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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ И СОКРАЩЕНИЙ 

ВМедП  - высокотехнологичная медицинская помощь; 

ДК - диагностический коэффициент; 

ДЖВП - дискинезия желчевыводящих путей; 

ДЧ - диагностическое число; 

ДСТ - дисплазия соединительной ткани;   

ПИТ - палата интенсивной терапии; 

ОМС - обязательное медицинское страхование; 

ТФОМС - территориальный фонд обязательного медицинского 

страхования; 

С [SAc]  - уровень сиаловых кислот (sialic acid) в сыворотке веноз-

ной крови; 

C [sF] - уровень фибриногена (serum fibrinogen) в сыворотке ве-

нозной крови; 

C [Mg er] - уровень магния эритроцитов в сыворотке венозной крови; 

C [C-t_Cт-1t] - уровень С-терминального концевого телопептида колла-

гена 1 типа (C-terminal collagen type 1 telopeptide) в сыво-

ротке венозной крови; 

C [AlkPh]  - уровень щелочной фосфатазы  (alkaline phosphatase) в сы-

воротке венозной крови; 

C [mxM tipI]  - уровень матриксной металлопротеиназы I типа (matrix 

metalloproteinase type I) в сыворотке венозной крови; 

C [mxM tipIX]  - уровень матриксной металлопротеиназы I типа (matrix 

metalloproteinase type IX) в сыворотке венозной крови; 

J(xi) - информативность признака; 

r - коэффициент Чупрова А.А. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы 

Одной из основополагающих задач российского государства является 

забота об обеспечении охраны здоровья граждан. На осуществление данной 

задачи тратиться 5,6% валового внутреннего продукта страны. Расширение 

технологический базы и оснащенности учреждений здравоохранения позво-

лило повысить доступность ряда высокотехнологических инвазивных меди-

цинских вмешательств. Переоснащение медицинских учреждений позволило 

увеличить перечень оперативных вмешательств, выполняемых на местах в 

плановом порядке. 

В связи я этим остро встал вопрос о прогнозировании неблагоприятных 

исходов, при планировании хирургического лечения.  

По данным Всемирной организации здравоохранения качество меди-

цинской помощи определяется совокупностью четырех критериев. Это до-

ступность, безопасность, оптимальность и удовлетворенность. По данным 

проспективного когортного исследования исходов хирургического лечения в 

27 странах с низким, средним и высоким доходом, опубликованным в Бри-

танском журнале анестезии в 2016 году у каждого шестого планово проопе-

рированного пациента осложнения развились сразу в больнице. 

На основании данных Министерства Здравоохранения Московской 

области частота официально зафиксированных случаев развития послеопера-

ционных осложнений при плановых оперативных вмешательствах составляет 

8 процентов. У каждого четвертого пациента, поступившего на плановое 

оперативное лечение выявлено увеличение затрат на лечение. 

В сложившихся условиях одним из перспективных направлений разви-

тия хирургии является поиск способов выявления пациентов, угрожаемых по 

развитию интраоперационных и послеоперационных осложнений, поиск 

факторов риска их развития.  

Исходя из вышеизложенного актуальной задачей отечественной хирур-
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гии является разработка хирургической тактики при плановых оперативных 

вмешательствах у больных с признаками дисплазии соединительной ткани. 

Цель научного исследования  

Оптимизировать тактику ведения больных с признаками дисплазии со-

единительной ткани при плановых хирургических вмешательствах. 

Задачи научного исследования. 

1. Дать клинико-анамнестическую характеристику хирургических боль-

ных с дисплазией соединительной ткани, поступивших на плановое 

оперативное лечение. 

2. Оценить влияние диспластического процесса на развитие осложнений 

при плановых оперативных вмешательствах. 

3. Установить диагностическую ценность признаков дисплазии соедини-

тельной ткани для прогнозирования операционных и послеоперацион-

ных рисков при плановых хирургических вмешательствах у больных с 

признаками дисплазии соединительной ткани. 

4. Разработать и обосновать тактику ведения больных с признаками дис-

плазии соединительной ткани при плановых хирургических вмеша-

тельствах. 

Научная новизна и теоретическая значимость исследования заклю-

чается в том, что впервые: 

 впервые было проведено комплексное клинико-анамнестическое об-

следование пациентов с дисплазией соединительной ткани, нуждаю-

щихся в плановом хирургическом лечении; 

 впервые были уточнены факторы, определяющие развитие осложнений 

пациентов с дисплазией соединительной ткани, нуждающихся в плано-

вом хирургическом лечении; 

 впервые были выявлены диагностически значимые признаки, свиде-

тельствующие о  развитии осложнений пациентов с дисплазией соеди-

нительной ткани, нуждающихся в плановом хирургическом лечении; 
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 впервые была разработана формализованная экспертная диагностиче-

ская система для оценки риска развития осложнений у пациентов с 

дисплазией соединительной ткани, находящихся на плановом хирурги-

ческом лечении; 

 впервые был разработан способ предоперационной диагностики дис-

плазии соединительной ткани, основанный на сравнении уровня ще-

лочной фосфатазы, уровня сиаловых кислот, уровня фибриногена, 

уровня магния эритроцитов и уровня С-терминального концевого тело-

пептида коллагена 1 типа в сыворотке крови пациента со усредненны-

ми популяционными показателями; 

 впервые был разработан способ оценки риска развития косметических 

дефектов в области послеоперационной раны у хирургических больных 

с дисплазией соединительной ткани, основанный на изменении уровня 

определение матриксной металлопротеиназы I и уровня матриксной 

металлопротеиназы IХ после провокационной пробы (оперативное 

вмешательство). 

Достоверность полученных результатов диссертации обоснована но-

вейшими методологическими принципами, приведенными в трудах ведущих 

отечественных и зарубежных ученых в области хирургии, общественного 

здоровья и здравоохранения. 

Надежность научных положений определяется строгими критериями 

отбора пациентов для включения в обследование и использованием совре-

менных высокоинформативных диагностических технологий. 

Научно-практическая значимость исследования. 

Практическое применение выводов и положений диссертационного ис-

следования связано с разработкой и распространением: 

 мероприятий по совершенствованию лечебно-профилактической по-

мощи хирургическим больным с дисплазией соединительной ткани, 

нуждающимся в плановом оперативном лечении; 
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 новой методики прогнозирования риска развития осложнений в отда-

ленном послеоперационном периоде у хирургических больных с дис-

плазией соединительной ткани; 

 новой методики предоперационной диагностики дисплазии соедини-

тельной ткани; 

 новой методики оценки риска развития косметических дефектов в об-

ласти послеоперационной раны у хирургических больных с дисплазией 

соединительной ткани. 

Внедрение результатов исследования в практику  

Результаты исследования внедрены в учебный процесс кафедры онко-

логии, хирургии и паллиативной медицины и кафедры основ общественного 

здоровья, здравоохранения и истории медицины ФГБОУ ВО Тверской ГМУ 

Минздрава России, в работу ГБУЗ ТО "Конаковская центральная районная 

больница", в работу ГБУЗ ТО "Ржевская центральная районная больница", в 

работу ООО "Медицинский центр “На здоровье”, в работу хирургических 

отделений ГБУЗ МО Талдомская ЦРБ. 

Разработана и зарегистрирована программа для ЭВМ "Программа для 

оценки риска интраоперационных осложнений у пациентов с признаками 

дисплазии соединительной ткани госпитализированных по поводу планового 

хирургического вмешательства" (Свидетельство о регистрации программы 

для ЭВМ № 2019660728, 12.08.2019). Разработана и зарегистрирована про-

грамма для ЭВМ "Программа для оценки риска развития ранних послеопера-

ционных осложнений у пациентов, перенесших плановые оперативные вме-

шательства на органах брюшной полости" (Свидетельство о регистрации 

программы для ЭВМ № 2019660831, 13.08.2019). Разработана и зарегистри-

рована база данных "Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с 

признаками дисплазии соединительной ткани, госпитализированных по по-

воду планового хирургического вмешательства" (Свидетельство о регистра-

ции базы данных № 2019621429, 07.08.2019). Разработана и зарегистрирована 
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база данных "Клинико-анамнестическая характеристика хирургических 

больных, перенесших плановые оперативные вмешательства на органах 

брюшной полости" (Свидетельство о регистрации базы данных № 

2019621430, 07.08.2019). Полученные данные могут быть положены в основу 

создания новых методик диагностики и профилактики развития интраопера-

ционных и ранних послеоперационных осложнений у больных, поступающих 

на плановое хирургическое лечение. 

Апробация результатов исследования  

Основные положения, предварительные и окончательные результаты 

диссертационного исследования были представлены на 13 научно-

практических конференциях, в том числе на 6 с международным участием и 

всероссийским значением, в виде научных докладов и публикаций тезисов. 

По материалам диссертации опубликовано 18 печатных работ, из них в изда-

ниях рекомендованных ВАК 3, получено 2 свидетельства государственной 

регистрации программы для ЭВМ, получено 2 свидетельства государствен-

ной регистрации базы данных, получено 2 патента РФ на изобретение, заре-

гистрировано 4 ноу-хау. 

Положения и результаты диссертации были обсуждены: 

 на XX Московском международном Салоне изобретений и инноваци-

онных технологий "Архимед-2017" (г.Москва, 16 –19.05.2017); 

 на XVII международной дистанционной научно-практической конфе-

ренции «Современная медицина: актуальные вопросы» (г.Новосибирск, 

27.05.2017); 

 на Международной научной конференции «Инновационные медицин-

ские технологии», (г.Москва 30.05 – 01.06.2017); 

 на Всероссийской конференции "Инновационные технологии диагно-

стики, прогнозирования и коррекции состояния здоровья населения" 

(г.Тверь, 16.05.2018); 

 на XXII Московском международном Салоне изобретений и инноваций 
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"Архимед-2019" (г.Москва 26 – 29.03.2019) – получена бронзовая ме-

даль; 

 на Всероссийской конференции "Инновационные медицинские техно-

логии" (г. Тверь, 15.05.2019) ; 

 на X Всероссийской научно-практической конференции в рамках Твер-

ской региональной выставки "Молодой  изобретатель и рационализатор 

2019" (г. Тверь, 16.05.2019) 

 на XVI специализированной выставки "Изобретатель-рационализатор 

2019" (г. Тверь, 15-16.06.2019) 

 на Региональной специализированной выставки «Экология. Образова-

ние. Бизнес» 2019 (г. Тверь, 20-21.11.2019) 

 на Всероссийская on-line конференция на базе ресурсного центра Ко-

митета по делам молодежи Тверской области "Формирование здоровья 

населения: медико-социальные и клинические аспекты" (г. Тверь, 

10.03.2020) 

 на XXIII Московском международном Салоне изобретений и иннова-

ционных технологий "Архимед-2020" (г.Москва, 24 –27.03.2020) – по-

лучена серебряная медаль; 

 на Всероссийская on-line конференция на базе ресурсного центра Ко-

митета по делам молодежи Тверской области  "Безопасность жизнедея-

тельности и медицина катастроф" (г. Тверь, 25.06.2020) 

 на Всемирном изобретательском форуме, Кипр (Кипр, 14-15.10.2020) 

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Дисплазия соединительной ткани является одним из ведущих факто-

ров, провоцирующих развитие послеоперационных осложнений при 

плановых оперативных вмешательствах. 

2. Увеличение стоимости предоперационной подготовки за счет назначе-

ния дополнительных биохимичеких исследований сыворотки крови 
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компенсируется значительным сокращением затрат на послеопераци-

онную реабилитацию пациента и позволяет увеличить работу хирурги-

ческой койки. 

3. Заблаговременное назначение препаратов нормализующих обменные 

процессы в соединительной ткани, индивидуализация тактики опера-

тивного вмешательства, использование специализированных хирурги-

ческих инструментов и длительное, преемственное наблюдение за па-

циентом в послеоперационном периоде позволяют значительно снизить 

негативное влияние диспластического процесса на исход оперативного 

лечения. 

 

Личный вклад автора в проведенное исследование.  

Вклад автора в данную работу заключается в планировании, организа-

ции и проведении исследований по всем разделам диссертации, постановке и 

разработки проблемы, обосновании методологии в обобщении и анализе ре-

зультатов, формировании научных положений, выводов и практических ре-

комендаций. Доля участия автора в накоплении материала - до 90%, в обоб-

щении и анализе материалов - до 100%.  

Структура и объем диссертации 

Диссертационная работа состоит из введения, 5 глав, заключения, вы-

водов, практических рекомендаций и указателя литературы. Текстовая часть 

изложена на 116 страницах, иллюстрирована 7 таблицами и 22 рисунками. 

