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С ноября 2015 года в клиническую практику 
внедрен лазерный литотриптор для дробления 
камней в почках и мочеточниках. Этим методом 
уже 30 пациентам выполнена контактная лазер-
ная уретеролитотрипсия и 20 больным - мини 
перкутанная нефролитотрипсия с 95-100% кли-
ническим эффектом. 

В послеоперационный период пациен-
там обеих групп назначали лечебные и про-
филактические противорецидивные ме-
роприятия с применением селективных 
альфа-1-блокаторов, расслабляющих муску-
латуру мочеточника и нижних мочевых путей, 
улучшающих прохождение конкремента по 
нижним мочевым путям, а также физические 
методы. Назначали литолитическую терапию 
в сочетании с альфа-блокаторами, анальгети-
ками, антибиотиками, фитопрепаратами: ка-
нефроном, монурелем, которая эффективна 
ускоряла отхождения камней, уменьшала боль, 
повышала диурез, уменьшала инфицирование 
мочевых путей и снижала необходимость в 
хирургическом лечении. После лечения МКБ 
всеми вышеперечисленными методами нами 
получен положительный клинический эффект 
у 95% пациентов обеих групп.

Заключение. Одной из самых актуальных и 
сложных проблем современной урологии явля-
ется своевременная диагностика и определение 
оптимальной тактики лечения больных уро-
литиазом. Отмечено резкое снижение выпол-
нения открытых оперативных вмешательств у 
больных мочекаменной болезнью с появлением 
метода дистанционной литотрипсии, который 
до сих пор является главенствующим, высоко-
эффктивным и безопасным, даже среди других 
эндоскопических, эндовидеохирургических, но 

при необходимости его можно сочетать с дру-
гими малоинвазивными методами. Правильный 
выбор показаний и противопоказаний, предопе-
рационнаяи подготовка к различным методам 
лечения МКБ являются определяющими в по-
лучении хороших результатов лечения. 

Выводы.
1. При локализации конкрементов в тазовом 

отделе мочеточника и длительно стоящих (свы-
ше 4-х недель) конкрементов любого отдела 
мочеточника показана контактная уретеролито-
трипсия.

2. Перкутанная нефролитолапоксия являет-
ся методом выбора в лечении МКБ при не ин-
фицированных конкрементах почек до и более 
20 мм, особенно у пожилых пациентов.

3. Дистанционная литотрипсия требует ин-
дивидуального подхода и правильной оценки 
анамнеза и состояния мочевых путей с целью 
предупреждения возникновения такого ослож-
нения как «каменная дорожка» с возможными 
более тяжелыми последствиями.

4. Неотложная контактная литотрипсия име-
ет абсолютные показания при остром серозном 
обструктивном пиелонефрите, обусловленном 
конкрементом любой локализации.

5. Дистанционная литотрипсия является ме-
тодом выбора в лечении мочекаменной болезни 
при наличии хороших анатомических условиях 
к элиминации фрагментов, а также конкремен-
тов мочеточников при условии их четкой визу-
ализации.

6. При аномалии почек в сочетании с моче-
каменной болезнью применять дистанционную 
литотрипсию с другими малоинвазивными ме-
тодами. 

Рис. 4. Двухэнергетическая КТ больного с уратным уролитиазом. Коралловидный камень левой почки  
и камень тазового отдела левого мочеточника
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For the period 1985 -2015 Gg. (30 years) were examined and treated 38040 patients with urolithiasis 
(ICD), which implemented the different types of surgical treatment: open transactions, remote litho-
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After the treatment a positive clinical effect obtained from 95% of patients in both groups, especially 
after running TEL.318. 
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Актуальность проблемы хирургических ин-
фекций связана с их высокой частотой и дли-
тельностью сроков лечения. В настоящее время 
35-40% больных хирургического профиля со-
ставляют пациенты с гнойно-воспалительными 
заболеваниями. Число гнойных осложнений в 
различных группах хирургических заболева-
ний по данным ВОЗ достигает 8,7% - 21% (1). В 
структуре хирургических инфекционных про-
цессов инфекции мягких тканей (ИМТ) явля-
ются ведущей патологией, в структуре первич-
ной обращаемости к общему хирургу их частота 
достигает 70%. В США ИМТ являются причи-
ной 330000 госпитализаций в год. В России эта 
патология наблюдается примерно у 700 000 па-
циентов (2). 

Современный подход к ведению больных 
с хирургической инфекцией направлен на со-
кращение всех фаз течения раневого процесса. 
Лечебная тактика включает в себя радикальную 
хирургическую обработку раны, активное дре-
нирование, борьбу с раневой инфекцией, сти-
муляцию регенераторных процессов, местное 
лечение, компенсацию сопутствующих орган-
ных нарушений. Целесообразность проведения 
радикальной некрэктомии и последующей ра-
циональной антибактериальной терапии счи-
тается абсолютно доказанной. В то же время в 
местном лечении ран применяется множество 
методов и средств, при этом обоснованность и 
эффективность некоторых из них продолжает 
обсуждаться. Среди всех методов воздействия 
на рану выделяют химические, фармакологи-
ческие и физические. Наиболее доказанным 

является воздействие на раневой процесс физи-
ческих методов (3). Даже проведенная в полном 
объеме хирургическая обработка не позволяет 
полностью удалить некротизированные ткани, 
раневую микрофлору, а последующее примене-
ние физических методов значительно ускоряет 
очищение раны. 

Одним из современных физических спосо-
бов воздействия на раневой процесс является 
использование метода вакуум-терапии, сущ-
ность которого заключается в создании в очаге 
воспаления локального отрицательного давле-
ния, что приводит к эвакуации слабо фиксиро-
ванных нежизнеспособных тканей, экссудата и 
микроорганизмов, повышению проницаемости 
сосудов, улучшению микроциркуляции (4,5,6). 
По мнению большинства авторов, под воздей-
ствием локального отрицательного давления 
ускоряются репаративные процессы и ангионе-
огенез (7,8,9,10). Показано, что вакуум-терапия 
ускоряет формирование грануляционной ткани 
и способствует сокращению раны (4,6,10,11). 
Среди ее достоинств указывают на то, что 
уменьшается количество перевязок до одного 
раза в 2–4 дня (12,13,14).

При изучении посвященных данному мето-
ду публикаций обращает на себя внимание на-
личие сведений о негативных и недоказанных 
эффектах применения данной методики. Не-
смотря на сообщения о снижении уровня бак-
териальной контаминации в результате вакуум-
терапии (15,16), существует мнение о том, что 
он существенно не меняется, а возможно и уве-
личивается (12). Не доказан эффект сближения 
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В работе изучены результаты применения метода локального отрицательного давления в 
местном лечении хирургических инфекций мягких тканей. Основную группу составили 25 паци-
ентов, контрольную, где местное лечение осуществляли традиционным способом – 31 больной. 
Сравнивались основные показатели клинического течения. В результате использования мето-
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краев раны. Особую озабоченность вызывает 
сообщение о том, что в условиях отрицатель-
ного давления возможно развитие анаэробной 
инфекции (12).

Целью работы является сравнение различ-
ных подходов к местному лечению осложнен-
ных ИМТ – традиционного и с применением 
локального отрицательного давления.

Материалы и методы
Работа основана на изучении результатов 

лечения 56 пациентов с различными гнойными 
заболеваниями мягких тканей. Все больные на-
ходились на стационарном лечении в хирурги-
ческом отделении НУЗ ДКБ ОАО РЖД с 2010 
по 2013 годы. Возраст пациентов был от 18 до 75 
лет (в среднем – 54,25±14,47, большинство со-
ставили мужчины – 32 (57,1%). Этиология ран 
представлена в таблице 1. 

Таблица 1
Распределение больных по нозологическим 

формам

Контрольная 
группа

Основная 
группа

Гнойно-некротические 
формы синдрома 
диабетической стопы

3 4

Анаэробные флегмоны 
конечностей

4 3

Обширные 
некротические раны 
конечностей и тела

5 4

Инфекции в области 
хирургического 
вмешательства

4 2

Трофические язвы 8 7

Гранулирующие раны 7 5

Всего 31 25

 Все больные получали комплексную тера-
пию: антибактериальную, заместительную, сим-
птоматическую. По показаниям выполнялись 
оперативные вмешательства – хирургические 
обработки ран с удалением нежизнеспособных 
тканей, санацией и дренированием инфекцион-
ного очага. В дальнейшем проводилось местное 
лечение – этапные некрэктомии, перевязки с 
антисептиками, смена дренажей. 

Для оценки эффективности терапии ран ло-
кальным отрицательным давлением были сфор-
мированы две группы сравнения: контрольная 

– местное лечение проводилось традиционным 
методом (31 пациент); основная – терапия до-
полнена воздействием на рану локального от-
рицательного давления (25 пациентов). С этой 
целью применялся аппарат вакуумной терапии 
– «Супрасорб CNP». 

После выполнения хирургической обработки 
ран при надежном гемостазе в ране, как прави-
ло, на вторые-третьи сутки налаживали систему 
терапии локальным отрицательным давлением. 
Использовали переменный режим работы аппа-
рата, с величиной отрицательного давления 90 и 
30 мм рт. ст. Смену повязки производили через 
2-3 суток в зависимости от объема экссудации. 
В течение всего этого времени повязка остава-
лась герметичной, система функционировала 
между перевязками постоянно.

