оценки пищевого поведения раз-
работан ряд опросников, в том числе Голланд-
ский опросник (англ. Dutch Eating Behavior 
Questionnaire, сокр. DEBQ) [3]. Согласно дан-
ному опроснику выделяют три основных типа 
нарушений пищевого поведения: ограничи-
тельное, эмоциональное и экстернальное [4]. 
При экстернальном типе пищевого поведения 
пациенты проявляют повышенную реакцию 
не на внутренние стимулы к приему пищи,  
а на внешние стимулы. Основополагающим 
фактором появления данного поведения яв-
ляется доступность пищи. Эмоциональное пи-
щевое поведение (синоним гиперфагическая 
реакция на стресс) характеризуется увеличе-
нием приема пищи на фоне эмоционального 
дискомфорта. Ограничительное пищевое по-
ведение характеризуется преднамеренными 
усилиями, направленными на достижение или 
поддержание желаемого веса посредством 
сокращения потребления калорий [5,6,7]. При 
этом частота нарушения пищевого поведения 
при СД изучена недостаточно. Выявление типа 
пищевого поведения с дальнейшей коррек-
цией образа жизни, должны рассматриваться  
в качестве значимых факторов эффективного 
контроля СД [10]. По данным G. Gastaldi, часто-
та коморбидности нарушений пищевого пове-
дения и СД 2-го типа составляет 10–20%, при 
этом распространенность данной девиации 
при СД 1 типа изучена недостаточно и требует 
дальнейшего уточнения.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить особенности пищевого поведения  
с помощью опросника DEBQ у пациентов с са-
харным диабетом 1 и 2 типа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе эндокринологического отделения Че-
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лябинской областной клинической больни-
цы было обследовано 36 пациентов с сахар-
ным диабетом 1 и 2 типа в возрасте от 19 до 
70 лет, из них 21 (58%) мужчин и 15 (41%) жен-
щин, группу контроля составили 10 здоровых 
добровольцев без СД с нормальным индексом 
массы тела. Критерием включения в исследо-
вание являлось наличие СД, установленного 
согласно Национальным стандартам по диа-
гностике и лечению сахарного диабета [8]. 

Всем пациентам проводилось антропом-
етрическое исследование, включавшее из-
мерение роста, веса, окружности талии (ОТ), 
окружности бедер (ОБ), отношения ОТ/ОБ, 
расчет индекса массы тела (ИМТ). Также про-
ведено общеклиническое и лабораторное 
обследование. Среди лабораторных данных 
оценивались: уровень общего холестерина 
и креатинина, общий и прямой билирубин, 
аланинаминотрансфераза (АлАТ), аспарта-
таминотрансфераза (АсАТ), гаммаглутамил-
транспептидаза (ГГТ) рассчитывалась скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле 
CKD-EPI, определялся уровень гликирован-
ного гемоглобина [9]. Для качественной и ко-
личественной оценки расстройств пищево-
го поведения был использован Голландский 
опросник пищевого поведения.

Всеми пациентами заполнялась форма ин-
формированного согласия на участие в иссле-
довании, одобренная этическим комитетом.

Статистическую обработку проводили с ис-
пользованием ПО IBM SPSS Statistic, v.22. Стати-
стический анализ двух групп пациентов прово-
дили следующим образом: для количественных 
признаков сравнение осуществляли с помощью 
критерия Вилкоксона–Манна–Уитни, для катего-
риальных признаков – с помощью критерия χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Критерием разделения пациентов на груп-
пы был тип СД, в первую группу вошли па-
циенты с СД 2 типа, во вторую группу с СД 1 
типа. Возраст пациентов с СД 1 типа составил 
37,28±12,35, с СД 2 типа 59,35±14,44. Средний воз-
раст лиц группы контроля составил: 32,24±5,12.  
Пациенты 1-й и 2-й групп достоверно различа-
лись по возрасту и показателю ИМТ (р=0,0001). 
Больные в изучаемых группах были сопоста-
вимы по таким параметрам как доза и частота 

употребляемого алкоголя, индексу курения. 
При оценке лабораторных данных в первых 
двух группах достоверных различий в содер-
жании изучаемых печеночных ферментов, 
билирубина, ГГТ, креатинина, гликированного 
гемоглобина  выявлено не было (см. таблицу 
1). При этом пациенты с СД 2 типа имели до-
стоверно более низкую скорость клубочковой 
фильтрации, рассчитанную по формуле CKD-
EPI (р=0,002).

При анализе типов пищевого поведения  
в группе пациентов с СД 2 типа выявлено пре-
обладание "ограничительного" типа пищевого 
поведения  - 14 пациентов (70%). У трети па-
циентов с СД 1 типа преобладал "эмоциональ-
ный" и "экстернальный" тип пищевого поведе-
ния (см. таблицу 2).

Проведение внутригруппового корреляци-
онного анализа с использованием коэффици-
ента Спирмена показало, что с повышением 
ИМТ у пациентов с любым типом СД начинает 
преобладать "ограничительный тип" пищево-
го поведения (r=0,352, р=0,04).

ВЫВОДЫ

1. Проведенный нами анализ пациентов  
с сахарным диабетом показал преобладание 
"ограничительного" типа пищевого поведения 
у пациентов с СД 2 типа (у 70% больных).
2. У пациентов с СД 1 типа также выявлены на-
рушения пищевого поведения "эмоциональ-
ного" (у 31%) и "экстернального" (у 31%) типов.
3. Повышение распространенности ограничи-
тельного поведения у пациентов с СД 2 типа, 
вероятно, носит вторичный и компенсаторный 
характер вследствие наличия избыточной 
массы тела. Данный тип пищевого поведения 
стоит рассматривать как маркер модификации 
образа жизни пациентом с СД 2 типа, требую-
щим динамической оценки с целью определе-
ния его влияния на прогрессирование забо-
левания.

