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ФАКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ТЕЧЕНИЯ 
РЕАКТИВНОГО АРТРИТА У ДЕТЕЙ 
 
Казахская государственная медицинская акаде-
мия (Астана) 

 
Ювенильные хронические артриты явля-

ются актуальной проблемой педиатрии. Это обу-
словлено нарастающей частотой патологии, 
встречающейся во всех возрастных группах при 
явной тенденции к «омоложению» заболеваемо-
сти, трудностью дифференциальной диагностики 
с другими ревматологическими заболеваниями, 
протекающими с суставным синдромом [5, 28]. Е. 
И. Алексеева и соавт. [4] отмечают увеличение 
реактивных артритов у детей на 25%, Н. Н. Кузь-
мина ювенильных артритов – на 6% [25]. Об уве-
личении частоты хронических артритов у детей 
свидетельствуют и изменения в Х пересмотре 
международной классификации болезней, где 
выделена отдельная нозологическая группа – 
ювенильные хронические артриты (ЮХА). В эту 
группу заболеваний входят артриты у детей до 
16 лет, длительностью более 3 мес. Кроме того, 
некоторые авторы отмечают, что в последнее 
время увеличивается количество форм неблаго-
приятного течения реактивных артритов, в том 
числе хронических вариантов течения [36] и 
морфологических признаков ранних деструктив-
ных изменений в суставном аппарате [8]. 

Выяснение факторов развития первично-
хронических артритов или механизмов перехода 
острого реактивного артрита в хроническую фор-
му является важным звеном для успешной тера-
пии суставного синдрома у детей. Б. С. Белов и 
соавт. отмечали, что работ по установлению кон-
кретных факторов, вызывающих хроническое 
течение артритов, немного. Наиболее изученной 
в этом плане является болезнь Рейтера у взрос-
лых, при которой рецидивирование и хронизация 
суставного синдрома связана с персистенцией 
хламидий [19, 21]. Учет таких критериев, как 
возраст к началу заболевания, конституциональ-
ные особенности, анамнестические и клинико-
лабораторные данные, а также оценка их соче-
танного влияния имеют большое клиническое 
значение не только для установления диагноза, 
но и для выявления факторов неблагоприятного 
течения суставного синдрома у детей. Хрониче-
ское течение артрита обусловлено сочетанным 
воздействием ряда факторов, среди которых 
наиболее значимыми являются инфекционный, 
наследственный, иммунопатологический, гормо-
нально-эндокринный, фактор хронической трав-
матизации, алиментарно-обменный и фактор 
хрящевого воспалительного дисметаболизма.  

Инфекционный фактор. Этот фактор 
имеет ведущее значение в развитии многих вос-
палительных заболеваний суставов и в меньшей 

степени – периартикулярных тканей. В соответ-
ствии с особенностями патогенеза различают 
бактериально-метастатический и токсико-
аллергический артрит [37]. Ярким примером ин-
фекционно зависимых артритов является болезнь 
Рейтера, при которой выявлен инфекционный 
агент из группы орнитоза – хламидии [6, 15, 32, 
40]. Артриты наблюдаются и при заболеваниях 
кишечника с известным и неизвестным инфекци-
онным агентом, в частности, при дизентерии, 
язвенном колите, иерсиниозе [1, 3, 36]. Известно 
развитие артритов в ходе некоторых вирусных 
инфекций [33]. По последним данным, отсутствие 
инфекционного агента в суставе при реактивных 
артритах считается условным. Возбудитель посту-
пает гематогенным или лимфогенным путем непо-
средственно в сустав и в некоторых случаях обна-
руживается в его тканях, синовиальной жидкости 
и иногда в крови при использовании современных 
методов диагностики [10, 31, 32]. Длительная 
персистенция инфекционных агентов или их ан-
тигенов может быть провоцирующим фактором 
хронического течения реактивных артритов, 
включающего аутоиммунные механизмы пораже-
ния тканей сустава [14, 30, 41]. 

Наследственный фактор. Этому факто-
ру отводиться определенная роль в развитии 
ряда болезней суставов [16]. Наследственная 
предрасположенность наблюдается к ревматиз-
му, ревматоидному артриту, анкилозирующему 
спондилоартриту, синдрому Рейтера и др. [32, 
36]. Современными авторами установлена связь 
некоторых заболеваний суставов с наличием в 
генотипе того или иного гена тканевой гистосов-
местимости, к примеру, HLA-B27. Выявлено, что 
носители HLA-B27-антигена предрасположены к 
развитию некоторых заболеваний суставов, к 
тому же HLA-B27-антиген может рассматриваться 
и как маркер неблагоприятного течения реактив-
ных артритов [2, 18, 22, 37].  

Иммунопатологические факторы. 
Очень сложным представляется патогенез артри-
тов с участием аутоиммунных процессов. Разру-
шение протеогликанов хряща сопровождается 
развитием иммунных реакций клеточного и гумо-
рального типа. Сенсибилизация продуктами рас-
пада Т- и В-лимфоцитов проявляется повышен-
ной выработкой лимфокинов и образованием 
иммунных комплексов, а также образованием 
аутоантител к хрящевой ткани, ткани синовиаль-
ной оболочки. Это приводит к прогрессивному 
фиброзу синовиальной оболочки, патологическо-
му изменению синовиальной жидкости, наруше-
нию питания хряща. Выработка неполноценной 
синовиальной жидкости поддерживает прогрес-
сирование дегенеративных изменений в сустав-
ном хряще [1, 3, 7, 35, 37]. 