Библиографический список литературы включает 206 источников, из 

них 42 зарубежных. 
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ГЛАВА I  СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ ХИРУРГИЧЕСКИМ БОЛЬНЫМ  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1.  Особенности оказания медицинской помощи плановым хирурги-

ческим больным на территории Российской Федерации 

В соответствии со статьей 41 Конституцией Российской Федерации "… 

Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь …" [76]. В 

федеральном законе "Об основах охраны здоровья граждан" от 21 ноября 

2011 года N 323-ФЗ выделяется медицинская помощь по хирургическому 

профилю. Лечение хирургических больных в Российской Федерации регла-

ментировано "Порядком оказания медицинской помощи взрослому населе-

нию по профилю "хирургия", утвержденному приказом Министерства здра-

воохранения Российской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 922н. 

В соответствии с данным порядком хирургическая помощь может 

предоставляться в виде первичной медико-санитарной помощи, скорой ме-

дицинской помощи и специализированной медицинской помощи [41, 129, 

137]. 

В зависимости от обстоятельств, технических возможностей и необхо-

димости пациент может получить медицинскую помощь в условиях, не 

предусматривающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение 

(амбулаторные условия), в условиях, предусматривающих медицинское 

наблюдение и лечение в дневное время, не требующих круглосуточного ме-

дицинского наблюдения и лечения (условия дневного стационара) или в 

условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и ле-

чение (условия стационара). Наличие сопуствующих заболеваний или состо-

яний, таких, как дисплазия соединительной ткани, не влияет на порядок и 

очередность предоставления медицинской услуги. 

Следует отметить, что пациенты с хирургической патологией, на этапе 

первичной медико-санитарной помощи, как в условиях дневного стационара 
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оказывается, так и в амбулаторных условиях зачастую наблюдаются не вра-

чами-хирургами, а участковым терапевтом, врачом общей практики и даже 

фельдшером или медицинской сестрой. И только "…при наличии медицин-

ских показаний к оказанию медицинской помощи, не требующей ее оказания 

в стационарных условиях, врач-терапевт участковый, врач общей практики 

(семейный врач), медицинский работник со средним медицинским образова-

нием или врач-терапевт направляют больного в кабинет врача-хирурга меди-

цинской организации для оказания первичной специализированной медико-

санитарной помощи" [157]. 

Таким образом, в порядке оказания медицинской помощи взрослому 

населению по профилю "хирургия" изначально заложена потеря времени и 

ресурсов, возможность недооценки симптоматики заболевания для пациента 

с хирургической патологией, обратившегося за медицинской помощью по 

месту жительства. 

С момента первично обращения, до консультации специалиста может 

пройти от нескольких недель, до нескольких месяцев, что может иметь кри-

тическое значения при ряде хирургических заболеваний [55, 74, 112, 121, 

144, 161]. 

В ряде европейских стран этот пробел восполнятся за счет системы ди-

станционного консультирования пациентов [84, 110, 126, 164, 180, 188]. Од-

нако, правовые основы оказания медицинской помощи с использованием ди-

станционного консультирования в Российской Федерации не проработаны, 

спорными остаются вопросы лицензирования такой деятельности [42, 104, 

143, 150, 158]. 

Следует отметить, что при наличии экстренных показаний к хирурги-

ческому лечению, время, затрачиваемое пациентом для доступа к специали-

сту в разы меньше, чем при необходимости планового лечения. В этом слу-

чае пациент чаще всего обращается самостоятельно в медицинскую органи-

зацию по месту жительства и после достаточно большого временного про-
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межутка он может получить помощь от специалиста хирургического профи-

ля, при этом удаленность от региональных и федеральных медицинских цен-

тров значительно удлиняет период ожидания пациентом эффективного лече-

ния [31, 111, 132, 146, 196, 189]. 

Альтернативным подходом является организация сети частных или ча-

стично государственных медицинских центров [168, 184, 186]. Однако суще-

ствующий отечественный опыт подтверждает преимущественную локализа-

цию таких учреждений в крупных городских агломерациях [113, 116, 125, 

131]. 

Оказанияе медицинской помощи в плановом порядке осуществляется 

при самостоятельном обращении пациента или при выявлении заболевания в 

ходе проведения профилактических мероприятий, при заболеваниях и состо-

яниях, не сопровождающихся угрозой жизни, не требующих экстренной и 

неотложной помощи, отсрочка оказания которой на определенное время не 

повлечет за собой ухудшение состояния, угрозу жизни и здоровью больного 

[58, 87, 124, 130, 145, 147, 163, 183, 187, 198, 204]. 

В связи со снижением финансирования медицинских организаций на 

местах все чаще появляются публикации о необходимости изменения трех-

этапной схемы получения хирургической помощи (муниципальное ЛПУ → 

региональное ЛПУ → федеральное специализированное ЛПУ) на одноэтап-

ную схему – только муниципальное ЛПУ для большинства пациентов [32, 53, 

89, 96, 120, 128, 138, 148, 156, 162]. 

Получение пациентом специализированной хирургической медицин-

ской помощи (за исключением высокотехнологичной, медицинской помощи) 

в федеральных медицинских организациях, в соответствии с существующей 

нормативно-правовой базой, возможно: 

- высокотехнологичной, медицинской помощи при необходимости уста-

новления окончательного диагноза в связи с нетипичностью течения 

заболевания [49, 93, 115, 170, 179, 194],  
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- при отсутствии эффекта от проводимой терапии при вероятной эффек-

тивности других методов лечения [57, 101, 123, 175, 192, 199], 

- при высоком риске хирургического лечения в связи с осложненным те-

чением основного заболевания или наличием сопутствующих заболе-

ваний [54, 107, 151, 178, 190, 202],  

- при необходимости дообследования в диагностически сложных случа-

ях [8, 21, 97, 117, 169, 172, 185, 206], 

- при необходимости комплексной предоперационной подготовки у 

больных с осложненными формами заболевания, сопутствующими за-

болеваниями [7, 98, 153, 154, 176, 203],  

- при необходимости повторной госпитализации по рекомендации феде-

ральных медицинских организаций [4, 20, 61, 73, 197]. 

Раннее изменение характера лечения, в связи с наличием дисплазии со-

единительной ткани  наиболее вероятно только в условиях крупного и хоро-

шо оснащенного медицинского учреждения. В остальных случаях дисплазия 

соединительной ткани выявляется уже как причина послеоперационных 

осложнений. 

Таким образом, пациент, проживающий в отдаленном регионе, в боль-

шинстве случаев, может рассчитывать на лечение по месту жительства, исход 

лечения его заболевания напрямую обуславливается наличием подготовлен-

ных специалистов в регионе проживания и материальной обеспеченностью 

лечебного учреждения. При отсутствии квалифицированных медицинских 

кадров, низкой материально оснащенности лечебного учреждения происхо-

дит снижение качества предоставления медицинской помощи населению за 

счет управляемых организационных причин. При оказании ВМедП, в силу 

особенностей нормативно правовой базы, обеспечивается большая вероят-

ность получения качественной медицинской помощи. 
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1.2. Современные аспекты оказания высокотехнологической медицин-

ской помощи хирургическим больным на территории Российской 

Федерации 

Забота о здоровье населения является основополагающих принципов 

заложенных в обновленную законодательную базу Российской Федерации. 

Одним из основных направлений развития отечественного здравоохранения 

на 2020-2025 гг. является совершенствование оказания медицинской помощи 

больным с тяжелыми заболеваниями, требующими длительного и дорогосто-

ящего лечения [60]. 

В федеральном законе № 323-ФЗ от 21 ноября 2011 г. "Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации" ВМедП определяется как 

"часть специализированной медицинской помощи, включающей в себя при-

менение новых сложных и (или) уникальных методов лечения, а также ре-

сурсоемких методов лечения с научно доказанной эффективностью, в том 

числе клеточных технологий, роботизированной техники, информационных 

технологий и методов генной инженерии, разработанных на основе достиже-

ний медицинской науки и смежных отраслей науки и техники" [76]. Впервые 

о необходимости выделения ряда уникальных и дорогостоящих медицинских 

манипуляций в отдельный вид помощи заговорили в конце семидесятых го-

дов двадцатого века – в 1977 году был введен термин "дорогостоящая меди-

цинская помощь". Нарастание технологического разрыва между рутинной 

медицинской деятельностью на местах и медицинской деятельностью в 

крупных узкоспециализированных федеральных научных центрах, введение 

элементов коммерциализации во все отрасли народного хозяйства СССР 

привело к появлению в 1999 году юридически закрепленного понятия "высо-

котехнологичные (дорогостоящие) виды медицинской помощи. В 2005 году 

этот термин было сокращен до "высокотехнологичная медицинская помощь" 

(ВМедП), но сохранил свое значение как вид медицинской помощи. 

В 2011 году термин "высокотехнологичная медицинская помощь" со-
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хранился, но потерял свою самостоятельность став частью специализирован-

ной медицинской помощи [76]. В 2014 году был утвержден современный пе-

речень видов ВМедП сформированы основные коды заболеваний, диагно-

стических и лечебных манипуляций и мероприятий. В состав высокотехно-

логичной медицинской помощи вошла медицинская деятельность относяща-

яся к абдоминальной хирургии, акушерству и гинекологии, гастроэнтероло-

гии, гематологии, дерматовенерологии, неврологии, комбустиологии, нейро-

хирургии, онкологии, оториноларингологии, офтальмологии, педиатрии, 

ревматологии, сердечно-сосудистой хирургии, торакальной  хирургии, трав-

матологии и ортопедии, трансплантации органов и тканей, урологии, че-

люстно-лицевой хирургии, эндокринологии [68, 71, 86, 149, 166, 171, 182, 

195, 201, 205]. 

На современном этапе федеральное законодательство гарантирует 

гражданам Российской Федерации получение ВМедП по значительном пе-

речню  заболеваний за счет федерального бюджета [26, 63, 139, 140]. В то же 

время не запрещено использование иных источников финансирования для 

оказания высокотехнологичной медицинской помощи – использование лич-

ных средств граждан, средств общественных объединений и фондов, средств, 

предоставляемых негосударственными организациями различных форм соб-

ственности [43, 72, 108, 118].  

Оказание высокотехнологичной медицинской помощи может осу-

ществляться как в медицинских учреждениях Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации, так и в рамках медицинских учреждений ряда 

министерств и ведомств, а так же в рамках основной или дополнительной де-

ятельности частных медицинских организаций [17, 67, 83, 90, 92, 95, 102, 

109, 119, 127, 133].  

ВМедП по перечню видов, включенных в базовую программу обяза-

тельного медицинского страхования, оказывается медицинскими организа-

циями, включенными в Реестр медицинских организаций, осуществляющих 



 17 

деятельность в сфере обязательного медицинского страхования. ВМедП по 

перечню видов, не включенных в базовую программу обязательного меди-

цинского страхования, оказывается федеральными государственными учре-

ждениями, перечень которых утверждается Министерством здравоохранения, 

и медицинскими организациями, перечень которых утверждается на уровне 

региона [47]. Ежегодно происходит расширения перечня высокотехнологич-

ных медицинских услуг, финансируемых за счет средств обязательного ме-

дицинского страхования. Следует отметить, что медицинские учреждения, 

получившие право на оказание высокотехнологичной медицинской помощи 

могут ее оказывать в рамках платных медицинских услуг, что при постепен-

ном уменьшении квот по ОМС позволяет крупному федеральному медицин-

скому учреждению получать дополнительный доход. 

Существующая система государственного финансирования высокотех-

нологичной медицинской помощи основана на квотировании гарантирован-

ной возможности компенсации расходов медицинского учреждения по 

укрупненным нозологическим единицам. 

Данная система организации финансирования медицинских организа-

ций имеет следующие недостатки: 

- несоответствие объема квот реальным потребностям населения, что 

особенно заметно на примере Дальневосточного ФО [56, 81, 108]. 

- субъективность при определении нуждаемости пациента в высокотех-

нологичной медицинской помощи [6, 16, 34, 39, 69, 85, 88, 114, 122, 

174], 

- неравномерность распределения учреждений, имеющих право оказы-

вать высокотехнологичную медицинскую помощь, по регионам, кон-

центрация в административных центрах федерального и регионального 

уровней [11, 38, 45, 62, 100,], 

- сложность выполнения всех требований по предварительному обследо-

ванию пациента на местах [9, 14, 18, 35, 66, 99, 106]. 
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Несмотря на десятидневный срок, выделенный региональной комиссии 

на решение вопроса о направлении пациента на  лечение по высокотехноло-

гичной медицинской помощи до момента госпитализации может пройти не-

сколько месяцев, что, зачастую, снижает эффективность проводимого лече-

ния. Данному факту способствует отсутствие свободных мест в том меди-

цинском учреждении, куда выдает направление регион и фиксированная оче-

редность предоставления мест для госпитализации. 