С целью комплексной оценки течения ране-
вого процесса изучали общее состояние боль-
ных, динамику болевого синдрома, количество 
хирургических обработок, перевязок, сроки 
пребывания больных в стационаре. Статистиче-
скую обработку результатов исследования про-
водили с использованием программ Microsoft 
Excell, Биостатистика для Windows. Достовер-
ность различий оценивали по критерию Стью-
дента (t – критерий) и критерию Пирсона (×2). 
Статистически значимыми считали результат 
при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
При оценке общих проявлений было уста-

новлено, что в контрольной группе у 81% боль-
ных общее состояние к концу вторых суток 
после начала лечения нормализовалось, а у 
остальных в течение трех-пяти суток остава-
лось средней степени тяжести. Этих больных 
продолжали предъявлять жалобы в основном 
на общую слабость и повышение температуры 
тела до субфебрильных цифр, но к 6 суткам 
их состояние уже оценивалось как удовлетво-
рительное. В основной группе в течение пер-
вых суток от начала лечения общее состояние 
нормализовалось у 76% больных, у остальных 
состояние соответствовало удовлетворитель-
ному также к исходу 6 суток. Таким образом, 
по данному показателю не было выявлено раз-
личий между группами.

Важным показателем эффективности лече-
ния является выраженность и длительность бо-
левого синдрома. В основной группе больных 
его купирование в покое и после перевязок от-
мечалось на 3-4 сутки, а в контрольной группе 
эти сроки составили 5-6 суток. 



105Том 8 № 1 2016

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Таблица 2
Сравнительная характеристика динамики 
общего состояния больных в ближайшем 

послеоперационном периоде

Группы больных
Сроки нормализации общего 

состояния 

2 сутки 4 сутки 6 сутки

Контрольная 
(n=31)

25 
(80,6%)

30 
(96,8%)

31 
(100,0%)

 Основная 
(n=25)

19 (76,0 
%)

23 
(92,0%)

25 
(100,0%)

В начале лечения сильные боли в области 
раны, особенно при перевязках, отмечали 60,7 % 
больных, умеренные – 32,1 %, слабые – 7,2 %,. 
В процессе лечения с использованием аппара-
та «Suprasorb CNP» больные отмечали значи-
тельное снижение болевого синдрома, так как 
перевязки выполнялись, как правило, через 2-3 
дня, повязки не прилипали к ране, и замена их 
меньше травмировала рану. К 10-м суткам ле-
чения в 12,0% случаев пациенты отмечали уме-
ренно выраженные боли, которые не требовали 
дополнительного назначения анальгетических 
средств, в 40,0% случаев – эпизодически воз-
никающие слабые боли, а у 48,0% пациентов 
болевые ощущения практически отсутствовали. 
У пациентов контрольной группы на заключи-
тельном этапе лечения эти показатели состави-
ли соответственно 29,0%, 45,2% и 25,8%. Таким 
образом, при применении метода локального 
отрицательного давления отмечено значитель-
ное уменьшение выраженности и длительности 
болевого синдрома.

Наравне с хирургической обработкой, важ-
ными элементами комплексного лечения гной-

но-некротических ран являются перевязки и 
этапные некрэктомии. Действительно, наличие 
некротических тканей, фибрина, экссудата в 
ране является хорошим субстратом для питания 
и усиления микробного фактора, и удаление пи-
тательной среды с помощью некрэктомий, пол-
ноценных перевязок приводит к элиминации 
бактерий и создает условия для ускорения фаз 
раневого процесса. Частота выполнения этих 
манипуляций у конкретного больного является 
показателем эффективности применяемых ме-
тодов лечения и динамики раневого процесса. 

У больных контрольной группы перевязки 
выполнялись ежедневно, в случае же обильной 
экссудации приходилось менять повязки 2 раза 
в сутки. Применение метода ЛОД в основной 
группе привело к значительному снижению 
числа перевязок. Смена повязки выполнялась 
через 2 или через 3 суток в зависимости от сте-
пени экссудации.

В итоге, общее количество перевязок за пер-
вые 10 суток лечения составило 330 в контроль-
ной и 126 в основной группах. В среднем это 
составило 10,7±0,9 и 5,0±0,25 перевязок соот-
ветственно (p<0,05).

Аналогичная картина выявлена при оцен-
ке количества этапных некрэктомий. После 
первой хирургической обработки 11 паци-
ентам в контрольной группе и 13 пациентам 
в основной группе этапные некрэктомии не 
потребовались. Повторные некрэктомии по-
требовались большинству больных (20) в 
контрольной группе и почти половине (12) 
в основной, при этом количество больных, 
которые дважды потребовали повторных не-
крэктомий в основной группе оказалось мень-
ше, чем в контрольной, почти в два раза, а 
трижды и более – в четыре раза. В среднем в 
контрольной группе было выполнено 1,1±0,4 
некрэктомий на пациента, при этом больным 
выполнено от 1 до 4 повторных операций. У 
больных основной группы в среднем проведе-
но 0,7±0,4 некрэктомий. 

Таблица 3
Сравнение болевого синдрома в группах

Пациенты с болевыми ощущениями в ране, %

сильные умеренные слабые нет

Основная на 10 день 0 3* (12,0%) 10 (40,0%) 12* (48,0%)

Контрольная на 10 день 0 9 (29,0%) 14 (45,2%) 8 (25,8%)

*p<0,05 по сравнению с контрольной группой
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Таким образом, настоящее исследование по-
казало, что применение метода ЛОД позволяет 
улучшить основные показатели, характеризую-
щие эффективность лечения гнойных ран. При 
этом каких-либо негативных эффектов исполь-
зования данного метода отмечено не было. В 
итоге сроки пребывания в стационаре пациен-
тов основной группы несколько уменьшились, 
составив 17,3±8,8 дней по сравнению с 23,9±9,8 
дней в контрольной группе. 

Вывод
Использование метода ЛОД в комплексе ле-

чения осложненных хирургических инфекций 
мягких тканей позволяет быстро купировать 
хирургический инфекционный процесс, умень-
шить число операций и перевязок у больного, 
сократить сроки госпитализации. 
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Введение
В Российской Федерации распространен-

ность злокачественных новообразований обо-
дочной кишки имеет тенденцию к неуклонному 
росту. Так, в 2003г. распространённость была 
76,3 случаев на 100 000 населения, а 2013 г. – до-
стигла 121,7 человек на 100 000 населения [1].

В настоящее время ультразвуковые исследо-
вания (УЗИ) используются на всех этапах диа-
гностики и лечения онкологических больных. 
Это связано с высокой информативностью, 
экономичностью, неинвазивностью метода, воз-
можностью повторного его проведения [2,3,4]. 
Одновременно, обследование больных раком 
ободочной кишки выходит за рамки рутинной 
работы специалиста ультразвуковой диагности-
ки (УЗД) первичного звена. 

Законодательно выделен специализирован-
ный этап ультразвукового обследования боль-
ных раком ободочной кишки [5]. Это обусловле-
но комплексным подходом к лечению, широким 
применением высокотехнологичной помощи, в 
том числе под ультразвуковой навигацией, тре-
бованиями узкоспециализированных знаний и 
навыков от врача ультразвуковой диагностики 
онкологического диспансера.

При изучении фактического состояния, об-
ращает на себя внимание то, что в онкологи-
ческий диспансер чаще всего направляются 
необследованные пациенты, больные с непол-
ным или малоинформативным обследованием. 
Из-за такой ситуации врачи УЗД онкологиче-
ских диспансеров загружаются рутинной диа-
гностической работой: выполнением стандарта 

первичной медико-санитарной помощи, дооб-
следованием, пересмотрами (из-за недоверия 
онкологов данным УЗИ первичного звена) как 
на амбулаторном этапе, так и при поступлении 
в профильные отделения стационара. 

Согласно современному законодательству 
[6], врач УЗД за 1 рабочую смену может обсле-
довать двух пациентов с раком ободочной киш-
ки (выполняя рекомендованные стандарты). 
Таким образом, врачи УЗД либо значительно 
перерабатывают, либо создаются очереди, за-
тягивающие диагностический период. В этих 
условиях специалисты УЗД лишены возмож-
ности творческого подхода к работе, освоения 
новых технологий. 

Цель исследования: выявить особенности 
работы служб ультразвуковой диагностики г. 
Курска и районов Курской области при обследо-
вании больных раком ободочной кишки на эта-
пах первичного осмотра, специализированного 
лечения, диспансерного наблюдения, обраща-
емость этой группы населения в коммерческие 
структуры.

Материалы и методы исследования
В исследование включены 290 пациентов, на-

ходящихся на онкологическом учёте в Курском 
областном клиническом онкологическом дис-
пансере (КОКОД) в 2010-2013 гг. с диагнозом 
рак ободочной кишки: 49,3% (143 человек) со-
ставили мужчины и 50,7% (147 человек) – жен-
щины. Возраст больных варьировал от 28 до 97 
(медиана – 65,5 лет). По месту жительства па-
циенты разделены следующим образом: г. Курск 
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– 49,7% (144 человек) и 50,3% (146 человек) – 
жители 28 районов Курской области. 

Первая стадия была установлена у 7,2% (21 
случай), вторая – у 24,8% (72 случая), третья – у 
49,0% (142 случая), четвёртая – у 19% (55 случа-
ев) больных. Анализируемая группа пациентов 
получила следующее лечение: хирургическое – 
23,4% (68), комплексное – 57,6% (166), симпто-
матическое – 9,7% (28), паллиативное – 9,0% 
(26).