Таким образом, развитие исследований  
в данной области позволит разработать еди-
ный клинико-диагностический подход и уни-
фицированные стандарты по коррекции пи-
щевого поведения у пациентов с сахарным 
диабетом, что улучшит качество жизни боль-
ных и поможет в профилактике развивающих-
ся осложнений сахарного диабета.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Показатели
СД 2  типа

n=20
СД 1 типа

n=16
р

Пол, муж/жен 8/9 8/6 0,434

Возраст, лет 59,35±14,44 37,28±12,35 0,0001*

Индекс массы тела, кг/м² 33,50±6,16 24,5±2,22 0,0001*

Индекс курильщика, пачка/лет 4,20±12,80 7,46±10,11 0,700

Общий холестерин, мг/дл 5,46±1,47 5,16±1,20 0,751

Креатинин, мкмоль/л 84,94±26,16 75,42±9,25 0,259

Общий билирубин, мкмоль/л 13,62±7,80 11,3±10,0 0,344

АлАТ, ед 23,3±19,5 16,3±6,48 0,164

АсАТ, ед 19,1±10,4 16,5±6,02 0,151

ГГТ 31±1,3 16±1,41 0,166

НвА1с, % 9,40±2,30 9,12±2,38 0,151

СКФ, мл/мин/1,73м² 79,23±21,60 103,00±13,36 0,002*

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика исследуемых больных  
и оценка факторов риска.

Таблица 2. Распределение типов пищевого поведения по шкалам Голландского опросника 
пищевого поведения (DEBQ).

Примечание: *при р < 0,05 различия между группами приняты достоверными. Показатели 
пола представлены абсолютным количеством больных, у которых был выявлен признак, 
обозначенный в соответствующей строке таблицы. Показатели возраста, индекса массы 
тела, индекс курильщика, лабораторные показатели представлены в виде средней арифме-
тической и её стандартной ошибки (M±m).

Примечание: *при р < 0,05 различия между группами приняты достоверными. ПП – пищевое 
поведение.

Показатели
СД 2  типа

n=20
СД 1 типа

n=16
Контрольная 

группа
n=10

р

Без нарушения ПП 2 (10%) 3 (19%) 8 (80%) 0,361

Ограничительный тип ПП 14 (70%)* 3 (19%)* 0 0,036*

Эмоциональный тип ПП 2 (10%) 5 (31%) 2 (10%) 0,436

Экстернальный тип ПП 2 (10%) 5 (31%) 2 (10%) 0,084
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РЕЗЮМЕ

Несмотря на значительное количество си-
стем антигенов крови, их значение в транс-
фузионной терапии неравноценно. Но при 
этом все антигены эритроцитов могут вы-
звать выработку антител, что обусловливает 
необходимость изучения антигенного про-
филя эритроцитов и выявление возможной 
аллосенсибилизации. Успешная диагностика 
клинически значимых антиэритроцитарных 
антител во многом зависит от адекватности 
используемых методик исследования. Нами 
иследована частота и специфика антиэритро-
цитарных антител у пациентов, поступающих 
в кардиохирургический стационар. Выявле-
ние аллоантител к эритроцитам проводили 
методом агглютинации в геле  на ID-картах с 
использованием микротипируемой  системы 
Dia Med GmbH (Швейцария) и тест-эритро-
цитов ID-DiaCell I-II-II (ФГБУ РосНИИГТ ФМБА 
России). Результаты проведенного исследо-
вания показали достаточно высокую степень 
сенсибилизации у пациентов кардиохирурги-
ческого профиля. Женщины отличаются боле 
высоким индексом сенсибилизации (ИС 1,6%) 
по сравнению с мужчинами (ИС 0,5%). В  струк-
туре выявленных антиэритроцитарных анти-
тел преобладают антитела к D и Е  антигенам 

системы резус. Полиспецифические антитела 
(антитела анти-ДС, анти-ЕК и др.) имели место 
у пациентов с многократными трансфузиями 
эритроцитосодержащих компонентов крови.

Ключевые слова: сенсибилизация, антиге-
ны, антитела, специфичность

Key words: immunization, antibodies, 
antigens, specificity

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), 
по данным статистики, стабильно занимают 
первое место в ряду наиболее распростра-
ненных причин заболеваемости и высокой 
смертности населения. Ежегодно от болезней 
сердца умирают около 17 млн человек, что со-
ставляет примерно 29% всех случаев смерти.  
С ростом числа кардиохирургических опера-
ций, соответственно, увеличивается объём пе-
реливаемых компонентов крови, в связи с чем, 
возрастает актуальность проблемы обеспече-
ния иммунологической безопасности реципи-
ентов. 

На эритроцитах в настоящее время рас-
познано более 300 антигенов, которые при-
нято распределять  в 30 генетически неза-
висимых систем [1]. Постоянно выявляются 
новые антигены, которые могут быть сгруп-
пированы в группы крови на основе сероло-
гической, генетической или биохимической 
идентификации. Несмотря на значительное ко-
личество систем антигенов крови, их значение  
в трансфузионной терапии неравноценно [1,2]. 
Но при этом все антигены эритроцитов могут 
вызвать выработку антител, что обусловлива-
ет необходимость изучения антигенного про-
филя эритроцитов и выявление возможной 
аллосенсибилизации [3]. Успешная диагности-
ка клинически значимых антиэритроцитарных 
антител во многом зависит от адекватности 
используемых методик исследования [4]. 