В тоже время нерациональное распределение и скученность учрежде-

ний, оказывающих помощь по одним и тем же видам высокотехнологичной 

медицинской помощи ведет к снижению оборота койки, недовыполнению 

запланированных объемов оказанных медицинских услуг. Как показали ис-

следования Григоричева Л.Г. с соавт. (2017) открытие федерального меди-

цинского центра в удаленном регионе значительно (в 3,3 раза) повысило ко-

личество профильных высокотехнологичных операций. Авторы предлагают, 

при разработке перспективных планов развития системы здравоохранения 

региона, учитывать плотность населения региона, особенности транспортной 

инфраструктуры и текущую обеспеченность [2]. 

Следует отметить, что к оказанию высокотехнологичной медицинской 

помощи могут быть привлечены не только учреждения, подведомственные 

Министерству здравоохранения Российской Федерации, но и медицинские 

учреждения иной ведомственной принадлежности,  негосударственные ме-

дицинские учреждения [13, 37, 65, 94]. 

Анализ отечественной медицинской литературы свидетельствует об 

успешном опыте организации оказания ВМедП в подобных медицинских 

учреждениях. Так по данным Шалыгина Л.С. с соавт (2015) открытие госу-

дарственно-частного партнерства по профилю «травматология и ортопедия» 

на базе Новосибирского НИИТО им. Я.Л. Цивьяна позволило значительно 

повысить доступность ВМедП по профилю "травматология и ортопедия" как 

в данном регионе, так и в соседних [70]. 
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Значительный прогресс в повышении эффективности и качества оказа-

ния высокотехнологичной медицинской помощи может быть обусловлен 

большей гибкостью реагирования негосударственных медицинских учрежде-

ний на изменяющуюся потребность рынка высокотехнологичной медицин-

ской помощи [10, 34, 59, 75, 82, 167, 191, 200]. 

Однако доступ негосударственного медицинского учреждения к оказа-

нию высокотехнологичной медицинской помощи в рамках финансирования 

по программам обязательного медицинского страхования (ОМС) затруднен 

на законодательном уровне [48]. Одним из наиболее дискутабельных крите-

риев допуска медицинской организации к государственному заказу на оказа-

ние ВМедП является наличие штатных специалистов с опытом работы в дан-

ной сфере не менее 3 лет. Определенные сложности могут возникнуть в связи 

с необходимостью выполнения плана пролеченных больных, в то время как 

гарантированного направления пациентов в коммерческую организацию нет 

[12, 30, 50, 91, 103, 159, 181, 193].  

Второй проблемой оказания высокотехнологичной медицинской по-

мощи в условиях негосударственного медицинского учреждения является 

низкая рентабельность услуги и слабая окупаемость первоначальных затрат 

организации [3, 15, 36, 52, 105, 165, 173, 177]. 

Следует отметить, что средства, поступающие по программе ОМС не 

компенсируют все расходы больницы на оказание ВМедП – полностью не 

учитываются затраты на разработку и обслуживание инновационного меди-

цинского оборудования и т.п. При этом если расходы медицинской организа-

ции на оказание медицинской услуги из первого раздела перечня видов 

ВМедП почти полностью компенсируются из средств, выделяемых по ОМС, 

то для II раздела ВМП финансовые затраты на использование уникального 

оборудования и специалистов не компенсируются [142]. Повышение рента-

бельности за счет увеличения оборота койки в данном случае невозможно. В 

то же время крупные бюджетные медицинские учреждения могут себе поз-



 20 

волить содержать слабо востребованное оборудование и специалистов, что 

ведет к излишней централизации и снижению доступности высокотехноло-

гичной медицинской помощи в регионах [28, 46, 80, 160]. 

Одним из возможных путей нивелирования неравенства населения в 

вопросе доступности получения высокотехнологичной медицинской помощи 

является внедрение и совершенствование глобальных информационных си-

стем [23, 44, 64, 77, 141]. Значительного прогресса в данном вопросе достиг-

ли в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского под руководством Гурова 

А. Н. Интеграция его разработок с Единой государственной информационной 

системой здравоохранения (ЕГИСЗ) позволяет значительно упростить и 

ускорить процесс получения высокотехнологичной медицинской помощи для 

различных категорий населения Московской области [78, 79]. 

Таким образом, несмотря на значительный прогресс в вопросе повы-

шения доступности высокотехнологичной медицинской помощи для граждан 

Российской Федерации этот вопрос требует пристального внимания руково-

дителей здравоохранения и органов законодательной власти. Централизация 

государственных медицинских учреждений, предоставляющих данную услу-

гу, сложность в оформлении документов, непродуманность логистики за-

трудняют получение высокотехнологичной медицинской помощи для насе-

ления удаленных регионов. Одним из перспективных направлений решения 

данных проблем является увеличение доли частных медицинских организа-

ций, имеющих право осуществлять высокотехнологичную медицинская по-

мощь. Активное внедрение и модернизация информационных систем позво-

лит повысить доступность высокотехнологичной медицинской помощи насе-

лению в рамках государственных гарантий. Значительной проблемой остает-

ся раннее выявление пациентов, угрожаемых по развитию интраоперацион-

ных и послеоперационных осложнений, обусловленных наличием дисплазии 

соединительной ткани . 
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1.3. Особенности раневого процесса при проведении плановых хирур-

гических вмешательств 

Плановое оперативное вмешательство сопровождается повреждением 

тканей и органов в асептических условиях, что значительно меняет приорите-

ты при профилактике осложнений в послеоперационном периоде. Процессы, 

происходящие в послеоперационной ране, взаимосвязаны и обусловлены про-

теканием воспалительной реакции и воспалением. Исключение инфекционно-

го компонента в ходе заживления операционной раны выводит на первое ме-

сто осложнения, обусловленные нарушением процессов регенерации. Нали-

чие дисплазии соединительной ткани в данных условиях может значительно 

изменить течение раневого процесса и привести к развитию послеоперацион-

ных осложнений. 

Заживление операционной раны проходит через стадию воспаления, ре-

генерации, эпителизации и формирования рубца [27]. Присутствие метаболи-

ческих нарушений в соединительно-тканных структурах ведет к различным 

осложнениям со стороны операционной раны как в ранний после операцион-

ный период, так и в отдаленный период. 

Послойное повреждение кожных покровов и подлежащих тканей, в хо-

де операции ведет к возникновению стадии коагуляции, которая сменяется 

стадией воспаления, синтезом матрикса,  процессом ангиогенеза, фибропла-

зией, эпителизацией, контракцией и ремоделированием рубца [51]. 

В ходе рассечения тканей происходит первичная сосудистая реакция с 

интенсивной вазоконстрикцией. Запускаются реакции свертывающей систе-

мы крови. Во внеклеточном пространстве накапливаются простагландины, 

тромбоксан, хемо-таксические факторы, биогенные амины, фибробластиче-

ские пролиферативные факторы, коллагеназа и ее ингибиторы. На смену ва-

зоконстрикции и концентрации тромбоцитов приходит вазодилятация и ми-

грация лейкоцитов к очагу повреждения. В области повреждения накаплива-

ется гистамин и кинины.  
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Одновременно с сосудистой реакцией запускается клеточной ответ. 

Происходит миграция полиморфонуклеарных лейкоцитов и мононуклеарных 

лейкоцитов в область раны, Гидролитические ферменты, выделяемые лейко-

цитами служат процессу очищения раны. 

В процессе внесосудистой дегрануляции полиморфонуклеарных лейко-

цитов происходит активация цитокинов и протеолитических ферментов, за-

пускается серия последовательных и взаимно потенцируемых гуморальных и 

клеточных реакций. 

В ранний  послеоперационный период в  ране  превалируют полимор-

фонуклеарные лейкоциты; постепенно происходит активация клеток, ответ-

ственный за фагоцитоз. В условиях асептической раны происходит быстрое 

замещение макрофагами полиморфонуклеарных лейкоцитов. 

Затем макрофаги и мононуклеарные фагоцитирующие клетки стимули-

руют пролиферацию фибробластов и  прорастание капилляров за счет ло-

кальной концентрации гемостратических факторов и факторов роста сосудов. 

Именно за счет накопления макрофагов в области послеоперационной 

раны мы можем наблюдать развитие нагноение в области послеоперационно-

го шва на 3-4 сутки с момента операции. Несоблюдение асептики и антисеп-

тики, нарушения  при хранениии и эксплуатации шовного материала могут 

привести к возникновению гнойных осложнений в области послеоперацион-

ной раны даже при плановых оперативных вмешательствах. 

На фоне фагоцитоза макрофаги продуцируют интерлейкины, которые в 

сочетании с β-трансформирующим фактором, тромбоцитарным фактором ро-

ста и фактором некроза опухоли приводят к процессу миграции и активации 

раневых фибробластов. 

В этот период происходит уменьшение напряженности воспалительной 

реакции и депонированию в области повреждения фибронектина. Происходит 

организация коллагена на фибронектиновом матриксе. Значительные измене-

ния претерпевают фибробласты, которые продуцируют мукополисахариды и 
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белки, предшественники коллагена и эластина [19, 29]. 

Наличие диспластического процесса в соединительной ткани ведет к 

нарушению начальных процессов формирования фибронектина и к наруше-

нию плотности формирующегося соединительно-тканного рубца [24]. 

В фазу фиброплазии происходит процесс ангиогенеза - основной фак-

тор роста фибробластов и фактор роста сосудистого эндотелия запускают 

процессы миграции и пролиферации эндотелиальных клеток.  

Наличие выраженных проявлений диспластического процесса в соеди-

нительной ткани  может привести к снижению скорости миграции фабробла-

стов и развитию длительно не заживающего раневого дефекта. 

Прочность сращений в послеоперационной ране формируется именно в 

этот период – от состоятельности фибробластов, продуцирующих достаточ-

ное количество экстрацеллюлярного коллагена в область раны зависит каче-

ство послеоперационного рубца. Отсутствие необходимого количества колла-

геназы приводит к формированию грубого рубца, в то время как избыток кол-

лагеназы ведет к несостоятельности швов, что особенно важно при пластике 

грыжевых ворот, брюшной стенки и фасций. Своевременное применение ме-

дикаментозной и физиотерапевтической поддержки может улучшить прогноз 

на данном этапе [5]. 

Процессы организации и созревания коллагена ведут к стягиванию ра-

невой поверхности и внешнему уменьшению области послеоперационной ра-

ны за счет перемещения окружающей кожи. 

На фоне процесса эпителизации и реорганизации рубца происходит 

снижение концентрации в ране цитокина, продуцируемого макрофагами – 

синтез коллагена снижается и запускаются процессы созревания коллагено-

вых фибрилл. Метаболические нарушения в этот период ведут в формирова-

нию плотного келлоидного рубца. 

В нормальных условях на 3-4 месяц с момента операции коллагеновые 

волокна уплотняются, их микроструктура и соотношение коллагена I и колла-
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гена III становится как в окружающих тканях рубец перестает выпирать над 

окружающими тканями, светлеет, его эластичность повышается. Одновре-

менно происходит сужение кровеносных сосудов, которые постепенно исче-

зают из зоны рубца, что так же обуславливает побледнение зоны сращения. 

При наличии у пациента дисплазии соединительной ткани  данные процессы 

замедляются – возникают условия для дальнейшей деформации области по-

слеоперационной раны [1]. Формируется келлоидный рубец. 

Таким образом, в условиях асептической раны, на первое место по фор-

мированию осложнений выходит не инфекционный фактор, а фактор несо-

стоятельности формирования соединительной ткани. Формирование грубых 

рубцов или разрушение зоны пластической операции напрямую обусловлено 

дисплазией соединительной ткани. Учитывая, что в большинстве случаев 

плановые оперативные вмешательства проводятся в медицинских учреждени-

ях первого уровня, подготовка к плановой операции поводится по месту жи-

тельства пациента специалистами не хирургического профиля возникает 

необходимость разработки новых подходов к ведению хирургических боль-

ных, нуждающихся в плановом хирургическом лечении. 
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ГЛАВА II МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1.  Общая характеристика обследованных пациентов 

Исследования проводились на базе Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Тверской 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, на кафедре онкологии, хирургии и паллиативной ме-

дицины, с консультированием на кафедре основ общественного здоровья, 

здравоохранения и истории медицины.  

В период с 2015 по 2019 гг. были изучены истории болезни 1391 паци-

ента, поступивших на плановое оперативное лечение в ГБУЗ МО Талдомская 

ЦРБ (рис. 2.1)..  

 

Рис. 2.1. Структура обследованных групп. 



 26 

Двести семьдесят пациентов были исключены из обследования. Из 

оставшихся 1121 пациента были сформированы три группы. 375 пациентов с 

достоверными признаками дисплазии соединительной объединены в основ-

ную группу, внутри которой была сформирована группа коррекции 120 чело-

век – у них проводилась коррекция проявлений ДСТ на всех этапах лечения и 

группа наблюдения – 255 человек – лечение проводилось по стандартным 

протоколам. В контрольную группу вошли 746 пациентов без достоверных 

признаков дисплазии. 