Гормонально-эндокринный фактор. В 
настоящее время доказано, что гормональные 
влияния являются существенными регуляторами 
на этапах роста и развития хрящевой ткани, а 
хондроциты имеют специфические рецепторы к 
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тироксину, инсулину, глюкокортикоидам, сомато-
тропину, эстрадиолу, тестостерону. В экспери-
ментальных условиях показано, что дисбаланс 
гормонов в организме приводит к изменению 
метаболизма хрящевой ткани, в связи с чем 
нарушения в эндокринной системе могут рас-
сматриваться как фактор риска развития хрони-
ческого артрита [34, 35, 37]. Об этом свидетель-
ствует суставной синдром при некоторых эндо-
кринопатиях: сахарном диабете, гипотиреозе, 
гиперпаратиреозе, синдроме экзогенного и эндо-
генного гиперкортицизма и др. [17, 31].  

Фактор хронической травматизации. 
Травма довольно часто предшествует различным 
заболеваниям суставов у детей (туберкулезный, 
ревматоидный артриты, остеохондропатия и др.), 
выступая, надо полагать, в роли разрешающего 
фактора, поскольку она имеет место либо непо-
средственно перед появлением первых признаков 
болезни, либо незадолго до них. Описаны случаи 
возникновения артритов в связи с термической, 
электрической и психической травмами [37]. Хро-
ническая физическая травматизация вызывает 
усиление катаболических процессов в хряще и 
синовиальной жидкости. При адекватном крово-
снабжении и питании происходит полноценное 
восстановление, в случаях же при сочетании с 
другими факторами наблюдается дисбаланс об-
менных нарушений в хряще, приводящий к деге-
нерации хряща. Основу поражения при хрониче-
ских артритах составляют изменения в хрящевой 
ткани, важнейшая функция которой – адаптация 
сустава к механической нагрузке. При хрониче-
ских артритах происходит дегенерация и гибель 
хондроцитов, развивается деполимеризация ос-
новного вещества, продуцируемого ими, снижает-
ся количество гликозаминогликанов. Потеря про-
теогликанов ведет к уменьшению прочности хря-
ща и его дегенерации [26]. При нарушении физи-
ко-химических свойств синовиальной жидкости 
снижается резистентность к внешним нагрузкам. 
В целом поддержание всей структурной целостно-
сти матрикса хряща целиком зависит от функции 
хондроцитов, и хотя их масса невелика, тем не 
менее, они синтезируют все биополимеры, из 
которых состоит матрикс – коллаген, эластин, 
протеогликаны, гликопротеины и т.д. При удель-
ном весе от 1 до 10% общего объема хрящевой 
ткани хондроциты обеспечивают образование 
больших масс матрикса. Соответственно при не-
достаточной функции хондроцитов на фоне хро-
нической травматизации развиваются воспали-
тельно-дегенеративные изменения. 

Фактор алиментарно-обменных нару-
шений. Значение фактора питания: переедание, 
ведущее к ожирению, одностороннее питание с 
избыточным содержанием оксалатов, пуринов 
могут содействовать нарушению обмена веществ 
и развитию изменений в опорно-двигательном 
аппарате по типу артроза, юношеского эпифи-
зеолиза, плоскостопия, оксолатной и уратной 
артропатии и т.п. [37]. 

Хрящевой воспалительный дисмета-
болизм (нарушение метаболизма хряща). Дан-
ный фактор является одним из самых важных в 
развитии хронических артритов или влияющих 
на поддержание хронического воспаления при 
других причинах развития артрита.  

Важную роль в развитии катаболических 
процессов в хряще при хронических артритах 
играют «провоспалительные» цитокины, особен-
но интерлейкин I (IL-I) и туморнекротизирующий 
фактор (ТНФ), которые активизируют ферменты, 
принимающие участие в протеолитическом по-
вреждении хрящевой ткани. ЮХА развиваются 
при условии превышения катаболизма (разруше-
ния) хрящевой ткани над ее синтезом [7, 23]. 
Полагают, что коллагенолитические ферменты 
(металлопротеиназа-1, 8, 13) способствуют де-
струкции хряща [11, 20, 27]. Предполагается, что 
в патогенезе хронических артритов независимо 
от первичного запускающего фактора (агента) 
существенную роль играет усиление деградации 
лизосом, локализованных как в лейкоцитах, так и 
в хрящевых и синовиальных клетках (вследствие 
дестабилизации мембран). Основной воспали-
тельный процесс связан с воздействием кислых 
гидролаз, а также гликозидаз, способных разру-
шать протеогликановые структуры хряща. Про-
дукты их деградации часто являются антигенами, 
вызывающими аутосенсибилизацию с образова-
нием аутоантител [11]. Тканевые изменения в 
синовиальной оболочке при артритах приводят к 
нарушению питания хряща и разрушению его по 
типу остеоартроза, затем вследствие пролифера-
ции хрящевых клеток постепенно развивается 
анкилозирование суставов и окостенение сустав-
ной капсулы. Развитие остеоартроза связывают с 
метаболическими изменениями в хондроцитах и 
матриксе хряща, а дистрофические нарушения 
структуры коллагена – с нарушением кровообра-
щения в синовиальной оболочке и субхондраль-
ной кости [7, 12]. 