Проанализированы протоколы УЗИ в раз-
личных учреждениях Курской области на всех 
этапах диагностики, лечения и динамического 
наблюдения. Зафиксировано количество и ка-
чество ультразвуковых исследований, прово-
дили сопоставления данных УЗИ с данными 
других методов визуализации (компьютерная 
томография, магниторезонансная томография и 
др.), операционными данными и окончательным 
диагнозом. Произведена оценка протоколов ис-
следований, соответствие объёмов ультразвуко-
вого обследования рекомендуемым стандартам. 
Отдельно оценено обращение пациентов в част-
ные медицинские центры.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью программы SPSS 
«STATISTICS 20.0». Для определения связи 
между переменными составлены таблицы со-
пряженности. В качестве критерия значимости 
связи использовался кси-квадрат Пирсона, оце-
нивалась его асимптоматическая двусторонняя 
значимость [8].

Результаты
При анализе учреждений проведения перво-

го ультразвукового исследования 144 больных 
раком ободочной кишки г. Курска получены 
следующие результаты (табл. 1). По месту при-
крепления УЗИ получили 26,4% (38) больных, 
в условиях ургентной службы – 34,7% (50), в 
коммерческих структурах – 2,8% (4), в онко-
логическом диспансере (амбулаторно) – 7,6% 
(11), в онкологическом диспансере (стационар-
но) – 5,6% (8), в Курской областной клиниче-
ской больнице (КОКБ) – 21,5% (31), прочее – 
1,4% (2) случаев. 

В группе пациентов районов области (146 че-
ловек) учреждения проведения первого ультра-
звукового исследования, расположились следу-
ющим образом (табл.1): по месту прикрепления 
– 30,8% (45) случаев, в условиях ургентной 
службы – 15,8% (23), в коммерческих структу-
рах – 4,1% (6), в онкологическом диспансере 
(амбулаторно) – 11,6% (17), в онкологическом 

диспансере (стационарно) – 13,7% (20), в КОКБ 
– 21,9% (32), в прочих – 2,1% (3) случаев. 

Таким образом, у 34,7% (50 пациентов) боль-
ных, проживающих в областном центре и у 
47,2% (69 человек) жителей районов области, 
первичное обследование проводилось в област-
ных специализированных учреждениях, минуя 
поликлиники по месту жительства и централь-
ные районные больницы (ЦРБ). Значительная 
доля первичного ультразвукового обследова-
ния выполнялась в условиях ургентных служб 
(34,7% - 50 пациентов г. Курска, 15,8% - 23 рай-
онных больных).

При анализе качества первичного УЗИ жи-
телей г. Курска выявлено, что у 52,1% (75) па-
циентов объём обследования брюшной полости 
соответствовал рекомендуемому. При оценке 
протоколов УЗИ 10,4%(15) описания были не-
удовлетворительного качества (нечитаемые, 
малоинформативные). Из городских пациен-
тов, больных раком ободочной кишки, вклю-
чённых в исследование, 37,5 % (54) – пересма-
тривались в стенах КОКОД: в 16,7% (9) случаев 
осмотр носил детализирующий, а в 83,3% (45) 
– комплексный характер. При анализе инфор-
мативности УЗИ в 13,0% (7) случаев выявлены 
расхождения с заключениями (результатами 
пересмотра) диспансера. При сопоставлении 
результатов УЗИ с клиническим диагнозом в 
9,0% (13) случаев выявлены расхождения. 

При анализе качества первичного УЗИ рай-
онных больных установлено, что у 58,2% (85) 
пациентов объём обследования брюшной по-
лости соответствовал рекомендуемому. При 
оценке протоколов УЗИ в 8,2% (12) случаев 
описания были неудовлетворительного каче-
ства (нечитаемые, малоинформативные). Из 
районных пациентов, включённых в исследо-
вание, 35,6% (52) – пересматривалось в стенах 
КОКОД: в 19,2% (10) случаев осмотр носил де-
тализирующий, а в 80,8% (42) – комплексный 
характер. При анализе информативности УЗИ 
в 19,2% (10) случаев выявлены расхождения с 
заключениями (результатами пересмотра) дис-
пансера. При сопоставлении результатов УЗИ 
с клиническим диагнозом в 12,3% (18) случаев 
выявлены расхождения. 

При проведении статистической обработки 
установлено, что среди пациентов с неполным 
обследованием достоверно (p<0,001) больше 
больных, получавших первичную помощь в ус-
ловиях ургентных служб (61 из 130 – 47,0%), а 
полное обследование – в условиях КОКБ (45 – 
28,1%) и в КОКОД (49 – 30,6%). Данная зако-
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номерность прослеживается как во всей иссле-
дуемой группе, так и при проведении расчётов 
отдельно в группе сельских и городских паци-
ентов. 

Статистически достоверных различий меж-
ду районными и городскими исследованиями 
по информативности УЗИ не выявлено. Одна-
ко, интересным и статистически достоверным 
(р<0,01) оказался тот факт, что расхождения 
результатов первичного УЗИ среди городских 
пациентов чаще встречались при выполнении 
УЗИ в поликлиниках по месту жительства 
(61,5%, т.е. 8 из 13 пациентов). 

Анализ места проведения УЗИ городским 
больным на этапах комплексного или паллиа-
тивного лечения (97 пациентов) показал сле-
дующее: в поликлинике по месту жительства 
обследовалось 30,9% (30) больных, в КОКОД в 
66% (64); в коммерческих структурах – в 2,1% 
(2), в КОКБ–1,0% (1) наблюдений.

Районным больным на этапах комплексно-
го или паллиативного лечения (95 пациентов) 
производилось УЗИ: в поликлинике по месту 
жительства, в ЦРБ – 23,2% (22), в КОКОД в 
72,6% (69); в коммерческих структурах – 1,0% 
(1), прочее – 3,2% (3) наблюдений.

После окончания специализированного ле-
чения пациентам г. Курска III клинической 
группы (85 пациентов) производилось УЗИ: в 
поликлинике по месту жительства – 82,4% (70), 
в КОКОД в 8,2% (7), в коммерческих структу-
рах – 8,2% (7), прочее – 1,2% (1) наблюдений. 

Пациентам районов области III клинической 
группы (88 пациентов) выполнялось УЗИ: в по-
ликлинике по месту жительства, ЦРБ – 79,5% 

(70), в КОКОД в 9,1% (8), в коммерческих 
структурах – 8% (7), прочее – 3,4% (3) наблю-
дений.

Определенный интерес представило иссле-
дование выявления так называемого симптома 
поражения полого органа (СППО) при транс-
абдоминальном ультразвуковом сканировании 
[2,3]. В протоколах первичных УЗИ СППО был 
описан в 28,6% (83) случаев. При проведении 
статистических расчётов СППО чаще (р<0,001) 
выявляется при выполнении УЗИ в областных 
специализированных лечебных учреждениях 
(КОКБ и в КОКОД). Так, в группе пациентов 
г. Курска СППО в первичных протоколах УЗИ 
достоверно (р<0,01) чаще описано при выпол-
нении УЗИ в КОКБ (37,1% – 13 из 35 случаев) 
, а не выявлено при УЗИ в ургентных услови-
ях (40,4% – 44 из 109 случаев). В группе сель-
ских пациентов СППО в первичных протоколах 
УЗИ достоверно (р < 0,01) чаще описано при 
выполнении УЗИ в КОКОД (39,6% – 19 из 48 
случаев), а не выявлено при УЗИ по месту жи-
тельства (40,0% – 38 из 95 случаев). 

При пересмотрах УЗИ в КОКОД впервые 
симптом поражения полого органа регистри-
ровался среди сельских пациентов в 40,4% (21 
из 52 пересмотров), и в 50% (27 из 54) в группе 
жителей г. Курска. Достоверно чаще (p<0,05) 
выявлялся при пересмотрах в онкологическом 
диспансере после первичного УЗИ по месту жи-
тельства (56,2% – 27 из 48 пациентов). При ста-
тистической обработке не найдено достоверных 
различий (р>0,05) между выявлением СППО и 
стадией онкологического процесса и размером 
опухоли (критерий Т).

Таблица 1
Учреждения проведения первичного ультразвукового исследования  

больных раком ободочной кишки

Медицинские учреждения
Жители г. Курска Жители районов Курской области

N (количество
больных)

%
N (количество

больных)
%

Место прикрепления 38 26,4 45 30,8

Ургентная служба 50 34,7 23 15,8

Коммерческие 
структуры

4 2,8 6 4,1

КОКОД 19 13,2 37 25,3

КОКБ 31 21,5 32 21,9

Прочие 2 1,4 3 2,1

Итого 144 100 146 100
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Отдельно изучалась обращаемость пациентов 
в коммерческие медицинские учреждения. Так, 
из 290 пациентов 13,8% (40) человек проходили 
УЗИ в частных фирмах: однократно – 23 чело-
век, 2-3 обращения – 14 , более трёх – 3 больных. 
Обращает на себя внимание то, что в 55% (22) 
случаев за платной помощью обращались жите-
ли г. Курска, в 45% (18) – больные из районов об-
ласти. Коммерческими услугами пользовались 
25% (10) пациентов при выполнении первичного 
УЗИ, 7,5% (3) больных – при проведении хими-
отерапевтического лечения, 67,5% (27) – после 
проведённого специализированного лечения (III 
клиническая группа). При проведении статисти-
ческих расчётов, не выявлено достоверной раз-
ницы по обращению в коммерческие клиники 
между районными и курскими пациентами.

Наше исследование показало, что:
До начала лечения 36,6% (106) пациентов ра-

ком ободочной кишки выполнялось УЗИ в ус-
ловиях онкологического диспансера. 