Были использованы следующие методы исследования: аналитический 

метод, метод непосредственного наблюдения (метод выкопировки данных и 

клинико-анамнестический метод), ретроспективный метод, клинико-

эпидемиологический метод, метод экспертных оценок, монографический ме-

тод и статистический метод.  

Дизайн исследования, анкетно-опросный материал и протокол прове-

дения обследования пациентов были одобрены и утверждены на заседании 

Этического комитета ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 

Для получения информации о состоянии здоровья и клинических осо-

бенностях хирургического заболевания была использованы методы непо-

средственного наблюдения и ретроспективный метод, которые включали в 

себя: выкопировку данных из медицинской документации, дистанционное 

анкетирование пациентов, непосредственный опрос пациентов, клиническое, 

инструментальное и лабораторное обследование. Был изучен катамнез на 

первый, пятый и десятый год с момента операции.  

Критерии исключения из обследования: 

- отказ пациента от участия в исследовании; 

- изменение места постоянного проживания пациента, исключающее 

возможность реализации обратной связи; 

- наличие у пациента значительной психологической травмы, возникшей 

после начала обследования и меняющей качество жизни пациента или 
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состояние его социальной адаптации; 

- выявление у пациента факта употребления психоактивных веществ, 

наркотиков, алкоголя; 

- отсутствие возможности достоверно оценить наличие или отсутствие у 

пациента признаков дисплазии соединительной ткани в связи с особен-

ностями заполнения медицинской документации, качества клиническо-

го осмотра или небольшой длительностью нахождения пациента под 

наблюдением. 

У четверти пациентов из основной группы, и из контрольной группы 

госпитализация пациентов в хирургическое отделение была обусловлена за-

болеваниями вен нижних конечностей (табл. 2.1). Каждый пятый пациент из 

основной группы, и из контрольной группы обращался по посоду паховой 

грыжи. В 16% случаев у пациентной из основной группы, и из контрольной 

группы были заболевания кожи и мягких тканей и желчекаменная болезнь. В 

14% случаев пациенты были госпитализированы по поводу бедренной грыжи 

 

На рис. 2.2 представлена погодовая динамика структуры плановых 

оперативных вмешательств, у пациентов вошедших в исследование. В 2015 
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году в структуре плановых оперативных вмешательств преобладало грыже-

сечение, однако к 2018 году доля таких операций снизилась на 10%, что мо-

жет быть обусловлено открытием в Талдомском районе Московской области 

стационаров с хирургическими койками для планового лечения. В то же вре-

мя доля лапароскопических холецистэктомий не изменилась. В связи с полу-

чением нового оборудования в 2016 году произошло увеличение доли ком-

бинированных флебэктомий. В 2017 и в 2018 годах аналогичное оборудова-

ние было поставлено в другие медицинские учреждения Таалдомского райо-

на, в связи с этим доля комбинированных флебэктомий снизилась до 18,6%. 

Расширение хирургических коек и закупка нового оборудования, для косме-

тических операций значительно повысило долю операций на коже и мягких 

тканях с 9% в 2015 году до 27,03% в 2018 году. 

 

Рис. 2.2. Погодовая динамика структуры плановых оперативных вмеша-

тельств, у пациентов вошедших в исследование. 
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Возрастной состав пациентов основной и контрольной группы был 

одинаковым, что позволяет нивелировать возрастные различия в течении хи-

рургической патологии  (рис. 2.3).  

 

 

Рис. 2.3.  Распределение обследованных больных по возрасту, в процентах 

к итогу (1% сообветстует 3,6°). 
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2.2. Методы исследования 

В ходе обследования 1121 хирургического больного применялись сле-

дующие методы исследования: аналитический метод, метод непосредствен-

ного наблюдения (метод выкопировки данных и клинико-анамнестический 

метод), ретроспективный метод, клинико-эпидемиологический метод, метод 

экспертных оценок, монографический метод и статистический метод. 

Полученные данные в обезличенной форме были включены в базу дан-

ных "Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с признаками 

дисплазии соединительной ткани, госпитализированных по поводу планового 

хирургического вмешательства" (Свидетельство о регистрации базы данных 

RU 2019621429, 07.08.2019) и в базу данных "Клинико-анамнестическая ха-

рактеристика хирургических больных, перенесших плановые оперативные 

вмешательства на органах брюшной полости" (Свидетельство о регистрации 

базы данных RU 2019621430, 07.08.2019). 

Для диагностики дисплазии соединительной ткани  использовали об-

щеклинические критерии по Кадуриной Т.И., 2009, адаптированные для хи-

рургической практики (Мурга В.В., 2016). 

К основным признакам, свидетельствующим о наличии дисплазии со-

единительной ткани относилось наличие деформации позвоночника, дефор-

мации грудной клетки, деформации стоп, гипермобильность суставов, пато-

логии развития кистей и стоп, патология кожи, сандалевидная щель 2 –го 

пальца стоп, нарушение зрения, наличие врожденной патологии кожных по-

кровов [25, 40]. 

К второстепенным признакам относилось наличие у пациента анома-

лии ушных раковин, гипертелоризма, широкой переносицы, удлинения вто-

рого пальца стоп, истончения кожи и наличие стрий на коже [22]. 

При необходимости подтверждения наличия дисплазии соединитель-

ной ткани проводилось рентгенологическое обследование, или магнитно-

резонансная томография, или и компьютерная томография. В ходе одно из 
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перечисленных обследования выявлялись костно-мышечные проявления 

диспластического процесса, характерные изменения со стороны связочного 

аппарата и суставов. При проведении рентгенологического обследования ис-

пользовался  рентгенодиагностический стационарный комплекс " Медикс-Р-

Амико" (Страна-производитель Россия). При проведении компьютерно-

томографическое обследования использовался 128-срезовой компьютерный 

томограф GE OPTIMA CT660 (Производитель General Electric Company). Для 

проведения магнитно-резонансной томографии применялся низкопольный 

томограф 0,36ТI-Open (Страна-производитель Китай).  

Дополнительным критерием, подтверждающим наличие дисплазии со-

единительной ткани, являлось наличие характерных изменений в биохимиче-

ском анализе крови. Исследование проводилось на базе Клинико-

диагностической лаборатории учреждения "Клиника и поликлиника ФГБОУ 

ВО Тверского ГМУ Минздрава России" г.Тверь (лицензия № ФС-69-01-

000780 от 23.04.2015). Изучался уровень щелочной фосфотазы, сиаловых 

кислот, фибриногена, магния эритроцитов, С-терминального  концевого те-

лопептида коллагена 1 типа (Cross Laps), матриксной металлопротеиназы I, 

матриксной металлопротеиназы IX в сыворотке крови. В связи со значитель-

ным разбросом порядка значений показателей и несопоставимостью единиц 

измерения было проведено выравнивание полученных показателей относи-

тельно их среднепопуляционных знаачений. 
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2.3. Статистическая обработка полученных результатов 

В ходе подготовки диссертации автором было пройдена профессио-

нальна переподготовка специалиста на базе кафедры общественного здоро-

вья и здравоохранения ФДПО с курсом менеджмента, интернатуры и ордина-

туры ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России в объеме 504 часа и по-

лучен сертификат специалиста по специальности "Общественное здоровье и 

организация здравоохранения". Полученные в ходе обучения знания позво-

лили провести все расчеты самостоятельно без привлечения дополнительных 

специалистов. Все возникшие, в ходе статистической обработки вопросы бы-

ли успешно разъяснены научным консультантом – д.м.н., профессором ка-

федры основ общественного здоровья, организации  здравоохранения и исто-

рии медицины Жуковым С.В. 

Перед проведением исследования был рассчитан объем необходимого 

числа наблюдений. Для этого была использована формула, предложенная в 

руководстве А.М.Меркова, Л.Е.Полякова (1974). Данная формула рекомен-

дуется большинством отечественных организаторов здравоохранения при 

проведении клинических и социально-гигиенических исследований (2.1). 

 

Прохождение обучения по медицинской статисики позволило подо-

брать статистические методы, наиболее наглядно иллююстрирующие выяв-

ляемые закономерности. Для оценки статистической значимости полученных 
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результатов бвл применен метод угловых отклонений Фишера, который от-

носится к непараметрическим методам оценки достоверности различий [155]. 

Метод углового преобразования Фишера является одним из немногих 

методов, позволяющих анализировать экстенсивные показатели (доли, про-

центы, нормализованные показатели, показатели, характеризующие структу-

ру явления), он не зависит от объема выборки (2.2). 

 

При построении кибернетических моделей диагностического процесса 

была использована вероятностная модель на основании гипотезы Т.Байеса 

[33]: 

 

Пыла построена диагностическая система распознавания образов без 

обучения. Переход от абсолютных значений к относительным позволило ис-

пользовать процедуру распознавания образов, предложенную A.Wald'ом 

(1947, 1960) в варианте, принятой в отечественной медицинской кибернети-

ке. Была использована неоднородная последовательная статистическая про-

цедура распознавания, предложенная А.А.Генкиным (1962) и Е.В.Гублером 

(1964) [33]. В отличие от классической процедуры А.Вальда при неоднород-
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ной последовательной статистической процедуре распознавания использует-

ся ранжирование признаков по их дифференциальной информативности на 

основании информационной меры С. Кульбака (1967). При использовании 

данного показателя в неоднородной последовательной статистической про-

цедуре распознавания при дискретном распределении эта мера выражается 

формулой: 

 

Уровень диагностической ошибки первого рода, при построении ки-

бернетической диагностической модели был принят за 5% и менее, что явля-

ется достаточным для клинической практики [33].  

Статистическая обработка материала проводилась на персональном 

компьютере Intel Pentium IV с использованием лицензионного статистиче-

ского пакета Statistica 6.0 (производство компании StatSoft Inc.). Объем и 

структура выполненных исследований представлены в табл. 2.2 



 35 

Таблица 2.2 

Структура и объем выполненных исследований 
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ГЛАВА III. КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

ОБСЛЕДОВАННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С 

ПРИЗНАКАМИ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

На основании проведенного клинико-анамнестического обследования 

375 пациентов (основная группа), поступивших на плановое хирургическое 

лечение, и имевших признаки дисплазии соединительной ткани, и 746 паци-

ентов (контрольная группа), поступивших на плановое хирургическоле лече-

ние, и не имевших достоверных признаков дисплазии соединительной ткани, 

была дана клинико-анамнестическая характеристика хирургических больных, 

нуждающихся в плановом хирургическом лечении, в зависимости от наличия 

у них проявлений дисплазии соединительной ткани.  

Для обеспечения достоверности полученных результатов группы были 

выровнены не только по полу и возрасту, но и по структуре оперативных 

вмешательств (рис. 3.1). 
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Как видно из данных, представленных на рис. 3.1 чаще всего выполня-

лась операция грыжесечения – в 34,67% (основная группа) и в 34,85% (кон-

трольная группа) случаях. Каждому четвертому плановому пациенту была 

выполнена комбинированная флебэктомия (24,93% - 25,07%). Лапароскопи-

ческая холецистэктомия, как и операции на коже и на мягкиш тканях были 

проведены в 16 – 17% случаев. Реже больные поступали для выполнения 

плановых проктологических операций – от 5,76% до 5,87%. Крайне редко (от 

1,07% до 1,21%) встречались пациенты, требующие оперативного вмеша-

тельства на молочной железе. 

Учитывая разнородность исходной клинической симптоматики у об-

следованных пациентов, мы провели стандартизацию клинических призна-

ков. Для каждого заболевания есть усредненная клиническая симптоматика, 

подробно описанная в протоколах лечения и в стандартах оценки качества 

предоставления медицинской услуги. В данном исследовании было проведе-

но сравнение клинической картины у конкретного пациента с усредненной 

клинической картиной для данной нозологии. Регистрировались отличия, как 

в положительную, так и в отрицательную сторону. 

Анализируя структуру самооценки интенсивности болевых ощущений 

у пациентов, поступивших на плановое оперативное лечение, мы выявили 

превалирование отклонений от стандартной симптоматики в основной груп-

пе (рис. 3.2). У пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани  в 

2,5 раза чаще встречался значительно выраженный болевой синдром 

(p<0,001). Слабо выраженный болевой синдром в основной группе встречал-

ся в 1,86 раза реже, чем в контрольной группе.  

В структуре локализации болевого синдрома, у госпитализированных 

больных с клиническими признаками дисплазии соединительной ткани, было 

выявлено сокращение в 1,28 раза доли пациентов с типичной локализацией 

болевого синдрома (рис 3.3). Атипичная локализация боли в 5,13 раза чаще 

встречалась в основной группе, чем в контрольной (p<0,001). Сочетание ти-
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пичного и атипичного болевого синдрома, в основоной группе, встречалось в 

2,9 раза чаще, чем в контрольной группе. 