Явления деструкции суставной и костной 
ткани характеризуются ограничением активных и 
пассивных движений в суставах, при этом изме-
нения нередко носят необратимый характер. 

В процессах обновления хрящевой ткани 
суставов играют роль глюкозамин и хондроитин 
[24]. Глюкозамин является аминосахаридом, ис-
пользуемым хондроцитами в качестве исходного 
материала для синтеза протеогликанов, гликоза-
миногликанов и гиалуроновой кислоты. Хондрои-
тинсульфат образуется в организме из глюкоза-
мина, его молекула в 100-200 раз больше своего 
предшественника и ответственна за ячеистые и 
физико-химические свойства хряща. Обеднение 
хрящевой ткани гликозаминогликанами нарушает 
обменно-трофические процессы, способствует 
прогрессированию дегенеративно-дистрофичес-
ких процессов [9]. При ЮХА в хондроцитах 
наблюдается гиперэкскреция нескольких фер-
ментов, которые играют важную роль в повре-
ждении хряща. К ним относятся циклооксигеназа
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-2 (ЦОГ-2) – фермент, регулирующий синтез про-
стагландинов, медиаторов воспаления и боли, и 
индуцируемая изоформа синтетазы оксида азота 
(фермент), регулирующая образование NO, кото-
рый индуцирует апоптоз хондроцитов [29]. Таким 
образом, эти факторы как изолированно, так и в 
совокупности (или в сочетании) могут выступать 
в качестве неблагоприятного преморбидного 
фона и/или факторами, вызывающими хрониче-
ское течение артрита. Нарушение морфологиче-
ской структуры суставной ткани, связанное с 
нарушением состояния хондроцитов или недо-
статком основных ингредиентов хряща 
(глюкозамина и хондроитина), поддерживает 
хроническое воспаление, а в ряде случаев явля-
ется пусковым моментом артрита [13, 38, 39]. 

Изучение особенностей этиологических 
факторов, морфологических основ воспаления и 
клинических особенностей ЮХА у детей является 
приоритетной задачей детской артрологии, тре-
бующей дальнейшего углубленного изучения с 
целью улучшения понятия патогенетических про-
цессов и совершенствования лечения. 
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N. K. Otarbaev, Zh. N. Abilmazhinova, N. Zh. Moldataev, T. I. Kulmagambetova  
THE FACTORS OF NEGATIVE FEATHERS OF REACTION ARTHRITIS AT CHILDREN 

 
The grown up of chronic form of arthritis at children and teenagers initiated by some factors. They are can 

be negative phone and induced chronic form of arthritis. These factors are showing in this thesis. 

Н. К. Отарбаев, Ж. Н. Абильмажинова, Н. Ж. Молдатаев, Т. И. Кульмагамбетова  
БАЛАЛАРДАҒЫ РЕАКТИВТІК АРТРИТКЕ ӘСЕР ЕТЕТІН ФАКТОРЛАР  

 
Созылмалы артриттер әр түрлі факторлармен қоздырылады. Олар артриттің созылмалы ағымына 

әсер етеді. Осы факторлар бұл тезисте көрсетілген.  

А. Ф. Шакирова, А. А. Кнауб, В. Б. Сирота,  
К. М. Касылкасова 
 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ  
К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ  
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ  
ЯИЧНИКОВ 
 
Кафедра онкологии с лучевой диагностикой и 
лучевой терапией Карагандинской государствен-
ной медицинской академии, КГКП 
«Карагандинский областной онкологический 
центр» 
 

Во всех развитых странах рак яичников 
является распространенной формой злокаче-
ственных заболеваний репродуктивных органов у 
женщин после рака шейки и тела матки. В Рес-
публике Казахстан рак яичников занимает ше-
стое ранговое место среди всех онкологических 
заболеваний у женщин [1, 14]. 

Несмотря на все достижения современной 

медицины, до сих пор не удается добиться каче-
ственно существенного улучшения отдаленных 
результатов лечения больных раком яичников. 
Это связано с тем, что хирургический метод оста-
ется основным в лечении этой патологии, а  адъ-
ювантная химиотерапия исчерпала свои возмож-
ности. Почти у 70% больных в момент постанов-
ки диагноза опухоль уже дала метастазы, что 
сильно затрудняет лечение и снижает выживае-
мость [19].  

Стандартным подходом к лечению рака 
яичников является хирургическое вмешательство 
с последующей цикловой полихимиотерапией с 
адъювантной или лечебной целью, т.е. комбини-
рованное лечение [2, 15].  