Основной причиной низкой выявляемости  
антиэритроцитарных антител является ис-
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пользование ранее малочувствительных ме-
тодов исследования. Настоящую революцию 
в иммуногематологических исследованиях 
произвела микротипируемая гелевая техно-
логия. Использование гелевого теста при по-
иске антиэритроцитарных антител позволяет 
не только сократить время проведения иссле-
дования, но и повысить его чувствительность. 
Метод аглютинации в геле позволяет прово-
дить диагностику слабых вариантов антигенов 
и антител, в том числе, редкой специфичности 
и в низком титре, это единственный метод вы-
явления посттрансфузионных «химер». Это 
касается не только систем АВО и Rh, но и кли-
нически важных Lewis (LE), Daffy (FY), Kidd (JK), 
Lutheran (LU), Kell (K), MNS, Xg  и др. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить частоту  и специфику  антиэритро-
цитарных антител у пациентов, поступающих  
в кардиохирургический стационар.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В соттвествии с поставленной целью в ис-
следование были включены пациенты пу-
тем сплошной выборки, которым проводи-
лись оперативные вмешательства на сосудах  
и сердце в период с 2013 по 2015 г. Выявление 
аллоантител к эритроцитам проводили ме-
тодом агглютинации в геле  на ID-картах, со-
держащих анти-Ig G реактив, с использовани-
ем микротипируемой системы Dia Med GmbH 
(Швейцария) и тест-эритроцитов ID-DiaCell 
I-II-II (ФГБУ РосНИИГТ ФМБА России). Для опре-
деления антигенов крови АВО и  резус (фено-
типа) использовали цоликлоны «анти-А», «ан-
ти-В», «анти-АВ», «анти-Д супер», «анти-А1», 
«анти-С», «анти-с», «анти-Е», «анти-е» (ООО 
«Гематолог», Москва); стандартные эритроци-
ты О (I) I-II-III серий, О(I), А (II), В(III) (ПР-ВО ГБУЗ 
«ЧОСПК»).	

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты исследова-
ний 19964 образцов крови от 8185 женщин  
и 11779 мужчин в возрасте  54[45;81] лет. У 193 
человек в сыворотке крови выявлены антиэ-
ритроцитарные  антитела. Из них 134 (69,4%) 
были женщины, 59 (30,6%) – мужчины. При 
анализе выявленных антител обнаружено, 
что 88(45,5%) сенсибилизированных пациен-

тов были резус-отрицательными (rh-) (62 (32%) 
женщины и  26 (13,5%) мужчин) и 105(54,5%) - 
резус-положительными (Rh+) (72 (37,3%) жен-
щины и 32(17,2%) мужчины соответственно). 
Несмотря на то, что число мужчин превали-
ровало в анализе, среди резус-отрицательных   
и резус-положительных сенсибилизирован-
ных пациентов преобладали представитель-
ницы женского пола, антиэритроцитарные 
антитела встречались у них в 2 и более раза 
чаще по сравнению с мужчинами.

При оценке антиэритроцитарных антител 
у пациентов выявлены  антитела различной 
специфичности ( см. рис. 1 и 2).

У женщин (см. рис. 1) наиболее часто выяв-
лялись антитела системы резус -81 (61%), сре-
ди них лидировали анти-D антитела -54(40%) и 
анти-E антитела -23 (17,1%).  Антитела к е-анти-
гену не были выявлены ни в одном проценте 
случаев. Реже обнаруживались антитела дру-
гих систем: K -11(8,3%), JK - 4( 3%), FY - 3( 2,3%), 
LE -2(1,3%), LU -2(1%),  MNS -2(1%). У мужчин (см. 
рис.2)  антитела системы резус были выявлены 
в 50,5% случаев, большинство имели анти-D - 
19(33%) и анти-Е - 10(15,2%) антитела. Антитела 
других систем обнаруживались реже, но чаще, 
чем у женщин: К - 8(13,8%), JK 3 - (5,0%), FY - 
3(4,8%), LE - 2(1,6%), LU - 1(0,8%),  MNS - 1(0,4%). 

При исследовании у обследованных паци-
ентов антигенов системы резус выявлены де-
сять  разных вариантов. Определена следую-
щая последовательность фенотипов системы 
резус:  среди сенсибилизированных женщин 
- ссdee 54(40,2%) > CcDеe 30 (22,8%) > CСDee 
21(15,6%)  > ccDEE 8(5,5%) > сСDEe 7(5,2%) > ссDEe 
5 (3,9%)  >  ccDee 3(2,2%)  > cCdee 3(2,1%)  CCDEЕ 
2(1,7%) > ccdEe 1(0,8%); среди сенсибилизи-
рованных мужчин - ссdee 22(37,3%) > CcDеe 13 
(22,3%) > CСDee 9(15,2%)  > cCdee 4(6,8%) > ссDEe 
3 (5,1%) > ccDEE 2(3,4%) > сСDEe 2(3,3%) > CCDEЕ 
2(3,3%) > ccdEe 2(3,3%)   соответственно.   При 
исследовании антигенного профиля системы 
крови АВО, определена  следующая частота 
выявляемости групп крови АВО: среди сенси-
билизированных женщин: - A(II) 69(51,4%) > O(I) 
36 (26,8%) > B(III) 23(17,3%) > AB(IV) 6(4,5%); среди 
сенсибилизированных мужчин - O(I) 23 (38,9%) 
> B(III) 17(28,8%) > A(II) 15(25,6%) > AB(IV) 4(6,7%) 
соответственно.  