 

 



 39 

На рис. 3.4 представлены особенности иррадиации болевого синдрома 

у обследованных больных. В группе пациентов, не имевших признаков дис-

плазии соединительной ткани, отстутствие иррадиации боли было отмечено в 

1,23 раза реже, чем в контрольной группе. Следует отметить увеличение в 2,5 

раза доли атипичной иррадиации боли у пациентов из основной группы, в то 

время как доля типичной иррадиации сократилась в 1,34 раза (p<0,05). 

 

Рис. 3.4. Структура иррадиации болей у пациентов, поступивших на пла-

новое оперативное лечение (1%=3,6º). 

 

Рассмотрим структуру жалоб госпитализированных пациентов на сни-

жение качества жизни (в самооценке пациентом) (рис. 3.5). Для пациентов 

основной группы было не характерно совпадение интенсивности снижение 

качества жизни (в самооценке пациентом) со средними значениями для дан-

ного заболевания. Обращает на себя внимание увеличение в основной груп-

пе, как доли пациентов с незначительным снижение качества жизни (в само-

оценке пациентом) - увеличение в 1,99 раза, так и доли пациентов с выра-

женным нарушением снижение качества жизни (в самооценке пациентом) в 

1,3 раза, по сравнению с контрольной группой (p<0,05). 
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Рис. 3.5. Структура жалоб на снижение качества жизни (в самооценке па-

циентом) у пациентов, поступивших на плановое оперативное 

лечение: 1 – интенсивность снижение качества жизни (в само-

оценке пациентом) слабее, чем среднее значение для данного за-

болевания, 2 – интенсивность снижение качества жизни (в само-

оценке пациентом) совпадает со средним значением для данного 

заболевания, 3 - интенсивность снижение качества жизни (в са-

мооценке пациентом) сильнее, чем среднее значение для данного 

заболевания (1%=3,6º). 

 

Было выявлено наличие значительных отличий в длительности сниже-

ния качества жизни (в самооценке пациентом) у больных, имеющих признаки 

дисплазии соединительной ткани (рис. 3.6). В основной группе пациентов 

значительно (в 20,47 раза) увеличилась доля пациентов, жаловавшихся на 

снижение качества жизни (в самооценке пациентом) дольше, чем должно бы-

ло быть характерно для усредненных значений для данного заболевания 

(p<0,001). В основной группе в 2,97 раза снизилась доля пациентов, отме-

чавших сокращение сроков снижения качества жизни (в самооценке пациен-

том). Совпадение длительности снижения качества жизни (в самооценке па-

циентом) с усредненным значением для данного заболевания у пациентов с 

признаками дисплазии соединительной ткани  встречалось в 11,14 раза реже, 

чем в контрольной группе (p<0,05). 
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Рис. 3.6. Структура длительности снижения качества жизни (в самооценке 

пациентом) у пациентов, поступивших на плановое оперативное 

лечение: 1 - меньше, чем среднее значение для данного заболева-

ния, 2 - совпадает со средним значением для данного заболева-

ния, 3 - больше, чем среднее значение для данного заболевания 

(1%=3,6º). 

Температурная реакция у пациентов, поступивших на плановое опера-

тивное лечение и имевших признаки дисплазии соединительной ткани, так 

же отличалась от температурной реакции в контрольной группе. По нашим 

данным в основной группе доля лиц, имевших атипичную для данного забо-

левания температурную реакцию, была в 1,29 раза чаще, чем в контрольной 

группе (рис. 3.7). 

Утяжеление течения клинической картины в основной группе было 

подтверждено при анализе длительности температурной реакции. Как пока-

зано на рис. 3.8 стандартная длительность температурной реакции в основ-

ной группе встречалась в 1,74 раза реже, чем в контрольной группе. Для па-

циентов с признаками дисплазии соединительной ткани была характерна не-

стандартная динамика длительности температурной реакции.  
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Доля пациентов с укорочением длительности температурной реакции, 

по сравнению с усредненным значением была в 2,65 раза больше в основной 

группе, чем в группе контролья (p<0,05). В  то же время в группе контроля, в 

1,93 раза, увеличилась доля пациентов с увеличением длительности повыше-

ня температуры. 

При объективном осмотре у всех пациентов основной группы и поло-

вины пациентов из контрольной группы были выявлены внешние признаки, 

характерные для диспластического процесса (рис. 3.9). 

 

По нашим данным патология позвоночника в основной группе встре-

чалась в 3,4 раза чаще, чем в контрольной группе. В 5,2  раза чаще у пациен-

тов из основной группы выявлялись деформации конечностей, и в 2,78  раза 

чаще у них встречалась деформация грудной клетки. Астеническое телосло-

жение, у пациентов основной группы выявлялось в 4,94 раза чаще, чем в кон-
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трольной группе. Для основной группы была более характерна гипермобиль-

ность суставов (в 9,2 раза чаще, чем в контрольной группе) и патология свода 

стопы (в 5,26 раза). У пациентов основной группы в 15,38 раза чаще встреча-

лась клинодактилия, в 10,37 раза чаще встречался гипертелоризм. Как видно 

из данных, представленных на рис. 3.9 "санделивидная щель" у пациентов из 

основной группы встречалась в 4,05 раза чаще, чем у пациентов из контроль-

ной группы (p<0,05). Стрии на коже в 3,25 раза чаще встречались у больных 

с признаками дисплазии соединительной ткани. Такие внешние признаки 

диспластического процесса как нарушение прикуса, низкая линия роста во-

лос и оттопыренные уши в 2,47 – 2,79 раза чаще встречались в основной 

группе пациентов, чем среди прооперированных, не имевших достоверных 

признаков дисплазии соединительной ткани. 

Следует отметить возрастание частоты воспалительных изменений в 

клиническом анализе крови при поступлении пациентов с дисплазией соеди-

нительной ткани на плановую госпитализацию. Так для пациентов основной 

группы было характерно повышение уровня лейкоцитов в клиническом ана-

лизе крови (рис. 3.10) и ускорение СОЭ (рис. 3.11). 

 
Рис 3.10. Медиана уровня лейкоцитов (х 109/л) в клиническом анализе 

крови, при поступлении пациентов в стационар, с указанием 95% 

доверительных интервалов, для пациентов основной и контроль-

ной групп. 
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Рис 3.11. Медиана уровня СОЭ (мм/час) в клиническом анализе крови, при 

поступлении пациентов в стационар, с указанием 95% довери-

тельных интервалов, для пациентов основной и контрольной 

групп. 
 

Наличие диспластического процесса значительно ухудшило течение 

послеоперационного периода (рис. 3.12). Доля интраоперационных осложне-

ний в основной группе была выше, чем в контрольной. При этом достовер-

ные различия были выявлены в отношении частоты интрооперационных 

осложнений, обусловленных атипичным расположением сосудов – в основ-

ной группе таких пациентов было в 6 раз больше, чем в контрольной группе 

(p<0,001). 

 
Рис. 3.12 Структура интраоперационных осложнений у пациентов основ-

ной и контрольной групп, в % 
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Наличие выраженного спаечного процесса, как интраоперационная 

находка встречалось основной группе в 2,6 раза чаще, чем в группе контроля 

(p<0,05). В ходе операции, у пациентов с признаками дисплазии соедини-

тельной ткани в 1,58 раза чаще встречалось расслоение сшиваемых тканей и 

прорезывание накладываемых швов. 

В раннем послеоперационном периоде пациенты с признаками диспла-

зии соединительной ткани в 1,5 раза чаще жаловались на выраженный и дли-

тельный болевой синдром (рис. 3.13). В основной группе в 1,18 раза чаще, 

чем в группе контроля, было отмечено развитие келоидного рубца. Несостоя-

тельность швов в послеоперационном периоде так же чаще встречалась у па-

циентов с признаками дисплазии соединительной ткани. 

 

Рис. 3.13 Структура послеоперационных осложнений у пациентов основ-

ной и контрольной групп, в % 

 

Таким образом, на основании анализа данных, полученных при алини-

ко-анамнестическом обследованиии 1121 пациентов, находившихся на пла-

новом хирургическом лечении можно сделать вывод о необлагоприятном 

влиянии дисплазии соединительной ткани на течение хирургической патоло-

гии. Несмотря на плановость оперативного вмешательства и качественную 

предоперационную подготовку, у пациентов с признаками дисплазии соеди-

нительной ткани чаще наблюдаются интраоперационные осложнения. По-
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слеоперационный период у таких больных так же осложнен. Следует отме-

тить, что для данной группы пациентов так же характерно наличие атичных 

жалоб и клинических проявлений в предоперационном периоде, что может 

насторожить лечащего врача. Однако, для принятия решения об изменении 

тактики ведения пациента, не достаточно полагаться на опыт и вниматель-

ность лечащего хирурга – необходимо создание независимой от человеческо-

го фактора диагностической системы. 
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ГЛАВА IV  ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ОПЕРАЦИОННЫХ И 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ РИСКОВ ПРИ ПЛАНОВЫХ 

ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ У БОЛЬНЫХ С 

ПРИЗНАКАМИ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

 

Вышеприведенные данные свидетельствуют о необходимости при пла-

нировании оперативного лечения заранее выделять пациентов с проявления-

ми дисплазии соединительной ткани. Решение о направлени пациента на 

плановую операцию зачастую принимается на амбулаторно-

поликлиническом приеме и временной промежуток между выдачей направ-

ления и поступлением пациента в стационар может быть значительным. 

Кроме того, врач-хирург на поликлиническом приеме не обладает достаточ-

ным временем и ресурсами для углубленного обследования пациента. 

Поэтому, выделение пациентов с признаками дисплазии соединитель-

ной ткани, угрожаемых по развитию интраоперационных и ранних послеопе-

рационных осложнений необходимо проводить при поступлении больного в 

стационар на плановое лечение. 

Целесообразно выделить два этапа диагностики: 

I этап - диагностика в приемном покое; 

II этап – диагностика в ходе наблюдения больного в стационаре. 

На первом этапе диагностического процесса важно максимально авто-

матизировать процесс принятия решения. Для этого, как нельзя лучше, по-

дойдет использование неоднородной последовательной статистической про-

цедуре распознавания А.Вальда, в модификаци, проведенной А.А.Генкиным 

(1962) и Е.В.Гублером (1964) для диагностического процесса в медицине. 

Рассмотрим информативность и диагностическую ценность данных 

опроса пациента при поступлении в стационар, с точки зрения риска разви-

тия осложнений в интраоперационном и раннем послеоперационном периоде 

у хирургического больного (табл. 4.1). 
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Таблица 4.1 
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Из всех проанализированных признаков, наибольшей информативно-

стью обладают сведения о качестве жизни (в самооценке пациентом)– "дли-

тельность снижения качества жизни (в самооценке пациентом) больше, чем 

среднее значение для данного заболевания" (J(xi)=530,37 усл.ед.) и "длитель-

ность снижения качества жизни (в самооценке пациентом)  совпадает со 

средним значением для данного заболевания" (J(xi)=339,82 усл.ед.). Данные 

признаки обладают максимальной информативностью, для остальных про-

анализированных признаков информативность в десятки раз ниже. Наличие 

жалоб на атипичность симптоматики играет важное значение в диагностиче-

ском процессе: информативность признаков "значительно выраженный боле-

вой синдром", "атипичная локализация боли", "длительность снижения каче-

ства жизни (в самооценке пациентом)  меньше, чем среднее значение для 

данного заболевания" и "иррадиация боли имеется, область не характерна 

для данного заболевания" составляет от 37,28 усл.ед. до 40,45 усл.ед. Мень-

шей, от 14,73 усл.ед. до 23,85 усл.ед., информативностью облают три призна-

ка "интенсивность снижения качества жизни (в самооценке пациентом) 

меньше, чем среднее значение для данного заболевания", "типичная и ати-

пичная локализация боли", "интенсивность снижения качества жизни (в са-

мооценке пациентом) больше, чем среднее значение для данного заболева-

ния" (табл. 4.1). 

Несмотря на значительный разброс в информативности, диагностиче-

ская ценность большинства признаков не превышает 13,11 усл.ед. Для выяв-

ления пациентов с высоким риском развития осложнений наибольшее значе-

ние имеет наличие таких признаков, как "длительность снижения качества 

жизни (в самооценке пациентом) больше, чем среднее значение для данного 

заболевания" (ДК= 13,11 усл.ед.) и "атипичная локализация боли" (ДК= 7,1 

усл.ед.). Меньшую диагностическую ценность имеют такие признаки, как 

"типичная и атипичная локализация боли" (ДК= 4,63 усл.ед.), "интенсивность 

снижения качества жизни (в самооценке пациентом) меньше, чем среднее 
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значение для данного заболевания" (ДК= 4,08 усл.ед.), "значительно выра-

женный болевой синдром" (ДК= 3,98 усл.ед.) и ряд других признаков. 