У большинства клиницистов, особенно за-
рубежных, вопрос о необходимости начинать ком-
бинированное лечение с операции не вызывает 
сомнений. Целесообразность выбора хирургиче-
ского вмешательства в качестве первого этапа 
лечения аргументируется необходимостью окон-
чательного уточнения диагноза и гистологическо-
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го типа опухоли яичников, стадии распростране-
ния опухолевого процесса (хирургическое стади-
рование), локализации, размеров и количества 
метастатических очагов, вовлечения в опухоле-
вый процесс смежных органов и тканей. При этом 
самое главное – выполнение максимально воз-
можного удаления первичных очагов и метаста-
зов для улучшения условий проведения последу-
ющей химиотерапии. Хирургическое вмешатель-
ство остается «краеугольным камнем» в оконча-
тельной диагностике и современной тактике ве-
дения больных раком яичников [4, 7, 8, 21].   

С этим вполне можно согласиться, тем 
более, что, изучая последовательность лечебных 
воздействий при раке яичников III-IV стадии, 
исследователи давно пришли к выводу, что ис-
пользование варианта «операция+химиотера-
пия» значительно улучшает выживаемость по 
сравнению с больными, леченными по варианту 
«химиотерапия+операция» [6, 20]. И все же, в 
некоторых клинических ситуациях (обширное 
распространение опухолевого процесса, сочета-
ние гидроторакса и асцита, резко ослабленное 
общее состояние больной и декомпенсированная 
сопутствующая патология) может возникнуть 
вопрос о начале комбинированного лечения с 
химиотерапии [23]. 

Согласно рекомендациям IGCS, PDQ и 
ESMO, операцией выбора при раке яичников 
является экстирпация матки с придатками и 
оментэктомия, что справедливо и оправдано при 
ранних стадиях заболевания. Однако ведущие 
российские онкологи-гинекологи А. И. Серебров, 
И. Д. Нечаева,  Я. В. Бохман при раке яичников 
III и IV стадий предпочтение отдавали надвлага-
лищной ампутации матки в связи с ее меньшей 
травматичностью у ослабленных больных с рас-
пространенным опухолевым процессом [2, 8, 9, 
11, 17].  

По их мнению, подобная операция позво-
ляет также в случае рецидивов заболевания 
(частота которых при III-IV стадии достигает 70-
90%) локализовать опухолевый процесс в преде-
лах малого таза и избежать прорастания опухо-
левых узлов в культю влагалища (после экстир-
пации матки). Метастазы в этой области трудно 
поддаются лучевой и химиотерапии и при распа-
де создают постоянную угрозу кровотечения. Эту 
аргументацию объективно подтверждают иссле-
дования В. Л. Винокурова. Расширение объема 
операции до экстирпации матки при III-IV стадии 
не улучшает отдаленные результаты лечения 
больных, но в 4 раза увеличивает частоту реци-
дивов в области влагалища [4, 11, 18].  

Некоторые авторы считают нерадикаль-
ным хирургическое вмешательство с оставлением 
шейки матки, что мотивируют возможностью 
возникновения метастазов этой локализации. 
Однако такие наблюдения представляются 
крайне редкими, даже казуистическими [10]. Они  
подчеркивают, что метастазы наиболее часто 
возникают в дугласовом пространстве позади 

культи шейки матки, сливаясь с ней, возникает 
ложное впечатление о поражении самой шейки. 
Кроме того, имеются данные, что после экстир-
пации матки в 2 раза чаще наблюдаются вегето-
невротические нарушения, чем после надвлага-
лищной ампутации. Удаление шейки матки имеет 
также определенное значение в развитии сексу-
альных нарушений: у женщин часто возникают 
«ощущения дефеминизации» и психическая де-
прессия [2, 5].  

Установление рака яичников в ранней 
стадии сокращает объем лечения. А тот факт, 
что начальную форму рака яичников часто выяв-
ляют у пациенток репродуктивного возраста, еще 
более способствует расширению показаний к 
щадящим видам лечения, поскольку последние 
дают возможность сохранить менструальную и 
детородную функции. Обосновывая возможность 
проведения органосохраняющего лечения, мно-
гие авторы приводят факт достаточно редкого 
поражения контралатеральной гонады при злока-
чественной опухоли яичников I стадии. Так, при 
незрелой тератоме такое поражение наблюдает-
ся в 2,7% случаев, при опухолях стромы полово-
го тяжа – в 4,7%, при опухолях эндодермального 
синуса либо при эмбриональном раке – в 9%, 
при смешанных герминогенных опухолях, дисгер-
миноме – в 15% случаев. Исключением являются 
эпителиальные опухоли, при которых поражение 
второго яичника выявляют в 20-30% случаев, 
причем при серозном раке – наиболее часто [13, 
25]. 

Обоснованиями возможности и отчасти 
необходимости органосохраняющего лечения 
являются репродуктивный возраст пациенток и 
морфологические особенности опухоли. В моло-
дом возрасте преимущественно возникают гер-
миногенные новообразования, прогноз развития 
которых в основном благоприятен. Среди эпите-
лиальных опухолей у больных молодого возраста 
в 2 раза чаще, чем в старшей возрастной группе, 
выявляют высокодифференцированные формы 
рака яичников и почти в 2,5 раза чаще – опухоли 
муцинозного типа (такие новообразования также 
характеризуются относительно благоприятным 
прогнозом) [12, 13].  