Согласно приведённым выше данным, чаще 
всего антиэритроцитарные антитела  выявля-
лись у женщин со A(II), у мужчин - с O(I) группа-
ми крови.   Наиболее распространенный фе-
нотип среди резус-положительных мужчин и 
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женщин – CcDеe и CСDee, резус-отрицательных 
– ссdee. Статистически значимых различий в 
зависимости от  антигенов систем крови АВО  
и резус не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

В системе резус различают 5 основных анти-
генов: с, С, D, Е, е. Соответствующие антигены 
кроме, как в эритроцитах человека и некото-
рых высших обезьян, у других представителей 
фауны и флоры нашей планеты не обнаружи-
ваются. Гемотрансфузии и беременность хо-
рошо изучены и являются главенствующими 
в структуре аллоиммунизации населения. 
Антитела к антигенам эритроцитов системы 
резус появляются в организме в результате 
трансфузий эритроцитов доноров, содержа-
щих антигены, отсутствующие у реципиента,  
а также при иммунизации матери эритроци-
тами плода. Частота встречаемости аллоан-
тител к антигенам эритроцитов системы резус 
различна и определяется иммуногенностью 
антигена  и частотой встречаемости в попу-
ляции. Основным (наиболее иммуногенным) 
является антиген D (Rh), который обычно под-
разумевают под названием резус-фактор. В 
нашем исследовании  анти-D антитела были 
выявлены:  у  31 (23,1%) женщины с одной и бо-
лее беременностью в анамнезе без предше-

ствующих гемотрансфузий крови;  у 21 (15,3%) 
рожавших женщин, которым проводились ге-
мотрансфузии; у 2 (1,5 %) женщин, не имевших 
беременностей и родов, с переливаниями крови  
в анамнезе. У 24 (40,6%) мужчин выявление 
анти-D антител было связано с переливани-
ями компонентов крови,  2(3,8%) - имели не-
ясную этиологию происхождения. Немаловаж-
ным фактором развития посттрансфузионных 
осложнений (ПТО) является биологический 
возраст пациентов.  При анализе результатов 
было обнаружено, что у женщин старше 50 лет, 
имеющим в анамнезе гемотрансфузии и бере-
менности, антитела системы резус выявляли 
чаще, что согласуется с данными литературы. 

Известен еще один тип аллоиммунизации - 
трансплацентарный перенос стволовой клет-
ки от матери  плоду. Попадающие в кровоток 
ребенка в процессе родов гемопоэтические 
клетки матери могут создавать в его костном 
мозге временный очаг кроветворения. Вы-
брос в кровоток ребенка иногруппных эри-
троцитов, продуцируемых переживающим 
материнским клоном, инициирует антителоо-
бразование у ребенка. Появившиеся антитела 
приводят к подавлению указанного клона. Эти 
антитела не являются иммунными в класси-
ческом определении, однако представляют 
такую же угрозу для пациента. Аллоиммуни-
зация за счет эритроцитов, продуцируемых de 

Рисунок 1. Частота распределения антиэритроцитарных антител у женщин
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novo материнскими гемопоэтическими клетка-
ми, находит подтверждение в многочисленных 
случаях трансплантации костного мозга [5,6].

   Помимо антигенов системы резус есть 
еще ряд клинически важных эритроцитарных 
антигенов. Метод скринингового исследова-
ния крови на присутствие антиэритроцитар-
ных аллоиммунных антител, помимо антител 
к резус-фактору RH1(D), позволяет выявить в 
исследуемой сыворотке  аллоиммунные анти-
тела  и к другим эритроцитарным антигенам, 
к которым может возникать сенсибилизация, 
вызывающая осложнения при переливании 
крови. У 27 (20%) женщин и  11 (19,4 %) мужчин 
специфичность выявленных антител к анти-
генам эритроцитов установить не удалось. 
Возможно, они были направлены к антиге-
нам низкой встречаемости. Другим возмож-
ным объяснением может служить присутствие 
в крови антител сочетанной специфичности 
(антитела анти-D,С; анти-Е, К и др.), что затруд-
няло их идентификацию. 

Ряд авторов полагают, что причиной по-
явления антител у лиц, у которых  ранее не 
было гемотрансфузий, могут быть контакты с 
группоспецифичными субстанциями расти-
тельного, животного и бактериального про-
исхождения, которые содержат полисахари-
ды, гликолипиды и гликопротеины, подобные 
групповым антигенам эритроцитов человека. 
Будучи сильными иммуногенами, эти веще-
ства  проникают в организм с продуктами пи-
тания, возбудителями паразитарных инвазий, 
инфекций. Хотя данный путь иммунизации и 
представляет казуистику для большинства ан-
тигенных систем, но полностью не исключен 
[5,7,8]. 

Можно предположить, что синтез спонтан-
ных антител обусловлен мутациями в генах, 
контролирующих репертуар специфических 
иммуноглобулинов.  В результате таких мута-
ций иммуногенный стимул становится либо 
ненужным, либо его восприятие искажается, 
в результате чего вырабатываются антитела 
произвольной специфичности, случайно со-
впадающей с аллоантигенной. Не исключено, 
что подобные мутации могут провоцироваться 
вирусами или какими-либо другими воздей-
ствиями на генетический аппарат человека 
[5,8].

Рассматривается и вариант аллоиммуни-
зации половым путем. Вероятность аллоим-
мунизации мужчин кровью женщин при поло-
вых контактах во время mensis в упомянутом 

случае существенно выше, чем вероятность 
аллоиммунизации женщин кровью мужчин. 
Возможно, именно этим обусловлен ранее не 
имевший объяснения факт, что среди носите-
лей анти-D антител - 3,8% мужчин, не имевших 
в анамнезе гемотрансфузий. Данные предпо-
ложения, несомненно, нуждаются в статисти-
ческом и экспериментальном подтверждении, 
однако, последнее уже сегодня целесообраз-
но использовать в аргументации гигиены по-
ловых отношений [5].

Таким образом, результаты, полученные  
в ходе нашего исследования, позволили сфор-
мировать шкалу иммуногенности антигенов 
эритроцитов у пациентов кардиохирургиче-
ского профиля: 

D>E>K>c>Kidd>Daffi> C> LE> LU> MNS, 
что частично совпадает с результатами шка-
лы приоритетов трансфузионно опасных 
антигенов по разным авторам (Донсков С.И.  
и др., 2000, Пашкова И.А., 2012).