Среди пациентов с неполным обследованием 
достоверно (p<0,001) больше больных, получав-
ших первичную помощь в условиях ургентных 
служб (47% – 61 из 130), а полное обследование 
– в условиях областных специализированных 
учреждений (58,8% – 94). 

Симптом поражения полого органа был опи-
сан в 28,6% (83) случаев, чаще (р < 0,001) вы-
являлся при выполнении УЗИ в областных спе-
циализированных лечебных учреждениях. 

Из 290 пациентов 13,8% (40) человек про-
ходили УЗИ в частных фирмах, независимо 
(p>0,05) от места жительства. 

Таким образом, необходимо:
– проанализировать оснащение ультразвуко-

выми сканерами, укомплектованность врачами 
УЗД, образование и опыт работы врачей УЗД 
районных ЛПУ, поликлиник;

– разработать и внедрить программу темати-
ческого усовершенствования для специалистов 
ультразвуковой диагностики первичного звена 
по обследованию онкологических больных;

– разработать и внедрить программу тематиче-
ского усовершенствования для районных онколо-
гов по роли лучевых методов в оказании помощи 
онкологическим больным всех клинических групп;

– разработать алгоритмы обследования боль-
ных раком ободочной кишки на всех этапах диа-
гностики и лечения.

 Литература
1. Состояние онкологической помощи насе-

лению России в 2013 году /под редакцией А.Д. 
Каприна, В.В. Старинского, Г.В. Петровой. – М.: 
ФГБУ «МНИОИ им. П.А. Герцена» Минздрава 
России, 2014. – 235 с.

2. Митина, Л.А. Возможности ультразвуко-
вого исследования при опухолевом поражении 
желудочно-кишечного тракта. Российский он-
кологический журнал № 5, 2008 г., с 40-45. 

3. Митина, Л.А., Казакевич В.И., Степанов 
С.О. Ультразвуковая диагностика опухолей 
пищеварительного тракта. М.: Изд-во Триумф, 
2010. – 304 с.

4. Чиссов В.И., Дарьялова С.Л. Онкология.- 
М.: «ГЭОТАР-Медиа». – 2007. – 560 с.

5. Об утверждении стандарта первич-
ной медико-санитарной помощи при злока-
чественных новообразованиях ободочной 
кишки I-IV стадии (обследование в целях 
установления диагноза заболевания и подго-
товки к противоопухолевому лечению): При-
каз МЗ РФ от 20.12.2012 № 1196н. URL.:http://
www.rosminzdrav.ru/documents/8512-prikaz-
ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-
federatsii-ot-20-dekabrya-2012-g-1198n-ob-
utverzhdenii-standarta-pervichnoy-mediko-
-sanitarnoy-pomoschi-pri-zlokachestvennyh-
novoobrazovaniyah-obodochnoy-kishki-i-iv-
stadii-obsledovanie-v-tselyah-ustanovleniya-
d i a g n o z a - z a b o l e v a n i y a - i - p o d g o t o v k i - k -
protivoopuholevomu-lecheniyu (Дата обращения 
23.10.2014).

6. Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи населению по профилю “онко-
логия”: Приказ Минздрава России от 15.11.2012 
N915н. URL.: http://www.gov.cap.ru/UserFiles/
orgs/Grvid_11/oncologiya.pdf (Дата обращения 
23.10.2014).

7. О совершенствовании службы луче-
вой диагностики: приказ Минздрава РСФСР 
от 02.08.91 № 132. URL.:http:// www.rasudm.
org/information/docs.htm (Дата обращения 
23.10.2014). 

8. Ахим Бююль, Питер Цефель. SPSS: искус-
ство обработки информации. Анализ статисти-
ческих данных и восстановление скрытых зако-
номерностей. М.: ДиаСофт, 2005. – 608 с.

Е.А. Подольская  
Тел.: +7 (960) 690-57-45 
E-mail: eap25@mail.ru



112 Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

FEATURES OF THE WORK OF THE ULTRASOUND DIAGNOSTICS SERVICES  
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The aim of the study is to identify features of the work of ultrasound services of Kursk and districts 
of the Kursk region in the survey of colon cancer patients at primary inspection, special treatment, 
dispensary observation, uptake of this population in commercial structures. The study includes 290 
patients assigned to Cancer registration in the Kursk Regional Clinical Oncology Center in 2010-2013 
with colon cancer. Ultrasound protocols in various institutions of the Kursk region at all stages of diag-
nosis, treatment and follow-up are analyzed. Revealed shortcomings in the organization of ultrasound 
diagnostics of colon cancer patients. The ways of their elimination is suggested.
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Больные параноидной шизофренией оста-
ются одной из самых многочисленных нозоло-
гических форм, представленных в стациона-
рах усиленного наблюдения, осуществляющих 
принудительное лечение [6]. Отличительной 
чертой таких больных, помимо полиморфизма 
клинических проявлений, является снижение 
адаптационно-приспособительных возмож-
ностей в условиях нового микросоциального 
окружения. Одним из признаков социальной 
дезадаптации являются несуицидальные ауто-
агрессивные действия (НААД), рассматривае-
мые в качестве составляющей психопатоподоб-
ного синдрома [1-3]. Под психопатоподобными 
состояниями следует понимать стойкие изме-
нения поведения, возникающие вследствие раз-
личных экзогенных и эндогенных заболеваний, 
проявляющееся нарушениями эмоционально-
волевой сферы и личности, что определяет их 
сходство с психопатиями [4,5]. В свою очередь, в 
отечественной психиатрии психопатоподобные 
проявления при шизофрении традиционного 
рассматривают в рамках гебоидного симптомо-

комплекса, а также как элемент ремиссии и/или 
дефекта личности [6-8]. Однако на практике 
НААД, сами по себе представляющие сложные 
психопатологические поведенческие паттерны, 
вне зависимости от типа течения и стадии про-
цесса, могут существенно влиять на патомор-
фологическую сущность психопатоподобного 
синдрома, затрудняя проведение лечебно-реа-
билитационных мероприятий у таких больных 
[9-15]. Все вышесказанное делает актуальным 
исследование структуры психопатоподобного 
синдрома у больных параноидной шизофрени-
ей с НААД.

Цель исследования: уточнить роль НААД 
в структуре психопатоподобного синдрома у 
больных параноидной шизофренией, находив-
шихся на принудительном лечении.

Задачи исследования: 1)изучить структур-
ные особенности психопатоподобного синдро-
ма с НААД у больных параноидной шизофре-
нией; 2) изучить влияние НААД на состояние 
социальной адаптации обследуемых лиц.
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Больные параноидной шизофренией формируют одну из самых многочисленных нозологи-
ческих групп, находящихся на принудительном стационарном лечении. Длительная социальная 
изоляция и особенности течения патологического процесса снижают адаптационно-приспособи-
тельные возможности таких больных. Одним из клинических критериев, позволяющих оценить 
уровень социальной адаптации являются несуицидальные аутоагрессивные действия, входящие 
в структуру психопатоподобного синдрома. Однако на практике подобный феномен является 
малоизученным, что закономерно затрудняет работу с такими больными. Чтобы изменить си-
туацию клинико-статистическим методом было изучено 79 больных параноидной шизофренией 
находившихся на принудительном лечение в Санкт-Петербургской психиатрической больнице 
специализированного типа с интенсивным наблюдением в период с 2005 по 2014 год. Все об-
следуемые находились в состоянии ремиссии, которая имела общие базовые психопатоподобные 
проявления. По результатам исследования было выделено две группы больных, клинически от-
личавшихся друг от друга структурой психопатоподобного поведения. Так, были выделены пси-
хопатоподобные синдромы с повышенной и пониженной поведенческой активностью. Вместе с 
тем, несмотря на клинические различия, обе группы больных имели общую тенденцию к транс-
формации феномена несуицидальной аутоагрессии из неосознанного в осознанный волевой акт, 
тем самым реализуя склонность к “патологической” адаптации на фоне изначально низкого ком-
пенсаторно-приспособительного потенциала таких больных.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, принудительное лечение, несуицидальная ауто-
агрессия.
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Материал и методы исследования
Всего исследовано клинико-статистическим 

методом 79 больных параноидной шизофренией, 
совершивших 198 актов несуицидальной аутоа-
грессии и находившихся на принудительном ле-
чение в Санкт-Петербургской психиатрической 
больнице специализированного типа с интенсив-
ным наблюдением в период с 2005 по 2014 год. 
Критериями включения в исследование служило: 
1) реализация НААД в момент нахождения на ста-
ционарном принудительном лечении; 2) неслу-
чайный характер самоповреждений; 3) отсутствие 
намерения лишить себя жизни и характерных для 
истинных суицидов приготовлений, суицидально-
го мировоззрения. В исследование не включались 
лица, совершившие суицидальные самоповрежде-
ния, а также аутоагрессивные действия в рамках 
асфиксиофилии. Все обследованные – мужчины. 
Средний возраст обследуемых составил 29,1±1,2 
года. Длительность заболевания обследуемых со-
ставила 8,9±1,4 года. У 52 больных этой группы 
отмечался непрерывный тип течения заболева-
ния, и у 27 – приступообразный. Все обследуемые 
находились в состоянии ремиссии, которая имела 
общие базовые психопатоподобные проявления 
в форме эпизодов психомоторного возбуждения, 
колебаний аффективного фона по дисфорическо-
му типу; склонность к вербальной и физической 
агрессии; склонность к гомосексуальным контак-
там; реализации садистических и побеговых тен-
денций, а также негативизм к режимным требо-
ваниям и криминальное установочное поведение. 
Под криминальным установочным поведением 
понималась устойчивая антисоциальная ориен-
тация индивида со стремлением к использованию 
криминального сленга, выстраивание отношений 
с окружающими с позиций криминальной ие-
рархии ценностей, бравирование криминальным 
прошлым, нанесение специфических татуиро-
вок. Оценка психического статуса происходила 
каждые шесть месяцев в течение первого года с 
момента поступления в стационар. Ведущим ме-
тодом исследования был клинико-катамнестиче-
ский. Для объективизации полученных данных 
использовалась личностная шкала проявлений 
тревоги (J. Teylor) и шкала оценки социального 
функционирования PSP. Расчет статистических 
критериев производился с помощью критерия 
Фишера.