К органосохраняющим операциям при раке 
яичников в настоящее время относят односторон-
нее удаление придатков с резекцией второго яич-
ника и большого сальника. Помимо сокращения 
объема операции при раке яичников Iа стадии в 
последние годы рекомендовано отказываться от 
адъювантной химиотерапии после радикальных и 
органосохраняющих операций при высоко- и уме-
реннодифференцированных опухолях [5, 26]. 
Рандомизированные исследования показали, что 
одно только хирургическое лечение при высоко- 
и умереннодифференцированном раке яичников 
Iа стадии позволяет достичь 5-летней выживае-
мости более чем у 90% больных [27]. Тем не ме-
нее, не все исследователи придерживаются по-
добных взглядов, продолжая считать адъювант-
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ную химиотерапию необходимым звеном в лече-
нии рака яичников Iа и Iб стадий, которое увели-
чивает показатели выживаемости [5].  

Разработаны показания и противопоказа-
ния к органосохраняющему лечению больных с 
начальным раком яичников. Показаниями к орга-
носохраняющему лечению являются молодой 
возраст пациентки, желание сохранить детород-
ную функцию, особенно при предшествовавшем 
раку яичников бесплодии, уверенность в том, что 
рак яичников у данной пациентки является 
начальным, возможность мониторинга в течение 
не менее 5, а лучше 10 лет. Противопоказаниями 
к органосохраняющему лечению являются отсут-
ствие уверенности в том, что рак яичников у па-
циентки является начальным (неполное хирурги-
ческое стадирование), разрыв капсулы опухоли 
во время операции и попадание ее содержимого 
в брюшную полость, низкая степень дифферен-
цировки опухоли [10, 12].   

В гинекологической клинике МНИОИ им. 
П. А. Герцена у больных с новообразованиями 
яичников Iа стадии, подвергшихся сберегатель-
ным операциям, удалось сохранить менструаль-
ную функцию у 92,5% женщин, что обеспечило 
высокий уровень фертильности (63,3%), при 
этом у 58 женщин наступило 99 беременностей, 
которые в 57,6% случаев закончились родами. 
Противоопухолевое лечение (в частности, химио-
терапия) не оказывало отрицательного влияния 
на здоровье, умственное и физическое развитие 
детей. Разрешать беременность и роды не следу-
ет ранее чем через 2 г. после окончания первич-
ного лечения [10].  

Однако, по мнению других ученых, бере-
менность нежелательна в течение 3-4 и даже 5 
лет, особенно у больных с серозной цистадено-
карциномой, учитывая частоту, поздние сроки 
рецидивирования этих опухолей и вероятность 
летальных исходов заболевания [4, 29].  

Но, несмотря на обнадеживающие резуль-
таты ряда авторов, сберегательные операции 
даже при условии адекватного стадирования и 
прослеживания всегда сопряжены с определен-
ным риском для больных. Поэтому в настоящее 
время вряд ли их можно рекомендовать для ши-
рокого использования в практических учрежде-
ниях и следует рассматривать скорее как исклю-
чение, чем правило. Подобные операции допу-
стимо выполнять, но в условиях специализиро-
ванных онкологических центров, обладающих 
высококвалифицированными специалистами. 
Особенно важно иметь возможность срочного 
субоперационного цитологического и гистологи-
ческого исследования, имеющего иногда решаю-
щее значение для выбора адекватного объема 
хирургического вмешательства.  

Современная концепция хирургического 
лечения распространенного рака яичников бази-
руется на представлении о хирургической цито-
редукции, которое опирается как на прогности-
ческое значение величины резидуальной опухо-

ли после операции, имеющей обратную связь с 
выживаемостью, так и на принципах цитокинети-
ки. Распространенный рак яичников можно рас-
сматривать как мультилокальную опухоль, при 
которой сосуществуют микрометастазы и макро-
метастазы различной величины. Основной цито-
кинетический принцип – повышение цитокинети-
ческого эффекта при максимальном удалении 
больших опухолевых масс – зависит от того, что 
в небольших остатках опухоли преобладает чув-
ствительная к химиотерапии фракция роста, т.е. 
высокая пропорция делящихся, находящихся в 
фазе митоза опухолевых клеток [21, 27].  

Современные представления о целесооб-
разности циторедуктивных операций (ЦРО) при 
раке яичников могут быть сведены к следующим 
положениям: эффективность применения химио-
терапевтических препаратов повышается после 
удаления основных масс опухоли со слабым кро-
вотоком; эффективность цитостатиков коррели-
рует с высокой митотической активностью опухо-
левых очагов небольших размеров; небольшие 
остаточные опухоли требуют применения мень-
шего количества курсов химиотерапии, тогда как 
при больших опухолевых массах повышается 
вероятность появления резистентных форм опу-
холевых клеток; удаление основных опухолевых 
масс приводит к относительной нормализации 
иммунной системы;  при удалении опухолевых 
очагов захватываются также и фенотипически 
резистентные опухолевые клетки [6]. 