Для оценки степени реального риска раз-
вития ПТО в нашем учреждении мы провели 
анализ сенсибилизационного фона, который 
заключался в расчете индекса сенсибилиза-
ции (ИС). ИС характеризует частоту встреча-
емости иммунных антител за конкректный 
расчетный период, выражается в процентах 
от числа лиц, впервые обследованных на на-
личие аллоантител [3].  ИС кардиохирургиче-
ских пациентов (n=19964) составил 0,96%, что 
свидетельствует о достаточно высокой сте-
пени сенсибилизации у даной категории лиц. 
Сравнительный  анализ сенсибилизационного 
фона мужчин (n=11779) и женщин (n=8185) по-
казал, что у женщин ИС в 3,2 раза выше, чем 
у мужчин: соответственно 1,6% и 0,5%. Опре-
деленный процент пациентов, составляющий 
сенсибилизационный фон, был сформирован 
после переливания эритроцитосодержащих 
компонентов крови, т.е., в результате деятель-
ности учреждений службы крови. В нашем ис-
следовании среди 193 сенсибилизированных 
пациентов, из которых 134 (69,4%) были жен-
щины и  59 (30,6%)  мужчин, этот процент впе-
чатляюще высок: 24,3 % женщин + 21,7% муж-
чин = 46%. 

Таким образом:
Анализ проведенного исследования по-

казал достаточно высокую степень сенсиби-
лизации у пациентов кардиохирургического 
профиля (ИС 0,96%). Широкое применение 
трансфузий эритроцитов без достаточных  
к тому показаний увеличивает индекс сенси-
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билизации населения и, как следствие, риск 
посттрансфузионных осложнений.

Женщины отличаются боле высоким индек-
сом сенсибилизации (ИС 1,6%) по сравнению 
с мужчинами (ИС 0,5%). Сочетание возраст-
ного критерия и отягощенного акушерского  
и трансфузионного анамнеза у женщин позво-
ляет отнести их к группе высокого риска раз-
вития ПТО гемолитического типа.

В структуре выявленных антиэритроцитар-
ных антител преобладают антитела к D и Е ан-
тигенам системы резус. Полиспецифические 
антитела (антитела анти-Д, С;  анти-Е, К и др.) 
имели место у пациентов с многократными 
трансфузиями эритроцитосодержащих компо-
нентов крови. 

С целью профилактики ПТО у пациентов 
кардиохирургического профиля эффектив-
нее осуществлять гемотрансфузии с учетом 
антигенного состава эритроцитов доноров  
и реципиентов, с учетом специфичности анти-
тел, выявленных у реципиента предваритель-
ным скринингом мотодом гелевых технологий   
и проведением чувствительных проб на со-
вместимость.
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РЕЗЮМЕ

Синдром диабетической стопы является одним 
из тяжёлых осложнений сахарного диабета, 
особенно за счёт частого развития инфекцион-
ных и некротических осложнений, приводящих 
к развитию гангрен и генерализованной ин-
фекции. Особенно остро стоит вопрос о мето-
дах коррекции ангиопатии и критической ише-
мии, которые при наличии раневых дефектов, 
гнойных ран и некрозов ограничиваются кон-
сервативной терапией и методами непрямой 
реваскуляризации конечностей. Проведённое 
исследование описывает результаты сравни-
тельной оценки эффективности лазерной ре-
васкуляризации конечностей, ангиотропной 
терапии и их сочетания при смешанной форме 
синдрома диабетической стопы в стадии ин-
фекционных осложнений. Результаты анализа 
данных показали высокую эффективность ис-
пользования сочетания лазерной остеоперфо-
рации и ангиотропной терапии, позволяющих 
снизить долю высоких ампутаций конечностей 
и значительно увеличить долю успешных орга-
носохраняющих операций на стопе при много-
уровневом поражении сосудов нижних конеч-
ностей на фоне сахарного диабета.

Ключевые слова: синдром диабетической 
стопы, лазерная реваскуляризация, вазапро-
стан, хроническая артериальная недостаточ-
ность.

Key words: diabetic foot syndrome, laser 
revascularization, vazaprostan, chronic arterial 
insufficiency.