Результаты исследования и их обсуждение.
Установлено, что первые 6 месяцев пребыва-

ния в стационаре усиление психопатоподобного 

рисунка поведения, включая НААД у обследуе-
мых было обусловлено протестной мотивацией 
на необходимость соблюдения режимных требо-
ваний: прием лекарственных препаратов, запрет 
на реализацию опреденных видов деятельности, 
необходимость участия в реабилитационных 
мероприятиях. Итоги наблюдения позволили 
выделить две группы обследуемых больных, по-
разному реагировавших на создавшуюся ситуа-
цию фрустрации. Среди больных первой группы 
(36 чел.) усиление психопатоподобного рисун-
ка поведения происходило постепенно, возни-
кая лишь в определенных условиях, в создании 
которых сами больные не принимали участие. 
Отличительной чертой служила интеллекту-
альная несостоятельность, повышенная внуша-
емость и подчиняемость таких больных. Именно 
имеющийся психический инфантилизм делал 
их неспособными противостоять воздействию 
фрустрирующих факторов, итогом которого 
являлась социально-психологическая дезадап-
тация, проявлением которой и служили НААД 
по принципу ”последней капли”. По сути, речь 
шла о психопатоподобном синдроме с понижен-
ной поведенческой активностью, дополненной 
элементами несуицидальной аутоагрессии [6]. 
Больные второй группы (43 чел.), наоборот, 
сами инициировали создание фрустрационной 
обстановки, выдвигая неприемлемые с точки 
зрения режимных соображений требования, в 
результате неудовлетворения которых возникал 
срыв адаптационно-компенсаторных механиз-
мов, примером которого служили психопато-
подобные реакции с НААД по принципу “здесь 
и сейчас”. Т.е., речь шла о психопатоподобном 
синдроме с повышенной поведенческой актив-
ностью, в описании отечественных исследова-
телей [6]. Дальнейшее клинико-катамнестиче-
ское исследование показало, что у обследуемых 
обеих групп cо временем наблюдалась потеря 
связи между психопатоподобным поведением 
с НААД и иницирующими его ранее фрустри-
рующими обстоятельствами. Это сопровожда-
лось уменьшением выраженности проявлений 
базового психопатоподобного синдрома при 
реализации НААД: не отмечалось выраженного 
психомоторного возбуждения, интенсивных пе-
репадов настроения, демонстрации вербальной 
и физической агрессии в адрес окружающих. 
Практически наблюдалось превращение НААД 
из бессознательного аутодеструктивного пове-
дения в осознанный элемент манипулятивного 
установочного поведения, что сопровождалось 
субъективным чувством удовлетворенности 
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индивидуума, получавшего инструмент для ре-
ализации внутренних потребностей. Критерием 
подобной “приспособляемости” служило стати-
стически значимое (p≤0,01) уменьшение уров-
ня тревожности по шкале проявлений тревоги 
(рис. 1).

ние роли НААД структуре психопатоподобного 
поведения отражает формирование состояния 
псевдоадаптации индивида, при сохранении из-
начально низкого уровня адекватного социаль-
ного функционирования таких больных. 
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Рис. 1. Динамика изменений уровня тревоги по шкале 
J. Teylor

В этом случае, психопатоподобный рисунок 
поведения с НААД принимал характер патоло-
гической адаптации (псевдоадаптации) к сло-
жившимся микросоциальным условиям в усло-
виях стационарного принудительного лечения. 
Подтверждением хрупкости достигнутого ком-
пенсаторного равновесия между внутренними 
потребностями индивидуума и способами их 
реализации, служили данные, полученные по 
шкале PSP, свидетельствующие в пользу прак-
тически неизменно низкого уровня социально-
го функционирования (p≥0,05) у данной группы 
лиц на протяжении всего исследования (рис. 2).

Таким образом, НААД являются стержне-
вым элементом психопатоподного поведения у 
больных параноидной шизофренией, отражая 
уровень адаптации индивида к окружающим 
микросоциальным условиям в условиях при-
нудительного лечения. Последующее измене-

Рис. 2. Динамика изменения уровня социального 
функционирования обследуемых по шкале PSP
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Summary. Patients with paranoid schizophrenia form one of the most numerous nosological groups 
which are on compulsory hospitalization. Long social isolation and features of a course of pathological 
process reduce adaptation and adaptive opportunities of such patients. One of the clinical criteria al-
lowing to estimate the level of social adaptation are not suicide autoagressivny actions entering into 
structure of a psikhopatopodobny syndrome. However, in practice the similar phenomenon is low-stud-
ied that naturally complicates work with such patients. To change a situation the kliniko-statistical 
method studied 79 patients with paranoid schizophrenia who were on compulsory treatment in the St. 
Petersburg lunatic asylum of specialized type with intensive supervision during the period from 2005 
to 2014. All surveyed were in a condition of remission which had the general basic psikhopatopodobny 
manifestations. As a result two groups of the patients who were clinically differing from each other in 
structure of psikhopatopodobny behavior were allocated. So, psikhopatopodobny syndromes with the 
increased and lowered behavioural activity were allocated. At the same time, despite clinical distinc-
tions both groups of patients had the general tendency to transformation of a phenomenon of not sui-
cide autoaggression from unconscious in the conscious strong-willed act, thereby showing tendency to 
“pathological” adaptation against initially low compensatory and adaptive potential of such patients.
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Введение
Достоверность данных о причинах смерти 

населения зависит от унификации и точного 
соблюдения правил формулировки и кодиро-
вания клинических диагнозов (Беликов Е.С., 
1998; Шмурун Р.И., 1998; Мальцев С.Н., 2004). 
Клинический диагноз несет на себе требования 
как статистического, так и социально-правового 
характера, то есть является не только медицин-
ским, но и социально-юридическим документом 
(Коваленко В.Л., 1995). Он является результа-
том и показателем работы врача, интегральным 
показателем его клинического мышления, до-
кументальным свидетельством уровня профес-
сиональной квалификации (Зайратьянц О.В., 
Кактурский Л.В., 2008). Диагноз играет роль 
ключевого фактора, который позволяет опре-
делить, в конечном счете, качество всего лечеб-
но-диагностического процесса при оказании ме-
дицинской помощи больному (Медведев Ю.А., 
2005; Козлов Д.В., Зибиров Р.Ф., 2013). На осно-
вании диагнозов делается заключение о качестве 
оказания медицинской помощи, решаются юри-
дические вопросы и вопросы страховой медици-
ны, формируется статистика заболеваемости и 
смертности (Коваленко В.Л., 2005). Тем не менее, 
при оформлении диагнозов нередко выявляются 
различные ошибки, особенно у клиницистов.

Цель исследования – оценить качество фор-
мулирования диагнозов врачами клинических 
специальностей и предложить комплекс меро-
приятий для повышения достоверности стати-
стики причин смерти.

Материалы и методы исследования
Настоящее исследование носило характер 

одномоментного исследования с элементами 
ретроспективного клинико-патолого-анатоми-
ческого анализа. Исследование проводилось на 
базе ГБУЗ «Челябинское областное патолого-
анатомическое бюро» (ГБУЗ ЧОПАБ) с 2005г. 
по 2013г. Основным методическим приемом 
сбора материала была выкопировка данных из 
протоколов-карт патолого-анатомического ис-
следования трупа, карт экспертной оценки ка-
чества диагностики и лечения по результатам 
патолого-анатомического вскрытия трупа и 
клинико-патолого-анатомических сопоставле-
ний (Приложение 4.2 к протоколу-карте пато-
логоанатомического вскрытия трупа Приказа 
Министерства здравоохранения Челябинской 
области от 17.11.2005 г. № 397 «Об утверждении 
унифицированной документации работ и услуг 
по специальности патологическая анатомия 
(аутопсийный раздел)») и карт стационарного 
лечения больного. Исследование было прове-
дено у лиц трудоспособного возраста, умерших 
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В современных условиях проблемой статистики заболеваемости и смертности населения яв-
ляется низкая достоверность причин смерти за счет неправильной формулировки заключитель-
ного клинического диагноза. Устранение этой причины представляет собой существенный резерв 
снижения количества случаев расхождений диагнозов, как одного из показателей результатив-
ности лечебно-диагностической деятельности медицинских организаций. Причинами ошибок 
оформления диагнозов являются недостаточная клиническая подготовка врачей и отсутствие 
навыков работы с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связан-
ных со здоровьем, Х пересмотра по выбору и кодированию первоначальной причины смерти. Та-
ким образом, сомнительна объективность и достоверность статистических данных смертности и 
летальности и их нозологическая принадлежность. Наиболее квалифицированными и подготов-
ленными специалистами при установлении и формулировании причин смерти являются пато-
логоанатомы. На наш взгляд расширение их непосредственного участия, контроль организации 
и результатов этого процесса – необходимое условие повышения достоверности информации о 
причинах смерти населения. 