Клинические исследования показали, что 
наибольший диаметр оставшейся после первич-
ной операции опухоли предопределяет частоту 
«позитивных находок» при ревизионной лапаро-
томии «second look» после химиотерапии [28]. 
Выживаемость больных после операции и химио-
терапии зависит от величины оставшихся после 
операции метастазов. Так, при размерах остаточ-
ных очагов опухоли, не превышающих более 5 
мм, средняя продолжительность жизни больных 
достигает 40 мес., при размерах до 1,5 см – 18 
мес., а при метастазах более 1,5 см в диаметре – 
всего 6 мес. [24]. 

В ближайшие  и отдаленные (до 2,5 лет) 
сроки наблюдения больных после выполнения 
современного стандарта ЦРО не было выявлено 
рецидивов опухоли в области малого таза. Мак-
симально разумная хирургическая агрессия поз-
воляет добиться наиболее оптимального объема 
ЦРО, более эффективно проводить системную 
химиотерапию, а также предупредить различные 
осложнения течения заболевания, связанные с 
поражением других органов брюшной полости 
[16]. Результаты 60 комбинированных операций 
у больных распространенным раком яичников 
показывают, что после проведения операций 
такого объема оставшиеся очаги опухоли более 2 
см в диаметре не ухудшают отдаленные резуль-
таты лечения [7].   

Выполнение промежуточной операции 
является приемлемым подходом в терапии боль-
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ных, у которых первая операция была либо проб-
ной, либо малоуспешной [22].  

Операция «second-look» – это диагностиче-
ская лапаротомия, которая выполняется для 
оценки остаточной опухоли при отсутствии кли-
нических проявлений после проведенных курсов 
химиотерапии. 30-летний опыт российских иссле-
дователей В. Л. Винокурова и Е. И. Гуло выполне-
ния операций типа  «second-look» в комбиниро-
ванном лечении рака яичников позволил сформу-
лировать показания к подобным вмешательствам, 
оценить эффективность и положительное влия-
ние на отдаленные результаты лечения [3, 4, 11].  

Согласно опыту авторов, операция 
«second-look» показана при следующих клиниче-
ских ситуациях: у больных с I-II стадией в состо-
янии клинической ремиссии после комбиниро-
ванного лечения при обнаружении опухолевых 
клеток в пунктате или смыве с брюшины дугласо-
ва пространства, особенно в сочетании с пози-
тивными данными УЗИ, КТ, МРТ и повышением 
уровня СА 125; у пациентов с III-IV стадией, 
находящихся в ремиссии после успешного комби-
нированного лечения (операция и 6-9 курсов 
химиотерапии) для решения вопроса о прекра-
щении или коррекции лечебной программы; на 
фоне клинической ремиссии после нерадикаль-
ной по объему первичной операции (не удалены 
придатки матки и/или большой сальник), что 
нередко встречается в практической деятельно-
сти; при подозрении на рецидив заболевания 
после успешного первичного лечения; в случаях 
несомненного прогрессирования заболевания 
после радикальной или нерадикальной операции 
с целью удаления метастатических узлов, уточ-
нения степени распространения процесса и пла-
нирования дальнейшего адекватного лечения; 
без подозрения на рецидив или прогрессирова-
ние заболевания, но в связи с хирургической 
патологией, требующей в плановом порядке ла-
паротомии (грыжа, хронический аппендицит и 
др.) [3]. 

Таким образом, хирургическому вмеша-
тельству при комбинированной терапии злокаче-
ственных опухолей яичников отдается предпо-
чтение на первом этапе с целью уточнения ста-
дии процесса и выработки алгоритма дальнейше-
го лечения. Выбор адекватного объема операции 
зависит от степени распространения опухоли, ее 
морфологической дифференцировки и возраста 
пациентки. У больных III-IV стадией рака яични-
ков целесообразно выполнение циторедуктивных 
операций с целью повышения эффективности 
последующей химиотерапии, улучшения качества 
жизни больных и показателей выживаемости. 

ВЫВОДЫ 
1. На первом этапе комбинированного 

лечения злокачественных опухолей яичников 
осуществляется оперативное вмешательство с 
целью уточнения диагноза, гистологического 
типа опухоли и степени распространенности про-
цесса. Объем операции зависит от степени рас-

пространения опухоли, ее морфологической диф-
ференцировки и возраста пациентки. Радикаль-
ной операцией при раке яичников является над-
влагалищная ампутация матки с придатками, 
оментэктомия. 

2. При выявлении ранней стадии рака яич-
ников у женщин молодого возраста возможно 
проведение органосохраняющих операций 
(одностороннее удаление придатков с резекцией 
второго и большого сальника) в условиях специа-
лизированных онкологических центров. 

3. При распространенном раке яичников 
хирургическая циторедукция является методом 
выбора лечения на первом этапе комбинирован-
ной терапии, повышающим эффективность по-
следующей химиотерапии.  
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А. Ф. Шакирова, А. А. Кнауб, В. Б. Сирота, К. М. Қасылқасова 
АНАЛЫҚ БЕЗ ҚАТЕРЛІ ІСІКТЕРІНІҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМІНЕ ҚАЗІРГІ УАҚЫТТА КӨЗҚАРАС  

 

Аналық без қатерлі ісіктерінің хирургиялық еміне қазіргі уақыттағы көзқарас бойынша әдебиеттік 
шолу берілген. Аналық бездері ісіктерінде аралас емнің бірінші кезеңінде хирургиялық ем қолданады. Жа-
салатын операцияның көлемін таңдау ісіктің жайылу дәрежесіне, оның морфологиялық дифференциаци-
ясына және науқастың жасына байланысты болады. Аналық бездердің III-IV сатылы қатерлі ісіктерімен 
ауыратын науқастарға циторедукциялық операциялардың орындалуы жөн. 