В настоящее время большинство иссле-
дователей отмечают неуклонный рост числа 
больных сахарным диабетом. Так, в 1996 году  
в мире насчитывалось 120 млн. больных сахар-
ным диабетом, а к 2025 по данным ВОЗ пред-
полагают удвоение их числа [2, 3, 5]. Наиболее 
опасными осложнениями сахарного диабета 
является диабетическая ангиопатия. Особое 
место среди хирургических осложнений са-
харного диабета занимают инфекционные  
и некротические осложнения синдрома диа-
бетической стопы [1, 4, 6]. Диабетическая ан-
гиопатия может проявляться в виде стено-ок-
клюзионного атеросклероза магистральных 
артерий, медиасклероза Минкеберга или со-
провождать клинику нейропатической формы 
синдрома диабетической стопы [1, 6]. Среди 
предложенных способов непрямой реваску-
ляризации конечностей при ХАН в конце ХХ 
века стали использовать реваскуляризирую-
щую механическую остеоперфорацию. С раз-
витием лазерных технологий в клиническую 
практику стали внедрять методы лазерной 
остеоперфорации. Кроме того, для купирова-
ния критической ишемии используют препа-
раты простагландина Е1, которые позволяют 
устранить имеющиеся нарушения перфузии, 
тем самым предотвращая некрозы тканей [4, 
6, 7]. Описанные методы лечения активно при-
меняют в лечении, при этом эффективность их 
сочетаний и изолированного использования 
до конца не определена, что определяет акту-
альность данной проблемы. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Сравнить клиническую эффективность раз-
личных видов коррекции ангиопатии и крити-
ческой ишемии при диабетической стопе.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведён проспективный анализ результатов 
лечения 186 больных с инфекционными ос-
ложнениями синдрома диабетической стопы 
смешанной формы с клиникой хронической 
артериальной недостаточности  (ХАН) 3-4 сте-
пени тяжести в стадии субкомпенсации или 
с явлениями критической ишемии. Больные 
проходили стационарное лечение в отделе-
нии гнойной хирургии МБУЗ ГКБ №1 в период 
с 2011 по 2015 год. В зависимости от применяе-
мых методов коррекции ишемии и нарушений 
перфузии тканей конечностей все больные 
были разделены на 3 группы. В первую группу 
(ЛОП) были включены 42 пациента, которым 
для коррекции ХАН была выполнена реваску-
ляризирующая лазерная остеоперфорация 
нижних конечностей в импульсно-периодиче-
ском режиме, мощностью 25-30 Вт. Во вторую 
группу (ПГЕ) были включены 65 пациентов, 
которым использовали внутривенную инфу-
зию 100 мг алпростана (8-10 суток). В третью 
группу (ЛОП-ПГЕ) были включены 79 больных, 
которым сочетали инфузию 100 мг алпростана 
с реваскуляризирующей лазерной остеопер-
форацией нижних конечностей.
При сравнении групп доля мужчин в груп-
пах ЛОП (66,7%) и ПГЕ (50,8%) была выше, чем 
в группе ЛОП-ПГЕ (18,9%) (p<0,05). Средний 
возраст пациентов составил 66,5±1,1(ЛОП), 
68,7±1,2(ПГЕ) и 68,1±1,1(ЛОП-ПГЕ) лет (p>0,05). 
Сахарный диабет 2 типа отмечали у 100%(ЛОП), 
96,2%(ЛОП-ПГЕ) и 87,6%(ПГЕ) больных (р>0,05). 
Сахарный диабет 1 типа был у 3,8% (ЛОП-
ПГЕ) и 12,3%(ПГЕ) пациентов (р>0,05). Пато-
логию сердечно-сосудистой системы име-
ли 95,8%*(ПГЕ) 93,2%(ЛОП-ПГЕ) и 89,4%(ЛОП) 
больных (р*<0,05). Сроки госпитализации со-
ставили 10,9±0,5 (ПГЕ), 13,4±0,8 (ЛОП) и 16,4±0,8 
(ЛОП-ПГЕ) суток (р<0,05). В комплексном ле-
чении больных использовали хирургическую 
санацию очага, антибактериальную, детокси-
кационную, противовоспалительную терапию, 
введение дезагрегантов, антикоагулянтов, 
нейротропных средств и инсулинотерапию. 
При статистической обработке данных ис-
пользовали критерий Крускала-Уоллиса и χ2, с 
уровнем значимости менее 5%.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При сравнении характера воспалительных из-
менений мягких тканей у больных всех трёх 

групп преобладали гнойно-некротические 
и гнилостно-некротические инфекционные 
осложнения синдрома диабетической стопы, 
которые имели 100% больных группы ЛОП, 
95,8% пациентов группы ПГЕ и 96,5% группы 
ЛОП-ПГЕ (p>0,05). При этом 3,5-4,2% больных 
групп ЛОП и ЛОП-ПГЕ имели гнойный харак-
тер воспалительных изменений мягких тканей 
на стопах (р>0,05). Анализ системных проявле-
ний показал, что признаки локальной формы 
инфекции имели место у 7,1% больных группы 
ПГЕ, 4,6%* пациентов группы ЛОП и 8,8% боль-
ных группы ЛОП-ПГЕ (р*<0,05). У остальных 
больных клиническая картина соответствова-
ла генерализованной форме инфекции. Си-
стемный воспалительный ответ был купиро-
ван в первые 3 суток от начала лечения и имел 
компенсированный характер у 52,4%*  (ЛОП),  
6,2% (ПГЕ) и 2,5% (ЛОП-ПГЕ) больных (р*<0,05). 
А у 87,7% (ПГЕ), 79,7% (ЛОП-ПГЕ) и 38,1% (ЛОП) 
больных отмечали клинику сепсиса, которая 
сохранялась от 8,4±0,6 (ЛОП) до 9,4±0,4 (ЛОП-
ПГЕ) - 9,7±0,5 (ПГЕ) суток (р>0,05).

Пациенты с ХАН 3 степени преобладали 
в группе ЛОП (76,2%*), а в группах ПГЕ (40%) 
и ЛОП-ПГЕ (36,7%) их доля была в 1,9-2,1 раза 
меньше (р*<0,05). При этом ХАН 4 степени 
имела место у 63,3% (ЛОП-ПГЕ), 60% (ПГЕ) и 
27,2%* (ЛОП) пациентов (р*<0,05). При анали-
зе характера патологии сосудов в группе ЛОП 
преобладали стенозы (88%) берцовых или 
подколенной артерий, а стено-окклюзионное 
поражение на уровне берцовых артерий на-
блюдали в 13% случаев (р<0,05). В группе ЛОП-
ПГЕ преобладали стенозы (62%*) на уровне 
берцовых или подколенной артерий, а в 38% 
случаев отмечали сочетанное стено-окклю-
зионное поражение от уровня подколенной 
артерии (р*<0,05). В отличие от этого в группе 
ПГЕ чаще всего (57%) наблюдали сочетанное 
стено-окклюзионное (46%) поражение бе-
дренно-подколенного сегмента или изолиро-
ванную окклюзию (11%) бедренной артерии, 
определяющие клинику критической ишемии 
и декомпенсированной стадии ХАН 4 степени. 
У 40%* больных этой группы имел место стеноз 
берцовых артерий (р*<0,05) 

При наличии гнойно-некротического пора-
жения мягких тканей стопы и голени в первые 
24 часа с момента госпитализации и компенса-
ции нарушенных функций организма выпол-
няли хирургическую санацию очага инфекции. 
Внутривенную инфузию алпростана начинали 
в 1-2 сутки госпитализации, а лазерную осте-
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оперфорацию конечностей выполняли на 
6,3±0,4 (ЛОП) и  6,1±0,3 (ЛОП-ПГЕ) сутки лечения 
(p>0,05). При наличии некрозов производили 
этапные некрэктомии, экономные резекции на 
уровне пальцев и стоп, а в ряде случаев возни-
кали показания к ампутациям конечностей на 
более высоком уровне. 