Ключевые слова: диагноз, формулировка диагноза, причины расхождения диагнозов.



118 Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

в стационарах медицинских организаций Крас-
ноармейского, Кунашакского, Сосновского, Ок-
тябрьского, Еткульского, Аргаяшского муници-
пальных районов Челябинской области. Выбор 
территорий обусловлен тем, что вскрытия про-
изводились патологоанатомами Челябинско-
го областного патолого-анатомического бюро, 
которые являлись независимыми экспертами 
качества диагностики и лечения для учрежде-
ний здравоохранения данных районов. Анали-
зировались карты мужчин в возрасте от 18 до 
60 лет и женщин от 18 до 55 лет. При сличении 
диагнозов учитывался только тот заключитель-
ный клинический диагноз, который вынесен 
на титульный лист истории болезни. Нерубри-
фицированный заключительный клинический 
диагноз не подлежал сопоставлению диагнозов, 
был непригоден для кодирования и статистиче-
ского анализа и, независимо от своего содержа-
ния, расценивался как неверно оформленный 
диагноз. В данном случае выставлялось рас-
хождение диагнозов по II категории и субъек-
тивной причине – неверная формулировка кли-
нического диагноза. Расхождением диагнозов 
считалось несовпадение любой нозологической 
единицы из рубрики основного заболевания по 
ее сущности, по локализации, по характеру па-
тологического процесса, а также в случае позд-
ней диагностики и неправильной формулиров-
кой заключительного клинического диагноза. 
При анализе материала использовалось опи-
сание последовательности патологических со-
стояний, приведших к смерти, в соответствии с 
существующей формой записи их в протоколах-
картах патологоанатомического исследования 
трупа и учитывался принцип «одного основного 
заболевания».

Результаты и их обсуждение
В изучаемых медицинских организациях в 

среднем за исследуемый период выявлен вы-
сокий процент расхождений диагнозов по ос-
новному заболеванию у лиц трудоспособного 
возраста 54,9±9,1% (Cv=16,6 – средняя степень 
разнообразия признака) и выявлен рост расхож-
дений с 37,8% в 2005 г. до 61,1% в 2013 г., свиде-
тельствующий о недостаточной и формальной 
работе КИЛИ на местах по устранению выяв-
ленных дефектов медицинской помощи.

Статистически достоверно превалировали 
субъективные причины расхождения диагнозов 
по основному заболеванию и составили в сред-
нем 73,1±7,2%, объективные причины встреча-
лись в 26,9±7,2% случаев.

Среди субъективных причин расхождения 
диагнозов по основному заболеванию наи-
больший удельный вес за исследуемый период 
приходилось неправильное построение заклю-
чительного клинического диагноза 45,3%. Это 
свидетельствует о несоблюдении лечащими 
врачами основных правил формулировки диа-
гноза.

В результате подробного анализа структуры 
неправильной формулировки диагноза нами 
были выявлены наиболее типичные ошиб-
ки врачей клинических специальностей при 
оформлении диагноза.

В изучаемых медицинских организациях 
наиболее часто встречались нерубрифициро-
ванные или неверно рубрифицированные диа-
гнозы – 41,8%. В диагнозах четко не было вы-
делено основное заболевание (первоначальная 
причина смерти), осложнения основного за-
болевания, включая важнейшее смертельное 
осложнении (непосредственная причина смер-
ти) и сопутствующие заболевания. При этом 
диагнозы были лишены внутренней логики, 
основанной на последовательности причинно-
следственных связей в патогенезе, клинике и 
патолого-анатомической картине заболевания. 

Причем, наиболее частой ошибкой была за-
мена первоначальной причины смерти на непо-
средственную причину (57,1%), что искажает 
статистику летальности, так как учитывается 
первоначальная причина смерти. В 17,9% случа-
ев ошибки были зафиксированы при комбини-
рованном основном заболевании, когда одно из 
заболеваний было распознано, а другое не было 
распознано при жизни пациента или имелась 
гипердиагностика заболевания. В 14,3% ошибки 
были связаны с верификацией сахарного диабе-
та и инфаркта миокарда, первое состояние трак-
товалось как фоновое, что противоречило ре-
комендациям МКБ Х (сахарный диабет в этих 
случаях должен быть выставлен как первона-
чальная причина смерти, а инфаркт миокарда, 
как осложнение). Также нами были выявлены 
ошибки, связанные с отсутствием указания на 
фоновое заболевание – эссенциальную артери-
альную гипертензию при различных вариантах 
ИБС, цереброваскулярных болезней (10,7%). 

На втором месте в структуре неправильной 
формулировки диагноза было использование 
малоинформативных терминов (23,9%), когда 
вместо конкретной нозологической единицы, 
имеющей собственный код в МКБ Х, врачи в 
качестве первоначальной причины смерти ис-
пользовали групповые понятия: не было рас-
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крыто содержание терминов ИБС, церебраль-
ная болезнь, желчнокаменная болезнь (без 
уточнения вариантов).

На третьем месте были причины, связанные 
с несоблюдением требованием МКБ Х пере-
смотра (17,9%), когда врачи использовали в 
диагнозах термины и формулировки, не со-
ответствующие современной номенклатуре и 
Международной классификации болезней X 
пересмотра, вследствие чего диагноз не подда-
вался кодированию.

В 10,4% ошибки были связаны с отсутствием 
уточнения локализации патологического про-
цесса: не указывалась локализация инфаркта 
миокарда, не уточнялась топография злокаче-
ственных новообразований.

На другие причины пришлось 6,0%.
Таким образом, в основе ошибок оформле-

ния диагнозов лежат недостаточная клиниче-
ская подготовка врачей и отсутствие навыков 
работы с Международной статистической клас-
сификацией болезней и проблем, связанных со 
здоровьем, Х пересмотра по выбору и кодиро-
ванию первоначальной причины смерти. Таким 
образом, сомнительна объективность и досто-
верность статистических данных смертности и 
летальности и их нозологическая принадлеж-
ность.

Наиболее квалифицированными и подготов-
ленными специалистами при установлении и 
формулировании причин смерти являются па-
тологоанатомы. На наш взгляд расширение их 
непосредственного участия, контроль органи-
зации и результатов этого процесса – необходи-
мое условие повышения достоверности инфор-
мации о причинах смерти населения. 

Проблемой статистики заболеваемости и 
смертности населения является низкая до-
стоверность причин смерти за счет непра-
вильной формулировки заключительного 
клинического диагноза. Устранение этой 
причины, на наш взгляд, представляет собой 
существенный резерв снижения количества 
случаев расхождений диагнозов, как одного 
из показателей результативности лечебно-
диагностической деятельности медицинских 
организаций.

При проведении исследования нами были 
определены подходы к экспертной оценке ка-
чества формулировки диагноза и разработана 
шкала понижающих коэффициентов (ПК) при 
дефектах оформления диагнозов для стимули-
рования врачей к повышению ответственности 
за правильное построение диагноза.

Для объективной экспертной оценки каче-
ства диагноза необходимы критерии. Мы счи-
таем, что таковыми могут быть: рубрификация 
диагноза, формальная логичность диагноза, 
однозначность и достоверность его, интранозо-
логическая характеристика и своевременность 
установления диагноза.

Верно рубрифицированный диагноз – диа-
гноз, в котором выделено основное заболевание, 
осложнение основного заболевания, сопутству-
ющие заболевания. Неверно рубрифицирован-
ный диагноз – нарушены основные правила 
формулировки диагноза, например, на первое 
место вместо основного заболевания вынесено 
его осложнение. Нерубрифицированный диа-
гноз – диагноз, в котором отсутствует разделе-
ние на основное заболевание, его осложнения и 
сопутствующие заболевания.

Структура клинического диагноза (основное 
заболевание, осложнение основного заболева-
ния, сопутствующие заболевания), соблюдение 
нозологического, этиопатогенетического прин-
ципов и законов логики (тождества, непротиво-
речия, исключения третьего, достаточного осно-
вания) определяет логичность диагноза.

Диагноз является однозначным, когда основ-
ное заболевание и угрожающие жизни осложне-
ния не содержат слов, вызывающих сомнение. 
Знак вопроса показывает неоднозначность ос-
новного заболевания и осложнения.

Достоверность диагноза достигается вери-
фикацией на основе результатов объективного 
исследования состояния здоровья пациента. В 
зависимости от уровня верификации основного 
заболевания диагноз может быть достоверным, 
вероятным и недостоверным.

Достоверный диагноз (1 уровень, категория, 
степень) – это диагноз, в котором основное за-
болевание верифицировано в соответствии с 
установленными медико-технологическими 
стандартами.

Вероятный диагноз (2 уровень, категория, 
степень) – в основном заболевании верифици-
рованы лишь синдромы и /или отдельные сим-
птомы.

Недостоверный диагноз – это диагноз, в ко-
тором основное заболевание не верифицирова-
но и состояние здоровья характеризуется лишь 
симптомами.

Диагноз полный – это диагноз, в котором ос-
новное заболевание раскрывается интранозологи-
ческими характеристиками. В каждом конкретном 
случае в основном заболевании в соответствии 
интранозологическими классификациям указы-
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вается форма, стадия, степень, локализация, ак-
тивность процесса, функциональный класс.

Диагноз считается своевременным, если в 
течение трех суток пребывания пациента в ме-
дицинской организации установлен полный 
диагноз. В случае экстренной госпитализации 
применяется принцип адекватности лечебно-
диагностических мероприятий состоянию здо-
ровья больного в соответствии со стандартами. 