О низком риске разития интраоперационных и послеоперационных 

осложнений свидетельствет наличие у пациента таких признаков, как "дли-

тельность снижения качества жизни (в самооценке пациентом) совпадает со 

средним значением для данного заболевания " (ДК= -10,47 усл.ед.), "дли-

тельность нарушения снижения качества жизни (в самооценке пациентом) 

меньше, чем среднее значение для данного заболевания" (ДК= -4,72 усл.ед.) и 

"слабовыраженный болевой синдром" (ДК= -2,7 усл.ед.) и другие (табл. 4.1). 

Полученные данные наглядно иллюстрируют эффективность проведе-

ния выбранной тактики построения диагностической системы. В табл. 4.2 

представлена информативность и диагностическая ценность данных объек-

тивного осмотра пациента при поступлении в стационар, с точки зрения рис-

ка развития осложнений в интраоперационном и раннем послеоперационном 

периоде у пациентов. Наибольшей информативностью, с точки зрения выяв-

ления пациентов с высоким риском развития интраоперационных и после-

операционных осложнений, обладал признак "длительность температурной 

реакции характерна для данного заболевания" (J(xi)= 37,74 усл.ед.). На вто-

ром месте по информативности был признак "длительность температурной 

реакции короче, чем усредненное значение для данного заболевания" (J(xi)= 

29,58 усл.ед.), на третьем месте был признак "длительность температурной 

реакции больше, чем усредненное значение для данного заболевания " (J(xi)= 

24,65 усл.ед.). На порядок меньшей информативностью обладали такие при-

знаи, как "локальная симптоматика менее выражена, чем усредненное значе-

ние для данного заболевания" (J(xi)= 9,91 усл.ед.), "температурная реакция не 

характерна для данного заболевания колебания" (J(xi)= 5,28 усл.ед.), "ло-

кальная симптоматика совпадает с усредненным значением для данного за-

болевания" (J(xi)= 4,12 усл.ед.). Наименьшей информативностью обладали 

два признака: "температурная реакция характерна для данного заболевания 
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колебания" (J(xi)= 3,34 усл.ед.) и "локальная симптоматика более выражена, 

чем усредненное значение для данного заболевания" (J(xi)= 2,86 усл.ед.), 

Таблица 4.2 

 
Диагностическая ценность данных объективного осмотра пациента при 

поступлении была ниже, чем данных опроса (табл. 4.2). Для выявления паци-

ентов группы риска по развитию интраоперационных и послеоперационных 

осложнений наибольшей диагностической ценностью обладал признак "дли-

тельность температурной реакции короче, чем усредненное значение для 

данного заболевания" (ДК= 4,24 усл.ед.).  На втором месте по диагностиче-

ской ценности было два признака - "локальная симптоматика менее выраже-

на, чем усредненное значение для данного заболевания" (ДК= 2,99 усл.ед.) и 

"длительность температурной реакции больше, чем усредненное значение 

для данного заболевания" (ДК= 2,86 усл.ед.). 
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О низком риске развития интраоперационных и послеоперационных 

осложнений свидетельствовало три признака, из которых толко у одного диа-

гностическая ценность была больше единицы - "длительность температурной 

реакции характерна для данного заболевания" (ДК= -2,42 усл.ед.). 

Наличие прямой зависимости между выявлением у пациента диспла-

стического процесса и высоким риском развития у него интраоперационных 

и послеоперационных осложнений обуславливает высокие значения инфор-

мативности для внешних проявлений дисплазии соединительной ткани  

(табл. 4.3).  
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Как видно из данных, представленных в табл. 4.3  максимальную ин-

формативность имело наличие у пациента клинодактилии (J(xi)= 402,04 

усл.ед.) и плоскостопия (J(xi)= 271,13 усл.ед.). Высокой информативностью 

обладало выявление деформации конечностей, наличие гипермобильности 

суставов и наличие астенического телосложения  (208,96 усл.ед. < J(xi) < 

247,88 усл.ед.). Выявление у пациента патологии позвоночника так же обла-

дало значительной информативностью (J(xi)= 179,69 усл.ед.). 

Все изученные признаки изменений костно-мышечной системы у па-

циента у пациента свидетельствовали о высокой вероятности развития у него 

осложнений (табл. 4.3). Максимальной диагностической ценностью обладало 

наличие у пациента гипермобильности суставов (ДК= 9,64 усл.ед.), плоско-

стопие и деформация конечностей так же вносили большой вклад в диагно-

стику риска развития интраоперационных и послелперационных осложнений 

при плановых операциях (7,16 усл.ед. < ДК < 7,21 усл.ед.). 

В то же время информативность таких признаков, как наличие санде-

ливидной щели (J(xi)= 97,94 усл.ед.), наличие гипертелоризма глаз (J(xi)= 

56,18 усл.ед.), наличие у пациента оттопыренных ушей (J(xi)= 44,15 усл.ед.) 

или нарушения прикуса  (J(xi)= 42,37 усл.ед.) в 4-6 раз было менее информа-

тивно, чем наличие у пациента клинодактилии. 

Несмотря на значительную разницу в информативности диагностиче-

ская ценность наличия у пациента вторичных фенотипических признаков 

дисплазии соединительной ткани была средней и не превышала 12 усл.ед. 

Наибольшую диагностическую ценность для выявления пациентов с высо-

ким риском развития у него интраоперационных и послеоперационных 

осложнений имело наличие у него клинодактилии (ДК= 11,87 усл.ед.) или 

гипертелоризма глаз (ДК= 10,16 усл.ед.). Такие признаки, как наличие санде-

ливидной щели, наличие стрий на коже, нарушение прикуса и низкая линия 

роста волос и оттопыренные уши имели низкую диагностическю ценность 

(3,93 усл.ед. < ДК < 6,07 усл.ед.). 
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На основании полученных данных были разработаны две диагностиче-

ские таблицы – одна для оценки данных опроса пациента (табл. 4.4), вторая 

для оценки данных объективного осмотра (табл. 4.5). 

Таблица 4.4 

Диагностическая таблица 1 
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Таблица 4.5 

Диагностическая таблица 2 

 

 

Для каждой диагностической таблицы был проведен рассчет порого-

вых диагностических значений. Для этого была построена двумерная модель 

распределения диагностических признаков (рис. 4.1). По оси х отложены 

значения диагностического числа полученного по таблице 1, по оси у – от-

ложены значения диагностического числа полученного по таблице 2. постро-

ение линейных дискриминаторов было проведено из принципа гипердиагно-

стики. 
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Рис. 4.1.  Двумерное пространство признаков, полученное при проведении 

процедуры классификации по диагностической таблице 1 (ось х) и 

диагностической таблице 2 (ось у): ∆ - пациенты, имеющие ослож-

нения, ● - пациенты, не имеющие осложнений. 

 

Как видно из данных, представленных  на рис. 4.1 проведеие линейного 

дискриминатора для каждой оси отдельно невозможно. Так при определении 

линейного дискриминатора для оси х в точке 5,0 область значений класса 

"пациенты, имеющие осложнения" можно описать правилом ДЧ>5, в то же 

время в области ДЧ<5 встречаются как пациенты, относящиеся к классу "па-

циенты, имеющие осложнения", так и к классу "пациенты, не имеющие 

осложнений". Аналогичная ситуация скложилась и для оси у. При значении 

ДЧ>7 в область значений попадают только пациенты с осложнениями, в 

ином случае присутствуют оба класса пациентов. Учитывая принцип прева-
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лирования гипердиагностики для построения медицинских диагностических 

систем, использование диагностической таблицы 1 и диагностической табли-

цы отдельно друг от друга даст значительную диагностическую ошибку. 

При объединении двух диагностических таблиц в одном графике появ-

ляется возможность создания более чувствительной диагностической систе-

мы. В ходе проведения математического моделирования были рассчитаны 

два линейных дискриминаторов: 

 линейный дискриминатор, описываемый зависимостью у= −1,4x+7 позво-

ляет выделить пациентов, относящихся к классу "пациенты, имеющие 

осложнения" и смесь классов "пациенты, имеющие осложнения" и "паци-

енты, не имеющие осложнений"; 

 линейный дискриминатор, описываемый зависимостью у= −1,25x−2,5 

позволяет выделить пациентов, относящихся к классу "пациенты, не име-

ющие осложнения" и смесь классов "пациенты, имеющие осложнения" и 

"пациенты, не имеющие осложнений". 

Исходя из принципа гипердиагностики, для построения диагностиче-

ского процесса мы выбрали дискриминатор у= −1,25x−2,5, и в варианте вы-

деления смешанного класса вероятного наличия у пациента осложнений бу-

дет использоваться неравенство у> −1,25x−2,5. При замене обозначений по-

лучается два решающих правила: 

 если ДЧ, полученное по таблице 2 превышает значение 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", то у пациента велика вероятность развития осложне-

ний; 

 если ДЧ, полученное по таблице 2 меньше или равно значения 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", то у пациента вероятность развития осложнений низ-

кая. 

Для облегчения процесса классификации была разработана компью-

терная программа "Программа для оценки риска интраоперационных ослож-

нений у пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани госпита-
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лизированных по поводу планового хирургического вмешательства", на нее 

получено свидетельство о регистрации программы для ЭВМ № 2019660728 

от 12.08.2019. Компьютерная программа позволяет ввести фиксированные 

варианты значений диагностических признаков, в соответствии с диагности-

ческой таблицей 1 и диагностческой таблицей 2. В алгоритме работы про-

граммы предусмотрена проверка введения взаимноисключающих градаций 

признаков. 

Таким образом, нами получены две диагностические таблицы, объеди-

неные в двумерное простаранство признаков. В ходе проведения диагности-

ческой процедуры было рассчитано диагностическое правило, позволяющее 

выявить пациентов с вероятным развитием интраоперационных и ранних по-

слеоперационных осложнений. Для автоматизации процесса принятия реше-

ния разработана и зерегистрирована компьютерная программа. 
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ГЛАВА V. РАЗРАБОТКА И ОБОСНОВАНИЕ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ С ПРИЗНАКАМИ ДИСПЛАЗИИ 

СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ ПРИ ПЛАНОВЫХ 

ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ 

5.1.  Разработка способа предоперационной диагностики дисплазии 

соединительной ткани 

Анализ архивных историй болезни и собственного собранного кли-

нического материала позволяет предположить важность раннего выделе-

ния хирургических больных, имеющих те или иные признаки диспластиче-

ского процесса в соединительной ткани. В результате проведения патент-

ного поиска мы ознакомились и оценили существующие методы ранней 

диагностики дисплазии соединительной ткани. В большинстве доступных 

нам изобретений используется учет внешних проявлений дисплазии со-

единительной ткани – например, патент на изобретение № 2493768 от 

04.06.2012 [152]. 

Существенными недостатками подобного решения диагностиче-

ской проблемы является сложность оценки, фиксации и подчсета баллов, 

начисляемых за каждый диагностически значимый признак, так, как зача-

стую диагностические коэффициенты имеюи не только десятые и сотые 

доли, но и требуют введения корректирующих коэффициентов, уравнива-

ющих удельный вес признака в общей структуре. Немаловажным является 

и тот факт, что внешние проявления диспластического процесса не всегда 

однозначны. То, что начинающий клиницист может посчитать признаком 

дисплазии может оказаться не аномалиями развития, а нормой для данной 

этнической или социальной группы, обусловленной внешними средовыми 

факторами, характером производства, на котором трудится респондент или 

особенностями питания. 
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От большинства этих недостатков свободна методика диагностики 

дисплазии соединительной ткани, запатентованная В.Г.Арсеньевым и 

Н.П.Шабаловым в 2016 году (патент РФ на изобретение № 2639820 от 

24.06.2016) [134]. 

Авторы рассматривают беременность, как провокационную пробу у 

пациенток с диспластическими изменениями в соединительной ткани. При 

наличии дисплазии соединительной ткани концентрация N-terminal 

procollagen type III propeptide будет меняться, в зависимости от срока ге-

стации. Критическим, для диагностического процесса, по мнению авторов, 

является срок в 22-36 недель беременности, когда концентрация N-terminal 

procollagen type III propeptide повышается свыше 52 пг/мл. [134]. 