A. F. Shakirova, A. A. Knaub, V. B. Sirota, К. М. Cаsylkasova 
MODERN APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT OF THE MALIGNANCY TUMOR OVARIAN  

 

Literary review is given on modern approach to surgical treatment of the ovarian cancer patients. Surgical 
interference under multifunction терапии of the ovarian cancer is shown a preference on the first stage of the 
treatment. The choice of the identical volume produced operations depends on degree of the spreading to 
tumors, its morphological pictures and age of patients. Beside, sick III-IV stage of the ovarian cancer reasonable 
execution citoreduktal operation. 
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М. Ю. Черкашина 
 
УРОВЕНЬ ОКСИДА АЗОТА У ДЕТЕЙ  
ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТЕ  
 
Кафедра детских болезней №1 Карагандинской 
медицинской академии 
 

Научно-техническая революция помимо 
бесспорных достижений во всех отраслях науки, 
в том числе медицинской, создала целый ряд 
проблем, отражающихся на состоянии здоровья 
человеческой популяции в целом. Возник замкну-
тый круг, когда неразумное вмешательство в 
жизнедеятельность окружающей среды, биосфе-
ры породило издержки цивилизации, отразивши-
еся в первую очередь на жизнедеятельности са-
мого человеческого организма, на состоянии его 
здоровья [3]. В последние годы проблемы нефро-
логии привлекают все нарастающее внимание 
специалистов в области теоретической и практи-
ческой медицины. В настоящее время исследова-
ние проблем детской нефрологии основывается 
на использовании достижений смежных дисци-
плин: физиологии, биохимии, биофизики, имму-
нологии, морфологии, генетики. Углубление зна-
ний основных проблем нефрологии открывает 
новые возможности для ранней диагностики, 
лечения, профилактики этой патологии.  

Особое значение имеет изучение гломеру-
лонефрита у детей, обусловленное достаточно 
большой его распространенностью (эта патоло-
гия занимает 1/3 в структуре болезней органов 
мочевой системы), а также утяжелением течения 
гломерулонефрита. В настоящее время эволюция 
гломерулонефрита у детей характеризуется уча-
щением латентных форм с постепенным, мало-
симптомным началом заболевания. Необходимо 
также подчеркнуть тенденцию роста хронических 
форм гломерулонефрита с быстрым развитием 
снижения почечных функций [3]. 

Установлено, что в организме человека 
непрерывно ферментативным путем продуциру-
ется одно из простейших химических соединений 
– оксид азота, регулирующий многочисленные 
физиологические функции. В этой связи особое 
значение имеет оксид азота при гломерулоне-
фрите у детей. Наряду с регуляторными функци-
ями у оксида азота при генерации в высоких кон-
центрациях обнаружена его цитостатическая 
активность, что обусловливает роль NO в каче-
стве одного из основных эффекторов системы 
клеточного иммунитета. В значительной степени 
эта функция оксида азота определяется его вли-
янием на инициирование и протекание апоптоза 
– процесса генетически запрограммированной 
гибели клеток [2]. 

Оксид азота играет важную роль в функ-
ционировании мезангия почечных клубочков как 
в норме, так и при патологии почек. При этом 
мезангиоциты содержат eNOS и iNOS, быстро 
пролиферируют под действием различных цито-

кинов и факторов роста, а также стимулируют 
миграцию макрофагов, экспрессирующих боль-
шое количество iNOS [4]. NO-синтетазы выделя-
ют оксид азота, который в повышенных количе-
ствах обладает прямым цитотоксическим дей-
ствием. Как и макрофаги, мезангиальные клетки 
экспрессируют индуцибельную NO-синтетазу, 
продуцирующую большое количество оксида 
азота. Есть основания полагать, что отмеченные 
особенности мезангиальных клеток могут играть 
существенную роль в патогенезе гломеруло-
нефрита, хотя инфильтрация макрофагами клу-
бочков при этом имеет важное значение. В боль-
ших количествах оксид азота самостоятельно или 
через взаимодействие с цитокинами, вазоактив-
ными веществами вызывает воспаление в почеч-
ном клубочке, пролиферацию мезангиоцитов и 
компонентов межклеточного вещества. В то же 
время оксид азота, синтезированный конститу-
тивными изоформами синтетазы оксида азота, 
оказывает противовоспалительное действие, 
обладая спазомолитическими, антикоагулянтны-
ми и дезагрегантными свойствами и блокируя 
прилипание лейкоцитов к эндотелию сосудов [1]. 
Этот газ регулирует почечный кровоток, клубоч-
ковую фильтрацию и реабсорбцию натрия в 
начальных стадиях нефрита. При недостатке син-
теза оксида азота эндотелиальной NOS способ-
ствует тромбообразованию, эндокапиллярной 
гиперплазии, задержке натрия хлорида и жидко-
сти, а следовательно, артериальной гипертензии, 
что приводит к прогрессированию поражения 
почек. Избыток NO вызывает расслабление меза-
нгиальных клеток и сосудов, а тем самым – про-
цессы гиперфильтрации и гиперперфузии, спо-
собствующие в свою очередь гломерулярной ги-
пертрофии и склерозу. Следовательно, как избы-
ток, так и недостаток оксида азота может способ-
ствовать прогрессированию заболеваний почек. 