Если выполнено патолого-анатомическое 
вскрытие, применяется еще и принцип анали-
тического сопоставления диагнозов. В случае 
расхождения диагнозов используется извест-
ный принцип категориальной оценки, то есть 
значение расхождения для исхода.

Мы полагаем, что полученные в результате 
экспертной оценки критерии качества диагно-
за, результаты аналитического сопоставления и 
категориальной оценки, трансформированные 
в коэффициенты, позволяют проводить экспер-
тизу диагноза. В результате проведенного ис-
следования была разработана шкала понижаю-
щих коэффициентов.

Разработанная шкала понижающих ко-
эффициентов может использоваться для 
ведомственной и вневедомственной экспер-
тизы качества оформления диагнозов для 
повышения правильности формулировки 
врачами заключительных клинических диа-
гнозов.

Шкала понижающих коэффициентов (ПК) при дефектах формулировки диагнозов

Экспертный критерий Вид экспертной функции ПК

Критерии качества диагноза

А.1. Диагноз верно рубрифицирован 0

А.2. Диагноз неверно рубрифицирован 0,15

А.3. Диагноз нерубрифицирован 0,2

Б.1. Диагноз формально логичный 0

Б.2. Диагноз формально нелогичный 0,15

В.1. Диагноз однозначный 0

В.2. Диагноз неоднозначный 0,15

Г.1. Диагноз достоверный 0

Г.2. Диагноз вероятностный 0,1

Г.3. Диагноз недостоверный 0,3

Д.1. Диагноз полный 0

Д.2. Диагноз неполный 0,1

Е.1.1.Основное заболевание установлено своевременно 0

Е.2.1.Основное заболевание установлено несвоевременно 0,02-1,0

Е.1.2. Осложнение установлено своевременно 0

Е.2.2. Осложнение установлено несвоевременно 0,02-1,0

Е.1.3. Сопутствующее заболевание установлено своевременно 0

Е.2.3. Сопутствующее заболевание установлено несвоевременно 0,01-0,2

ИТОГО:

Аналитическое 
сопоставление клинического 
и патологоанатомического 
диагноза

А.Основное монокаузальное заболевание – совпадение 0

А.Основное монокаузальное заболевание – расхождение 0,15-1,0

Б. Основное комбинированное заболевание – совпадение 0

Б. Основное комбинированное заболевание – расхождение 0,25-1,0

В. Осложнение – совпадение 0

В. Осложнение – расхождение 0,35-1,0

Г. Сопутствующие заболевания – совпадение 0

Г. Сопутствующие заболевания – расхождение 0,05-0,2

ИТОГО:
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Выводы 
1. Действующая система регистрации причин 

смерти населения не обеспечивает полной досто-
верности информации. При анализе клинико-па-
толого-анатомических сопоставлений в изучаемых 
медицинских организациях выявлен высокий про-
цент расхождения клинических и патологоанато-
мических диагнозов, в среднем за период с 2005 г. 
по 2013 г. 54,9±9,1%. Это ставит под сомнение объ-
ективность и достоверность статистических дан-
ных, формирующих показатели смертности и ле-
тальности и их нозологическую принадлежность.

2. Статистически достоверно превалировали 
субъективные причины расхождения диагнозов 
по основному заболеванию и составили в сред-
нем 73,1±7,2%.

3. Наибольший удельный вес среди субъек-
тивных причин расхождений диагнозов занима-
ла неправильная формулировка заключитель-
ного клинического диагноза. Устранение этой 
причины представляет собой существенный 
резерв снижения количества случаев расхож-
дений диагнозов, как одного из показателей ре-
зультативности лечебно-диагностической дея-
тельности медицинских организаций. 

4. В основе ошибок формулирования диа-
гнозов лежат недостаточная клиническая под-
готовка врачей и отсутствие навыков работы с 
Международной статистической классифика-
цией болезней и проблем, связанных со здоро-
вьем, Х пересмотра по выбору и кодированию 
первоначальной причины смерти. 

5. Врачам клинических специальностей не-
обходимо строго соблюдать правила по фор-
мулировке и кодированию заключительного 
клинического диагноза и основные принципы 
современной теории диагноза.

6. Наиболее квалифицированными и подго-
товленными специалистами при установлении 
и формулировании причин смерти являются 
патологоанатомы. На наш взгляд расширение 
их непосредственного участия, контроль орга-
низации и результатов этого процесса – необ-
ходимое условие повышения достоверности ин-
формации о причинах смерти населения. 

7. Для стимулирования врачей к повышению 
ответственности за правильное оформление 
диагноза, возможно, использование шкалы по-
нижающих коэффициентов при дефектах фор-
мулировки диагнозов.

8. Необходимо ежеквартально проводить 
в медицинских организациях общеврачебные 
конференций по анализу качества построения 
диагноза с разбором выявленных дефектов.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
являются одной из ведущих причин заболевае-
мости и смертности населения в развитых стра-
нах. В структуре смертности от сердечно-сосу-
дистой патологии 90-95% случаев летального 
исхода приходится на ишемическую болезнь 
сердца (ИБС) [1]. Согласно современной кон-
цепции, ИБС рассматривается как полиэтио-
логичное заболевание с выраженной генети-
ческой детерминантой [2 – 4]. В связи с этим 
вопросы предсказания риска развития ИБС и 
реабилитации после данной сосудистой ката-
строфы [5] стоят чрезвычайно остро и анали-
зу генетических особенностей, влияющих на 
развитие данного патологического состояния, 
уделяется большое внимание. В настоящее 
время существуют два подхода к поиску генов, 
предрасполагающих к развитию генетически 
детерминированных заболеваний [3]. В основе 
первого (ассоциативного) лежит гипотеза о воз-
можной роли того или иного гена в развитии 
заболевания. Как правило, выбор «гена-канди-

дата» осуществляется на основании данных об 
этиологии и патогенезе болезни и результатов, 
полученных в ходе исследования моногенных 
форм заболевания с выраженным фенотипом. 
К настоящему времени в рамках ассоциативно-
го подхода рассмотрено более 300 генов-канди-
датов развития ИБС (http://www.bioguo.org/
CADgene). Другой подход объединяет метод 
неравновесного сцепления, основанный на по-
зиционном картировании локуса, и метод пол-
ногеномного анализа ассоциаций (genome wide 
association studies, GWAS), основанный на срав-
нении результатов генотипирования пациентов 
по тысячам полиморфных вариантов с контро-
лем (геномом здоровых индивидов). Однако, 
несмотря на огромное количество работ по дан-
ной тематике (например, в PubMed по запросу 
«coronary artery disease OR CAD OR coronary 
heart disease OR CHD OR myocardial infarction 
OR MI OR ischemic cardiovascular disease OR 
ischemic cardiovascular events AND genetics 
OR genetic variation OR sequence variation OR 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является наиболее распространенной формой сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Около 30% случаев ИБС не может быть объяснено обычными фак-
торами риска (сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, гиперлипидемия, ожирение, 
отсутствие физической активности, нездоровое питание, курение), и накапливаются доказатель-
ства того, что изучение генетических факторов может помочь предсказать риск развития ИБС. 
В последние годы наблюдается значительный интерес к роли вариаций в генах, кодирующих 
ферменты, участвующие в метаболизме гомоцистеина и фолиевой кислоты. Эти полиморфизмы, 
как полагают, повышают риск развития ИБС, хотя механизм, с помощью которого это может 
произойти, не ясен. Несколько молекулярно-эпидемиологических исследований оценивали роль 
полиморфизмов генов метионинсинтетазы (MTR) A2756G, метионинсинтазредуктазы (MTRR) 
A66G, и бетаингомоцистеинметилтрансферазы (BHMT) G742A и некоторых других в патогенезе 
ИБС; ассоциации между этими полиморфизмами и риском ИБС остаются противоречивыми. 
Цель данного исследования заключалась в оценке связи полиморфизмов фолат-гомоцистеино-
вого метаболического пути с риском ИБС путем обзора мета-анализов всех исследований, имею-
щих отношение к этой теме.
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genome-wide association study OR polymorphism 
OR mutation OR genevariation OR genotype OR 
gene-gene combination effect» за последние 5 
лет свыше 7000), выполненных в лабораториях 
разных стран, данные о влиянии тех или иных 
генов на развитие ИБС в большинстве случаев 
носят противоречивый характер. Причина это-
му – этнические различия, плейотропный эф-
фект генов, наличие субклинических феноти-
пов, неучтённые факторы окружающей среды, 
оказывающие влияние на фенотипическое про-
явление генетических особенностей индивида и 
т.д. Данный обзор посвящен анализу публика-
ций, задачей которых являлся поиск генетиче-
ских детерминант риска развития ИБС. 

Гомоцистеин (ГЦ) – токсичный продукт 
метаболизма метионина, в норме не накапли-
вается в организме благодаря обратному пре-
вращению в метионин с помощью витаминов 
группы В. Патогенные мутации в генах фолат-
ного обмена затрудняют данное превращение, 
что может приводить к гипергомоцистеинемии. 
Накапливаясь в организме, гомоцистеин по-
вреждает сосудистые стенки с образованием 
атеросклеротических бляшек, что может при-
вести к тромбозу или разрыву сосуда. Наиболее 
серьезными осложнениями гипергомоцистеи-
немии являются инсульты и инфаркты. Среди 
генов ферментов метаболизма ГЦ и фолатов 
наиболее изучаемым является ген MTHFR, ко-
дирующий метилентетрагидрофолатредуктазу 
(methylenetetrahydrofolate reductase, MTHFR), 
особенно однонуклеотидный полиморфизм 
(ОНП) С677T в сайте rs1801133 этого гена. 
Фермент MTHFR катализирует конверсию 
5,10-метилентетрагидрофолата в 5-метилтетра-
гидрофолат – основную циркуляторную форму 
фолата и ко-субстрат в реакции метилирования 
ГЦ в метионин. Сниженная активность MTHFR 
ассоциирована с предрасположенностью к ате-
росклерозу и ИБС. 