По мнению большинства зарубежных авторов повышения уровня 

N-terminal procollagen type III propeptide в всыворотке венозной крови яв-

ляется одним из достоверных маркеров наличия выраженного диспласти-

ческого процесса. В то же время использование методики, предложенной 

В.Г.Арсеньевым и Н.П.Шабаловым для выявления пациентов с выражен-

ным диспластическим процессом имеет и ряд недостатков: 

 во первых, данный метод эффективен только в отношении беремен-

ных женщин, и только в определенный интервал беременности; 

 во вторых рекомендуемое авторами определение значения N-terminal 

procollagen type III propeptide не входит в перечень биохимических 

анализов, оплачиваемых из средств программы ОМС, а следовательно 

не может быть доступно для большинства населения, в виду значи-

тельной стоимости исследования; 

 в третьих, определение N-terminal procollagen type III propeptide требу-

ет дорогостоющего лабораторного оборудования, реактивов и специа-

лизированных расходных материалов, которые не имеются в обычных 

медицинских лабораториях; 
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 в четвертых, использование авторами однозачного числового дискри-

минатора, а не интеравльного дискриминатора не позволяет сделать 

поправку на возможную ошибку лаботаторного оборудования, по-

правка на этот случай не предусмотена, что может привести как к 

ложноположительным, так и к ложноотрицательным результатам. 

Представленные доводы позоляют сделать вывод о необходимости 

разработки нового метода диагностики дисплазии соединительной ткани, 

не зависящего от возраста и пола пациента, использующего закономерно-

сти развтия биохимических изменений при диспластическом процессе в 

соединительной ткани. 

На основании клинических исследований и выявленного феномена 

разнонаправленного измения ряда биохимических маркеров при дисплазии 

соединительной ткани был разработан новый способ предоперационной 

диагностики дисплазии соединительной ткани. Он основан на определении 

в сыворотке крови концентрации C [AlkPh], концентрации С [SAc], кон-

центрации  C [sF], концентрации C [Mg er] и уровня C [С-t_CT-1t]. Отли-

чительной особенностью методики является использование сравнения по-

лученных у конкретного пациента значений со среднепопуляционными 

значениями, полученными на аналогичном лабораторном оборудовании 

для конкретной возрастной и половой группы. При этом исследование 

проводят однократно за 24 часа до запланированной операции, в момент 

утреннего забора венозной крови, в рамках предоперационной подготовки. 

Для повышения наглядности восприятия была проведена процедура 

выравнивания значений биохимических показателей относительно средне-

популяционных нормативов (рис. 5.1). В результате на одном графике мож-

но изучить динамику биохимических показателей, имеющих разную раз-

мерность без построения дополнительных осей. Как видно на рис. 5.1а пе-

ред операцией, у пациентов, не имевших скрытых проявлений ДСТ, значе-

ния концентрации C [AlkPh], С [SAc], C [sF], C [Mg er], C [С-t_CT-1t] не вы-
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ходят за границы одного сигмального отклонения от среднепопуляционной 

нормы. У пациентов с ДСТ перед операцией показатели концентрации C 

[AlkPh], С [SAc], C [sF], C [Mg er], C [С-t_CT-1t] выходят за границу одного 

сигмального отклонения от среднепопуляционной нормы (рис. 5.1б) 

а 

б 

Рис. 5.1.  Распределение медианы уровня концентрации C [AlkPh], С 

[SAc], C [sF], C [Mg er], C [С-t_CT-1t] выровненных относи-

тельно среднепопуляционных значений данных показателей и 

сведенных на одну ось значений: а- нет признаков ДСТ, б – есть 

признаки ДСТ, М – средняя, σ сигмальное отклонение среднего 

для каждого показателя. 
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Если у пациента будет выявлено одновременное повышение кон-

центрации C [AlkPh], концентрации С [SAc], концентрации  C [sF], кон-

центрации C [Mg er], на фоне снижения концентрации C [С-t_CT-1t], по 

сравнению с усредненными среднепопуляционными значениями для дан-

ного возраста и пола, полученными на конкретном лабораторном оборудо-

ваниии, то у пациента подтверждается наличие дисплазии соединительной 

ткани, требующее измения характера предоперационной подготовки, хода 

операции, появления необходимости использования дополнительного обо-

рудования при проведении оперативного вмешательства и тшательного 

наблюдения за пациентов в послеоперационном периоде.  

Техническим результатом способа является обеспечение достовер-

ного выявления пациентов, имеющих признаки дисплазии соединительной 

ткани в предоперациооном периоде за счет анализа клинико-

биохимических показателей, имеющих характерные изменения при дис-

плазии соединительной ткани 

Заявленный технический результат может быть достигнут следую-

щим образом:  

 значения концентрации C [AlkPh], концентрации С [SAc], концентра-

ции  C [sF], концентрации C [Mg er] и концентрации C [С-t_CT-1t] в 

сыворотке крови пациента сравнивают с усредненными среднепопу-

ляционными значениями для данного возраста и пола, полученными 

на конкретном лабораторном оборудованиии;  

 забор крови проводят в одно и то же время с проведениемтрадицион-

ного забора венозной крови за сутки до проведения оперативного 

вмешательства;  

 диагностически значимым является сочетание повышения концентра-

ции C [AlkPh], концентрации С [SAc], концентрации  C [sF], концен-

трации C [Mg er] и снижение концентрации C [С-t_CT-1t]. Только при 
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наличии всех достоверно значимых измений может быть диагности-

рована дисплазия соединительной ткани; 

 ряд обменных нарушений могут привести к похожей динамики от-

дельных биохимических маркеров, если хотя бы один из показателей 

не укладывается в решающее правило, то наличие диспластического 

процесса не диагностируется.   

В качестве примера реализации данного способа можно привести 

два клинических примера. 

Клинический пример №1 

Пациент М., 32 года поступил на плановое хирургическое лечение 

по поводу косой паховой грыжи справа. Запланировано проведение лапа-

роскопической пластики паховой грыжи сеткой. 

Выраженных внешних проявлений, позволяющих поставить диагноз  

дисплазия соединительной ткани нет, однако, имеется широкая переноси-

ца и удлинение второго пальца на стопе, что является второстепенными 

признаками наличия диспластического процесса по Кадуриной Т.И. 

(2009). В связи с возможным наличием дисплазии соединительной ткани 

было проведено определение бииохимических маркеров дисплазии соеди-

нительной ткани  по предложенному способу. 

За сутки до операции было проведено определение биохимических 

маркеров диспластического процесса в сыворотке крови. Получены сле-

дующие значения: уровень C [AlkPh]  составил 644,51 Е/л, уровень С 

[SAc]  был равен 3,46 ммоль/л, уровень C [sF] составил 7,25 г/л, уровень C 

[Mg er] соответствовал 2,66 ммоль/л, уровень C [С-t_CT-1t] был равен 1,72 

ммоль/л. При сравнении полученных данных со среднепопуляциоными 

значениями для Тверской области было выявлено увеличение уровня C 

[AlkPh], уровня С [SAc], уровня C [sF] и уровня C [Mg er] выше верхней 

границы среднепопуляционной нормы, в сочетании со снижением уровня 

C [С-t_CT-1t]. 
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Полученные данные свидетельствовали о наличии у пациента скры-

тых проявлений соединительно-тканного диспластического процесса. 

В ходе операции был выявлен рассыпной тип ветвления сосудов, 

связка Купфера была рыхлой, что затрудняло наложение скоб, грыжевой 

мешок имел множественные, плотные сращения с окружающими тканями 

(рис. 5.2). Длительность операции увеличилась на 12 минут, по сравнению 

со средней длительностью проведения данной операции одной и той же 

бригадой хирургов.  

 

 

Рис. 5.2.  Лапароскопическая картинка области операции у пациента с ко-

сой паховой грыжей, сочетанной с дисплазией соединительной 

ткани. 

 

Таким образом, выявление в предоперационном периоде у пациента 

клинически не определяемого соединительно-тканного диспластического 

процесса позволили бы изменить план оперативного вмешательства. 

Клинический пример №2 

Пациент Д., 24 года поступил на плановое хирургическое лечение по 

поводу косой паховой грыжи слева. Запланировано проведение лапаро-
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скопической пластики паховой грыжи сеткой. Выраженных внешних про-

явлений, позволяющих поставить диагноз  дисплазия соединительной тка-

ни нет. При внешнем осмотре ушные раковины оттопырены, что является 

второстепенными признаками наличия диспластического процесса по Ка-

дуриной Т.И. (2009). В связи с возможным наличием дисплазии соедини-

тельной ткани было проведено определение бииохимических маркеров 

дисплазии соединительной ткани  по предложенному способу. 

За сутки до операции было проведено определение биохимических 

маркеров диспластического процесса в сыворотке крови. Получены сле-

дующие значения: уровень C [AlkPh]  594,75 Е/л, уровень С [SAc]  2,99 

ммоль/л, уровень C [sF] 2,44 г/л, уровень C [Mg er] 5,83 ммоль/л, уровень 

C [С-t_CT-1t] 2,01 ммоль/л. Полученные показатели соответствуюи сред-

ним значениям для Тверской области, полученном на этом оборудовании. 

Было сделано заключение о низкой вероятности наличия у пациента 

скрытых проявлений ДСТ. 

В ходе операции был выявлен магистральный тип ветвления сосу-

дов, связка Купфера была плотной, грыжевой мешок слабо спаян с окру-

жающими тканями, легко выделяется. Длительность операции соответ-

ствует средней длительности проведения данной операции одной и той же 

бригадой хирургов.  

На разработанный способ предоперационной диагностики дисплазии 

соединительной ткани был получен патент № 2719643 от 21.04.2020 на 

изобретение. 
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5.2.  Разработка методики выявления пациентов, угрожаемых по 

риску возникновения косметических дефектов в области после-

операционной раны, обусловленных диспластическими измене-

ниями в соединительной ткани 

Одним из негативных проявлений дисплазии соединительной ткани  

у хирургических больных является развитие косметическох дефектов в об-

ласти послеоперационной раны. Известен "Способ прогнозирования по-

слеоперационных осложнений после грыжесечений в отдаленный после-

операционный период" - патент РФ на изобретение № 2644938 от 

14.02.2018 [135]. Способ заключается в проведении ультразвукового ис-

следования области оперативного вмешательства через полгода после опе-

рации. Определяют размеры фиброзной капсулы вокруг сетчатого имплан-

тата, если  толщина стенки фиброзной капсулы превышает 3 мм велика ве-

роятность развития воспалительного процесса и увеличения болезненности 

[135]. Из литературы известно, что все пациентами с грыжами имеют те 

или иные проявления дисплазии соединительной ткани, что позволяет ис-

пользовать данный способ в качестве аналога. Данный дешев, прост и ма-

лоинвазивен, но имеет следующие недостатки: исследование проводится 

через 6 месяцев после операции, когда предотвратить развитие осложне-

ний отдаленного послеоперационного периода невозможно, толщина фиб-

розной капсулы варьирует от возраста пациента и от его телосложения, что 

может привести к диагностической ошибке. 

Остановимся на наиболее близком изобретении, созданном Попо-

вым А.Н. с соавторами - патент РФ на изобретение № 2170934 от 

20.07.2001 [136]. Авторы предлагают прогнозировать развитие воспали-

тельных осложнений в послеоперационном периоде за счет сравнительно-

го анализа показателей крови человека. Рассчитывают два показателя:  

S1 = -45,68 + 19,08* показатель спонтанного НСТ-теста  + 4,06 * 

количество лейкоцитов + 13,87 *  показатель содержания продуктов пере-
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кисного окисления липидов + 0,78 * количество сегментоядерных нейтро-

филов, и 

S2 = -38,71 + 15,11* показатель спонтанного НСТ-теста + 3,62* ко-

личество лейкоцитов + 10,82* показатель содержания продуктов перекис-

ного окисления липидов + 0,74* количество сегментоядерных нейтрофи-

лов. 

Полученные значения сравнивают, если значение S1 меньше S2 то 

выявляют высокую вероятность возникновения осложнений послеопера-

ционного периода [6]. 

В то же время этот способ имеет ряд недостатков: используются 

показатели иммунного ответа, что может дать ложноположительный или 

ложноотрицательный результат у пациентов, перенесших острые респира-

торные заболевания, у пациентов с хронической персистирующей инфек-

цией и у пациентов с нарушениями иммунной системы; предлагаемая 

формула сложна и требует точных математических расчетов; проведение 

спонтанного НСТ-теста во всем мире считается устаревшей методикой. 

Был разработан новый способ прогнозирования риска развития по-

слеоперационных:  

 Вначале, за неделю до планируемой операции у пациента берется 

биохимический анализ крови, включающий определение уровня C 

[mxM tipI] в нг/мл и уровня C [mxM tipIX] в нг/мл. (рис 5.3). 

 На втором этапе проводят вторую серию биохимических исследова-

ний проводят через 7 дней после выполненной операции. 