Целью исследования явилось изучение 
содержания оксида азота как биохимического 
маркера, отражающего характер течения гломе-
рулонефрита у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследования проведены среди детей г. 

Караганды, находившихся на лечении в специа-
лизированном отделении. Всего обследованы 105 
детей: с острым гломерулонефритом – 68, с хро-
ническим течением заболевания – 37. Контроль-
ная группа была представлена 25 практически 
здоровыми детьми. Подбор больных детей и де-
тей контрольной группы осуществлялся по мето-
ду копи-пар. 

В нефрологическое отделение поступали 
дети в фазе разгара заболевания. При постанов-
ке диагноза использовалась клиническая класси-
фикация первичного гломерулонефрита, предло-
женная М. Я. Студеникиным и В. И. Наумовой. 
Выделение клинических форм признавалось це-
лесообразным в связи с возможностью их опре-
деления на основе общепринятых клинических 
лабораторно-функциональных методов исследо-
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вания, а также с учетом того, что каждому из 
клинических вариантов болезни соответствовал 
определенный тип морфологических изменений в 
почках. Уровень оксида азота в крови опреде-
лялся по методу П. П. Голикова. Общеклиниче-
ские методы включали в себя комплекс меропри-
ятий для определения активности процесса в 
условиях лабораторных и биохимических иссле-
дований по общепринятому плану для детей с 
заболеваниями почек.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ уровня показателей оксида азота у 

детей с острым и хроническим гломерулонефри-
том позволил выявить следующие тенденции 
(рис. 1). У детей с острым характером течения 
заболевания данный показатель составил 
18,5±1,2*, что в 2,2 раза больше, чем в кон-
трольной группе (8,34±0,2). При хроническом 
гломерулонефрите аналогичный показатель со-
ставил 54,6±3,85*, что в 6,5 раз больше резуль-
татов контрольной группы. В то же время уро-
вень оксида азота при хроническом гломерулоне-
фрите был достоверно выше (в 2,95 раза), чем 
при остром течении заболевания. 

При этом в динамике проведения лечеб-
ных мероприятий уровень оксида азота достовер-
но снижался (в 1,5 раза). Значения оксида азота 
после лечения достоверно снизились до 
12,3±1,12* мкмоль/л (табл. 1). 

У детей, страдающих хроническим гломе-
рулонефритом, повышение уровня оксида азота в 
крови имело более выраженный характер. Уро-
вень содержания оксида азота в крови у детей с 
хроническим гломерулонефритом достоверно 
снижался (в 2,5 раза) после комплексной тера-
пии до 22,5±4,34*. 

Гломерулонефрит может быть рассмотрен 

как результат следующих взаимодействий: имму-
нопатологических реакций, имеющих, как прави-
ло, первичный характер; гемодинамических внут-
риклубочковых нарушений; гемокоагуляционных 
и метаболических механизмов. Ответ на воспали-
тельный процесс в почках сопряжен с метаболи-
ческими изменениями в них. Важную роль в 
функционировании мезангия почечных клубоч-
ков как в норме, так и при патологии играет ок-
сид азота. Следовательно, указанный биохимиче-
ский маркер способен отражать прогноз заболе-
вания, может являться предиктором для опреде-
ления характера течения гломерулонефрита. 

Повышение уровня оксида азота при 
остром гломерулонефрите может быть объяснено 
возможным компенсаторным влиянием этого со-
единения в условиях развивающихся явлений 
иммунного воспаления гломерул, явлений гипер-
фильтрации – гиперперфузии, гемокоагуляцион-
ных нарушений. В условиях рассматриваемого 
патологического процесса оксид азота регулиру-
ет почечный кровоток, клубочковую фильтрацию 
и реабсорбцию натрия. В то же время оксид азо-
та оказывает противовоспалительное действие, 
реализуя спазмолитический, антикоагулянтный, 
дезагрегантный эффекты, блокирует прилипание 
лейкоцитов к эндотелию сосудов. Более выра-
женное повышение значений оксида азота при 
хроническом гломерулонефрите может быть объ-
яснено необходимостью реализации его цитоста-
тической активности. При этом оксид азота вы-
ступает в качестве одного из основных эффекто-
ров системы клеточного иммунитета. 

Однако в условиях значительного избытка 
при хроническом гломерулонефрите оксид азота 
вызывает расслабление мезангиальных клеток и 
сосудов, тем самым поддерживает процессы ги-
перфильтрации и гиперперфузии, способствуя в 
свою очередь гломерулярной гипертрофии, скле-
розу и прогрессированию заболевания. 

Следовательно, определение уровня окси-
да азота в крови можно использовать в качестве 
предиктора, определяющего характер течения 
гломерулонефрита у детей. 
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