Согласно полученным данным, несмотря 
на достоверно близкую частоту встречаемо-
сти стено-окклюзионного поражения артерий, 
в группах ПГЕ и ЛОП-ПГЕ (38% и 46%) ампута-
ции конечностей на уровне голени или бедра 
выполняли только 65% больным группы ПГЕ, 
а в группе ЛОП-ПГЕ в 100% случаев были эф-
фективны резекции тканей в пределах стоп 
(59% - ампутации на уровне пальцев, 41% - ре-
зекции в пределах стопы). В группе ЛОП в 21% 
случаев возникла необходимость в ампутации 
на уровне пальцев, а в 79% случаев гнойно-не-
кротический процесс удалось купировать в 
ходе этапных некрэктомий в пределах мягких 
тканей. Пациентам выполнили от 1,7±0,4* (ПГЕ) 
до 2,8±0,2 (ЛОП)- 3,4±0,2 (ЛОП-ПГЕ) операций 
(р*<0,05). Сроки лечения составили от 24,9±1,8 
(ПГЕ) до 25±1,4 (ЛОП) - 39,7±0,9* (ЛОП-ПГЕ) суток 
(р*<0,05). 

ВЫВОДЫ

При инфекционных осложнениях смешанной 
формы синдрома диабетической стопы выбор 
метода коррекция артериальной недостаточ-
ности зависит от формы инфекционного про-
цесса, характера поражения сосудов и степе-
ни артериальной недостаточности. Наличие 
стенозов артерий нижних конечностей и ХАН 
3-4 степени требует выполнения реваскуля-

ризирующей лазерной остеоперфорации в 
ранние сроки после хирургической санации 
очага инфекции. При коррекции артериальной 
недостаточности исключительно ангиотроп-
ными препаратами чаще возникает необходи-
мость выполнения ампутаций конечностей на 
уровне голени и бедра. В тоже время сочета-
ние активной хирургической санации очага 
инфекции, ангиотропной терапии и лазерной 
реваскуляризирующей остеоперфорации в 1,6 
раз увеличивает сроки лечения, но исключает 
выполнение «высоких» ампутаций за счёт эф-
фективности органосохраняющих операций в 
пределах стоп.
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ ДЛЯ ЖУРНАЛА
«ЮЖНО-УРАЛЬСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ»

«Южно-Уральский медицинский журнал» 
является регулярным печатным изданием, в 
нем публикуются научные работы сотрудников 
образовательных, научно-исследовательских 
медицинских учреждений.  В журнал принима-
ются статьи, содержащие результаты научных 
исследований, обзоры современной научной 
литературы во всех областях медицины, кли-
нические наблюдения.

1. Поступившие статьи могут быть отклоне-
ны в случае нарушения установленных правил 
оформления рукописей.

Принятые к рассмотрению рукописи на-
правляются на рецензирование членам ре-
дакционной коллегии либо внешним рецен-
зентам.

Окончательное решение о публикации ста-
тьи принимается редакционной коллегией на 
основании мнения рецензентов, авторы изве-
щаются об этом заранее. Рукописи не возвра-
щаются. Редакция не несет ответственности за 
достоверность собственных клинических ис-
следований авторов статей.

Объём статьи не должен превышать 12 стра-
ниц машинописного текста (формата А4) через 
1,5 интервала, включая и список литературы.  

2. Материалы в редакцию представляют по 
электронной почте sumed74@mail.ru. в тексто-
вых файлах. Тексты печатаются чётким шриф-
том без переносов на одной стороне стан-
дартного листа белой бумаги. Основной текст 
набирается Times New Roman Cyr, 14 – кегль, 
сноски набираются размером 12 - кегль тем же 
шрифтом. Красная строка абзаца набирается 
отступом в 3 символа, т.е. 0,7 см. При исполь-
зовании специфических символов – шрифты 
должны прилагаться.  

3. Титульная страница должна содержать:
Название статьи (должно быть по возмож-

ности кратким (обычно не более 10 слов) и от-
ражать предмет исследования

Фамилию и инициалы автора, место рабо-
ты должность

Наименование учреждения, в котором вы-
полнена работа 

Фамилию, имя, отчество, полный почтовый 
адрес и e-mail, номера телефона и факса ав-
тора, ответственного за контакты с редакцией 
и читателями, фамилию руководителя учреж-
дения. 

В левом верхнем углу титульного листа 
должна быть виза и подпись руководителя уч-
реждения или научного руководителя, заве-
ренная круглой печатью учреждения.