Интенсивные исследования по изучению 
связи между полиморфизмом MTHFR C677T 
и риском развития ИБС продолжаются уже 
свыше 20 лет [6, 7]. Несмотря на это, единого 
мнения относительно самого факта влияния, 
а также того, какой аллель с большей вероят-
ностью может предрасполагать к данному за-
болеванию, нет до сих пор. Одним из наиболее 
крупных исследований, посвященных изуче-
нию влияния ОНП MTHFR С677T на риск раз-
вития ИБС, является мета-анализ данных 80 
клинических исследований (26000 больных 
ИБС и 31183 здоровых лиц контрольной груп-

пы из популяций Европы, Северной Америки, 
Азии и Австралии), который продемонстриро-
вал большую гетерогенность результатов. Так, 
эффект носительства генотипа MTHFR 677TT, 
ассоциированного с гипергомоцистеинемией, 
в отношении риска ИБС оценивался от про-
тективного до выраженного негативного [8]. 
Более поздние данные свидетельствуют о том, 
что ОНП MTHFR С677T приводит к снижению 
активности MTHFR, генотип 677TT ассоции-
рован с более высокими уровнями ГЦ по срав-
нению с вариантом 677CC, однако клиническая 
эффективность идентификации данного ОНП 
не доказана [9]. 

P. Ashfield-Watt и соавт. [10] показали, что 
различия в концентрации ГЦ у носителей разных 
генотипов по полиморфизму MTHFRC677T за-
висят от содержания фолатов в плазме крови 
(сильно выражены при низком уровне фолатов 
и исчезают после применения богатой фолата-
ми диеты и/или препаратов фолиевой кисло-
ты). С целью объяснения гетерогенности имею-
щихся результатов в отношении влияния ОНП 
MTHFR 677CT на риск развития ИБС S. Lewis 
и др. [11] выполнили анализ ассоциации сред-
них концентраций ГЦ в плазме крови носителей 
генотипов TT и СС с риском развития данной 
кардиоваскулярной патологии. Полученные 
данные убедительно свидетельствуют о пози-
тивной связи между оцениваемыми параметра-
ми. Сделан вывод, что влияние полиморфизма 
MTHFR 677CT на риск развития ИБС значимо 
в том случае, если имеются отличия по уровню 
ГЦ между носителями различных генотипов. В 
свою очередь, эти отличия в существенной сте-
пени связаны с содержанием фолатов в плазме 
крови и во многом обуславливаются особенно-
стями диеты индивида. Влияние полиморфизма 
MTHFR С677T на риск развития ИБС практи-
чески отсутствует среди лиц, проживающих в 
Австралии и Северной Америки, и выражено у 
жителей Азии. Полагают, что одной из причин 
отсутствия данной ассоциации у жителей Се-
верной Америки является законодательно ре-
гламентированное в США обогащение продук-
тов питания фолиевой кислотой, что приводит 
к повышению концентрации фолатов и сниже-
нию содержания ГЦ в плазме крови [11]. Воз-
можно, изучение влияния ОНП MTHFRC677T 
на фоне терапии фолиевой кислотой является 
методической ошибкой, приведшей к противо-
речивым результатам и отсутствию консенсуса.

K. Mehlig и соавт. [12] анализировали ассо-
циацию ОНП С677T с риском развития ИБС 
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(рассматривались такие клинические проявле-
ния, как инфаркт миокарда (ИМ) и нестабиль-
ная стенокардия) у жителей Швеции (дизайн 
исследования «случай–контроль»). В резуль-
тате исследования установлено, что с повышен-
ным уровнем ГЦ и риском развития ИБС ассо-
циирован не термолабильный аллель T, а аллель 
C, вне зависимости от таких факторов риска 
развития ИБС как курение, физическая актив-
ность и ожирение. Одним из объяснений гете-
рогенности имеющихся в литературе данных об 
ассоциации Т или С аллеля с риском развития 
ИБС могут быть другие полиморфные вариан-
ты в самом гене MTHFR или в иных генах, ко-
дирующих ферменты метаболизма метионина и 
фолатов, также оказывающих влияние на уро-
вень ГЦ и риск развития ИБС. 

Наряду с геном MTHFR изучается влия-
ние на риск развития ИБС ряда других генов, 
кодирующих ферменты метаболизма ГЦ и фо-
латов и оказывающих влияние на процессы 
реметилирования ГЦ в метионин. Это гены 
метионинсинтетазы MTR (methionine synthase 
remethylation), метионинсинтазредуктазы 
MTRR (methionine synthase reductase), бетаин-
гомоцистеинметилтрансферазы BHMT (betaine 
homocysteine S-methyltransferase), тимидилат-
синтетазы TYMS (thymidylatesynthase). L. Сhen 
и соавт. выполнили мета-анализ 23 исследо-
ваний, в которых изучалась ассоциация ОНП 
MTHFR A1298C, MTR A2756G (rs1805087), 
MTRR A66G (rs1801394) с риском развития 
ИБС (ИМ) [13]. Из всех рассмотренных ОНП 
ассоциированным с ИБС является только по-
лиморфизм MTR A2756G (Asp919Gly). Мети-
онинсинтетаза – витамин-В12-зависимый фер-
мент, который катализирует реметилирование 
ГЦ в метионин, забирая метильную группу у 
5-метилтетрагидрофолата. Метионинсинтетаза 
играет ключевую роль в поддержании адекват-
ных внутриклеточных концентраций фолата и 
метионина и нормального уровня гомоцистеи-
на. Хотя функциональное значение ОНП MTR 
A2756G не установлено, предполагается, что 
G-аллель активирует экспрессию гена; носите-
ли генотипа GG имеют более низкие концен-
трации гомоцистеина. Авторы установили, что 
носительство аллеля 2756G ассоциировано с 
повышенным риском ИБС (ИМ), особенно в 
европейских популяциях. В мета-анализе 17 ис-
следований (3801 пациент и 4196 контрольных 
здоровых индивидов), выполненном P. Singh и 
S. Lele [14], оценивалось влияние ОНП MTR 
A2756G, MTRR A66G и BHMT G742A на риск 

развития ИБС. Авторы подтвердили повышен-
ный риск ИБС у носителей аллеля MTR 2756G. 

В работе S. Lakshmi и соавт. [15] проана-
лизировано влияние ОНП MTHFRC677T, 
MTRA2756G, MTRRA66G и тандемного повто-
ра (2R/3R) 28 нуклеотидных пар в нетрансли-
руемой области 5’-UTR гена TYMS на риск раз-
вития ИБС и показано, что минорные аллели 
по ОНП MTHFR C677T и MTRR A66G повы-
шают риск развития данной патологии, а аллель 
TYMS 2R, напротив, является протективным. 
Обнаружено, что MTHFR C677T и MTRR A66G 
увеличивают риск развития ИБС в 1,6 и 1,9 раза 
соответственно, тогда как аллель TYMS 2R его 
уменьшает, супрессируя фенотипическое про-
явление аллелей риска генов MTHFR и MTRR. 
Среди носителей аллеля MTR 2756G повышен-
ный риск развития ИБС отмечен в группе ин-
дивидов, регулярно употребляющих алкоголь. 
Сочетанный анализ по генам MTHFR/MTR/
MTRR/TYMS показал важность учета взаи-
модействий типа «ген – ген» (p<0,0001). Так, в 
присутствии аллеля TYMS 2R вариант MTHFR 
677T не ассоциируется с риском развития ИБС, 
тогда как на фоне аллеля TYMS 3R риск раз-
вития ИБС у носителей аллеля MTHFR 677T 
повышен, что может указывать на нейтрали-
зующий эффект TYMS 2R по отношению к 
MTHFR 677T. Авторы связывают влияние му-
тантного аллеля MTHFR 677T с существенным 
нарушением процесса реметилирования ГЦ, о 
чем свидетельствует повышенный уровень ГЦ у 
лиц с данным генотипом, особенно у индивидов 
с низким потреблением фолатов [15]. Таким об-
разом, продемонстрирован синергизм факторов 
внешней среды и генов, влияющих на процессы 
реметилирования ГЦ и синтез ДНК, что следу-
ет учитывать при планировании ассоциативных 
исследований по данным генам. 

Гомоцистеин-индуцированная эндотелиаль-
ная дисфункция способствует развитию ССЗ за 
счет накопления асимметричного диметиларги-
нина (АДМА) – ингибитора еNOS (эндотели-
альной нитрооксидсинтетазы) и уменьшению 
образования одного из наиболее сильных вазо-
дилататоров – оксида азота (NO) [7, 16]. 

AДMA является эндогенным ингибитором 
синтеза NO, образуется в результате метили-
рования L-аргинина внутриклеточных белков 
и высвобождается в межклеточную жидкость и 
кровь после гидролиза белков. Основной путь 
элиминации AДMA – деградация, осущест-
вляемая ферментом диметиларгининдиме-
тил-амингидролазой DDAH (dimethylarginine 
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В подписях к микрофотографиям, электронным микрофотографиям обязательно указыва-

ют метод окраски и обозначают масштаб. Диаграммы должны быть представлены в исходных  
файлах.
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