Статья должна состоять из следующих частей:  
Введение является началом любой статьи. Во 
введении автор должен отразить актуальность 
проблемы и состояние вопроса на момент пу-
бликации, приведя данные подобных иссле-
дований. Необходимо также сформулировать 
научную гипотезу, которая будет подтвержде-
на или опровергнута данным исследова-
нием, четко определить объект исследования, 
сформулировав цель и задачи исследования.  
Материалы и методы — необходимо достаточ-
но детализированное описание всех этапов 
исследования. В этой части следует описать 
исследуемую группу, указать время прохож-
дения исследования и его характер, метод 
статистического анализа полученных данных.  
В результатах необходимо отразить, как про-
веденное исследование соотносится с науч-
ной гипотезой, высказанной во введении. 
Следует сравнить полученные результаты с та-
ковыми в контрольной группе, проверить, все 
ли данные получены с помощью описанных 
методов, правильно статистически проанали-
зированы. Если используются относительные 
величины показателей, необходимо указы-
вать также абсолютные значения. Единицы 
измерений должны соответствовать Между-
народной системе единиц. Таблицы и диа-
граммы должны сделать полученные резуль-
таты наглядными и понятными читателю, но 
не должны дублировать текст статьи. Подпи-
си к рисункам и описание деталей на них под 
соответствующей нумерацией необходимо 
представлять на отдельной странице. Место, 
где в тексте должны быть помещены рисунок 
или таблица, отмечается на полях страницы 
квадратом с номером рисунка или таблицы.  
Обсуждение — В  обсуждении следует объяс-
нить результаты проведенной работы, как они 
могут быть применены на практике. В обсуж-
дении не следует повторять содержание раз-
дела «Результаты». 

Выводы - должны кратко и точно отражать 
полученные результаты

Указатель литературы.  В нем должны быть 
указаны научные статьи, использованные 
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в работе. При отсутствии последних редак-
ция может отказать в публикации работы. В 
указателе все работы (отечественные и ино-
странные) перечисляются в порядке их ци-
тирования по тексту статьи, а не по алфави-
ту. Порядок составления списка следующий: 
авторы, название книги или статьи, выход-
ные данные. В библиографическом описании 
книги (после ее названия) приводятся город 
(где она издана), после двоеточия название 
издательства, после точки с запятой год из-
дания. В библиографическом описании ста-
тьи из журнала (после ее названия) приво-
дятся сокращенное название журнала, год 
издания, номер отечественного журнала (для 
иностранных журналов номер тома, в скобках 
номер журнала), страницы — первая и послед-
няя (через тире). Список литературного обзо-
ра, как правило, должен иметь не менее 35 и 
не более 70 ссылок на научные статьи и книги.  
Резюме печатается на отдельной страни-
це, оно должно быть структурированным: 
а) цель исследования; б) материалы и мето-
ды; в) результаты; г) заключение. Объем ре-
зюме должен быть не более 200—250 слов.  
Ключевые слова:  на русском и английском 
языке от 3 до 6 слов

Таблицы. Каждая таблица должна иметь на-
звание и порядковый номер соответственно 
первому упоминанию ее в тексте. Все разъ-
яснения, включая расшифровку аббревиатур, 
надо размещать в примечании к таблице в 
виде сносок. Рисунки могут быть выполнены 
в формате наиболее распространённых гра-
фических файлов JPG, TIF, EPS и CDR. Рисунки 
должны быть пронумерованы последователь-
ными арабскими цифрами. В подписях к ри-
сунку даётся его описание и объяснение всех 
обозначений, указанных на нём. 

Подпись к каждому рисунку состоит из его 
названия и «легенды» (объяснения частей 
рисунка, символов, стрелок и других его де-

талей). В подписях к микрофотографиям надо 
указывать метод обработки материала (окра-
ска), кратность увеличения. 

Фотографии должны быть чёткими, кон-
трастными, хорошо проработанными в де-
талях, выполненными на белой глянцевой 
бумаге. На обороте каждого рисунка или фо-
тографии должны быть указаны фамилии ав-
торов, название статьи, номер рисунка. 

Математические формулы следу-
ет набирать отдельным абзацем при по-
мощи редактора формул типа Misrosoft 
Equation (входит в состав пакета MS Word). 
Нумеруют только те формулы и уравне-
ния, на которые впоследствии ссылаются. 
 4. Статья сопровождается:

заявлением автора (авторов) на имя гл. 
редактора журнала с просьбой о публикации 
статьи в журнале (в свободной форме);

фотографией автора (авторов) размером 
10 х 15 см (цветная или  чёрно-белая), с указа-
нием фамилии и инициалов автора (на оборо-
те фотографии);

служебным и домашним адресами автора 
(авторов) с почтовыми индексами; 

номерами телефонов (домашнего и слу-
жебного) автора (авторов).  

Направляя рукопись в редакцию журнала, 
автор гарантирует, что данная статья не была 
ранее опубликована и не направлена одно-
временно в другое издание.

Редколлегия оставляет за собой право со-
кращать и редактировать статьи. 

 Статьи, оформленные не в соответствии с 
указанными правилами, возвращаются авто-
рам без рассмотрения. 

5. За содержание опубликованных материа-
лов ответственность несёт автор статьи.

6. Публикуемые материалы, сопро-води-
тельное письмо направлять по адресу: 454000, 
г. Челябинск, ул. Академика Королева, 40 или 
по e-mail: sumed74@mail.ru.



ПЛАН РАБОТЫ 
«РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГОВ  

И КОСМЕТОЛОГОВ»
ЧЕЛЯБИНСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ИМЕНИ И.И. ИЛЬИНА НА 2016 ГОД

(ПРИКАЗ №103 ОТ 29.01.2015 МЗ ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ)

№ 
пп Наименование Срок проведения

Конференции

1 Междисциплинарная, межрегиональная научно-
практическая конференция дерматовенерологов 
и косметологов уральского федерального округа 
«Актуальные вопросы дерматовенерологии  
и косметологии»

18-19.11.2016

Школы-семинары

2 Школа-семинар «Псориаз с точки зрения 
современной медицины» 14.09.2016

3 Школа-семинар «Атопический дерматит: консенсус 
дерматологов, иммунологов и педиатров» 19.10.2016

4 Школа-семинар «Возможности косметологии в 
современном мире» 14.12.2016

заседания общества ЧОДВиК-каждый 4-й четверг месяца

Главный врач ГБУЗ «ЧОККВД»,
главный внештатный специалист по 
дерматовенерологии УрФО

О.Р. Зиганшин