 Для хирургических больных с активным диспластическим процессом, 

который негативно сказывается на заживлении раны, характерно сни-

жение концентрации C [mxM tipI] (нг/мл) и концентрации C [mxM 

tipIX] (нг/мл) после провокации (оперативное вмешательство) - рис 

5.3. Если во втором исследовании наблюдается снижение концентра-

ции матриксной металлопротеиназы I и концентрации матриксной ме-
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таллопротеиназы IХ то выявляют высокий риск развития косметиче-

ских дефектов в области послеоперационной раны. 

 В случае, когда концентрация C [mxM tipI] и концентрация C [mxM 

tipIX] после операции не изменяются, то диспластический процесс 

находится в неактивной стадии, при этом вероятность возникновения 

развития косметических дефектов кожных покровов в зоне ранее про-

веденной операциия становится низким – дополнительное лечение не 

требуется. 

 

Рис. 5.1.  Распределение медианы уровня концентрации C [mxM tipI] и C 

[mxM tipIX]  выровненных относительно среднепопуляционных 

значений данных показателей и сведенных на одну ось значе-

ний: М – средняя, σ сигмальное отклонение среднего для каж-

дого показателя. 

 

Преимуществами предложенного диагностического метода является 

использование стабильных метаболических показателей, таких, как C 

[mxM tipI]  и C [mxM tipIX],  которые  значительно изменяются только 

при выраженном диспластическом процессе. Впервые для диагностики 

диспластиченского процесса у прооперированных пациентов исользуется 
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феномен однонаправленного изменения стабильных метаболических мар-

керов, обусловленного провокационной пробой (в ее роли выступает про-

веденное больному оперативное вмешательство).  

Преимуществом данной методики являются ранние сроки выявое-

ния пациентов с высокой вероятностью возникновения косметических де-

фектов послеоперационного шва – до выписки пациента из стационара.   

В качестве примера реализации данного способа можно привести 

два клинических примера. 

Клинический пример №3 

Пациентка М, 38 лет, находилась на плановом хирургическом лече-

нии – проведена секторальная резекция левой молочной железы. За 1 неде-

лю до операции было проведено определение уровня C [mxM tipI]  10,43 

нг/мл и уровня C [mxM tipIX] 436,97 нг/мл в сыворотке крови. Операция 

прошла без осложнений, была отмечена рыхлость соединительнотканных 

структур. Через неделю после операции повторно было проведено опреде-

ление уровня C [mxM tipI] 9,33 нг/мл и уровня C [mxM tipIX] 396,47 нг/мл 

в сыворотке крови. Было выявлено однонаправленное снижение данных 

показателей, что характерно для наличия дисплазии соединительной тка-

ни. Противорубцовая терапия в раннем послеоперационном периоде не 

проводилась. Через 6 месяцев, на амбулаторном приеме было обнаружено 

развитие косметических дефектов послеоперационной раны – развитие 

келлоидной деформации. Назначено иссечение рубцовой ткани и проведе-

ние комплексной противорубцовой терапии. Своевременное назначение 

противорубцовой терапии в раннем послеоперационном периоде могло 

снизить риск развития косметического дефекта в области послеоперацион-

ной раны.  

Полученные результаты были реализованы в виде патента РФ на 

изобретение № 2708455 от 09.12.2019. 
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5.3.  Разработка алгоритма раннего выявления дисплазии соедини-

тельной ткани у плановых хирургических больных 

Изолированное применение разработанных нами способов опреде-

ления хирургических больных, угрожаемых по развитию интраоперацион-

ных и ранних послелперационных осложнений затратно и не целесобразно 

у всех пациентов, поступающих на плановое хирургическое лечение. По-

этому был разработан алгоритм раннего выявления дисплазии соедини-

тельной ткани у плановых хирургических больных (рис. 5.4). 

На первом этапе его реализации используется разработанная нами 

компьютерная программа "Программа для оценки риска интраоперацион-

ных осложнений у пациентов с признаками дисплазии соединительной 

ткани госпитализированных по поводу планового хирургического вмеша-

тельства" (позиция 2). Если в ходе применения диагностической таблицы 1 

и 2 сумма баллов по диагностической таблице 2 не превысит значение 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", где  ДЧтабл1 это сумма диагностических чисел, полу-

ченных по табл 1, то пациент исключается из обследования (позиция 4). В 

противном случае необходимо назначить обследование в соотвтетствии со 

Способом предоперационной диагностики дисплазии соединительной тка-

ни (позиция 5). В случае обнаружения у обследуемого больного повыше-

ния уровня C [AlkPh], уровня С [SAc], уровня C [sF], уровня C [Mg er] на 

фоне снижения уровня C [С-t_CT-1t] в сыворотке крови пациента, даный 

больной может быть исключен из дальнейшего обследованая, так как  до-

полнительное обследование не требуется (позиция 4). В ином случае паци-

енту назначается дополнительную предоперационную подготовку, направ-

ленную на нормализацию обменных процессов в соединительной ткани 

(позиция 7) После операции, проводится дополнительное обследование, в 

соответствии со способом оценки риска развития косметических дефектов 

в области послеоперационной раны у хирургических больных с дисплазией 

соединительной ткани (позиция 8). 
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Рис. 5.4.  Алгоритм раннего выявления дисплазии соединительной ткани 

у плановых хирургических больных. 
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Если у пациента будет выявлено снижение уровня C [mxM tipI]  и 

уровня C [mxM tipIX]  после провокации (оперативное вмешательство), то 

пациенту требуется дополнительное лечение, направленное на профилак-

тику развития косметических дефектов в области послеоперационной раны 

(позиция 10). Применение данного алгоритма позволит снизить расходы на 

диагностику риска развитяи осложнений интраоперационного и послеопе-

рационного периода у пациентов, послупающих на плановое хирургиче-

ское лечение. 

5.4.  Оценка эффективности внедрения алгоритма раннего выявле-

ния дисплазии соединительной ткани у плановых хирургических 

больных 

С целью оценки эффективности внедрения алгоритма раннего выяв-

ления дисплазии соединительной ткани у пациентов хирургического ста-

ционара, поступивших на плановое лечение были изучены расходы меди-

цинской организации на осуществление хирургической медицинской по-

мощи. Исследование проводилось на базе хирургического отделения ГБУЗ 

МО «Талдомская центральная районная больница», были взяты показатели 

за 2015, 2016, 2017 и 2018 годы включительно. В этот период в хирургиче-

ском стационаре находились 255 пациентов обоего пола, которые  прохо-

дили лечение по общепринятым схемам (группа наблюдения), и 120 боль-

ных, у которых было проведено дополнительное обследование по разрабо-

танным нами методикам (группа коррекции), с последующей коррекцией 

метаболического дисбаланса по В.В.Мурге (2019), включающий в себя 

назначение препаратов магния, витаминов группы В, витамина С, назначе-

ние курса левокарнитина и хондропротекторов [51]. 

Пациенты были госпитализированы для проведения планового опе-

ративного лечения по поводу паховой или бедренной грыжи и были про-

оперированны как традиционным способом, так и лапароскопически. В 

каждой группе возраст, пол и структура оперативных вмешательств были 
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выровнены. Было выявлено, что назначение дополнительных обследова-

ний в предоперационном периоде увеличило усредненную стоимость ле-

чения пациента на 33,10%, по сравнению с нормативными значениями, за-

ложенными в стоимость лечения, по данным территориального ФОМС 

(p<0,001). В группе наблюдения увеличение стоимости предоперационной 

подготовки составило не более 2,16%, что фактически не отличается от 

нормированной стоимости (рис. 5.5).   

 
Рис. 5.5. Изменение расходов медицинской организации на этапы лече-

ния усредненного пациента хирургического стационара, полу-

чившего плановое оперативное лечение , в процентах к усред-

ненному нормированному значению по аналогичной медицин-

ской услуге (1 -затраты на предоперационную подготовку, 2 - 

затраты на операцию, 3 - затраты на содержание пациента за 1 

койко-день, 4 - затраты на пребывание в палате интенсивной те-

рапии, 5 - затраты на амбулаторное лечение, 6 - затраты на реа-

билитацию, ▒ - группа коррекции █ - группа наблюдения). 

 

Затраты на проведение оперативного вмешательства в обеих группа 

возросли, по сравнению с нормированными значениями. Однако в группе 

коррекции они возросли только на 10,79%, в то время как в группе наблю-

дения увеличение стоимости данного этапа лечения составило 19,01%.  
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Отсутствие расширенной предоперационной подготовки, учитыва-

ющей наличие у пациента дисплазии соединительной ткани значительно 

повысило стоимость оперативного вмешательства. Совокупные затраты на 

содержание пациента в послеоперационном периоде практически не отли-

чались от нормированных значений. Удорожание составило от 4,32% в 

группе коррекции до 4,93% в группе наблюдения – в расчете на 1 усред-

ненный койко-день (рис.5.5). Следует отметить, что в группе коррекции 

сократились затраты медицинского учреждения, обусловленные нахожде-

нием больного, в раннем послеоперационном периоде в отделении реани-

мацииили в ПИТе на 20,86% от нормированного значения, в свою очередь,  

в группе наблюдения они увеличились на 38,73% от нормированного зна-

чения. Стоимость дальнейшего медицинского сопровождения проопериро-

ванных пациентов в амбулаторно-поликлинических условиях так же пре-

терпела изменения. В группе наблюдения медицинские расходы увеличи-

лись на 26,76%, в свою очередь, в группе коррекции они сократились на 

37,32% (p<0,001). Наибольшее расхождение в затратах на лечение обсле-

дованных больных было выявлено на этапе реабилитации. В группе 

наблюдения медицинские расходы увеличились на 54,23%, при этом, в 

группе коррекции затраты на реабилитацию сократились на 87,32% 

(p<0,001). 

Таким образом, дополнение стандартного протокола предопераци-

онного обследования определением биохимических маркеров дисплазии 

соединительной ткани позволяет заранее определить наиболее вероятные 

риски в ходе оперативного вмешательства. Дополнительная предопераци-

онная подготовка и тщательное планирование хода операции у пациентов с 

диспластическими изменениями соединительнотканных структур позволя-

ет снизить риск интраоперационных и послеоперационных осложнений, 

существенно снижает расходы на дальнейшее медицинское сопровождение 

таких пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Одной из основополагающих задач российского государства явля-

ется забота об обеспечении охраны здоровья граждан. На осуществление 

данной задачи тратиться 5,6% валового внутреннего продукта страны. 

Расширение технологический базы и оснащенности учреждений здраво-

охранения позволило повысить доступность ряда высокотехнологических 

инвазивных медицинских вмешательств. Переоснащение медицинских 

учреждений позволило увеличить перечень оперативных вмешательств, 

выполняемых на местах в плановом порядке. 

В связи я этим остро встал вопрос о прогнозировании неблагоприят-

ных исходов, при планировании хирургического лечения.  

По данным Всемирной организации здравоохранения качество ме-

дицинской помощи определяется совокупностью четырех критериев. Это 

доступность, безопасность, оптимальность и удовлетворенность. По дан-

ным проспективного когортного исследования исходов хирургического 

лечения в 27 странах с низким, средним и высоким доходом, опубликован-

ным в Британском журнале анестезии в 2016 году у каждого шестого пла-

ново прооперированного пациента осложнения развились сразу в больни-

це. 

На основании данных Министерства Здравоохранения Московской 

области частота официально зафиксированных случаев развития послеопе-

рационных осложнений при плановых оперативных вмешательствах со-

ставляет 8 процентов. У каждого четвертого пациента, поступившего на 

плановое оперативное лечение выявлено увеличение затрат на лечение. 

В сложившихся условиях одним из перспективных направлений раз-

вития хирургии является поиск способов выявления пациентов, угрожае-

мых по развитию интраоперационных и послеоперационных осложнений, 

поиск факторов риска их развития.  
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Исходя из вышеизложенного актуальной задачей отечественной хи-

рургии является разработка хирургической тактики при плановых опера-

тивных вмешательствах у пациентов, имеющих проявления диспластиче-

ского процесса. 

Цель исследования: Оптимизировать тактику ведения больных с 

признаками дисплазии соединительной ткани при плановых хирургиче-

ских вмешательствах. 

В соответствии с целью исследования были сформулированы следу-

ющие задачи: 

1. Дать клинико-анамнестическую характеристику хирургических 

больных с дисплазией соединительной ткани, поступивших на пла-

новое оперативное лечение. 

2. Оценить влияние диспластического процесса на развитие осложне-

ний при плановых оперативных вмешательствах. 

3. Установить диагностическую ценность признаков дисплазии соеди-

нительной ткани для прогнозирования операционных и послеопера-

ционных рисков при плановых хирургических вмешательствах у 

больных с признаками дисплазии соединительной ткани. 

4. Разработать и обосновать тактику ведения больных с признаками 

дисплазии соединительной ткани при плановых хирургических вме-

шательствах. 

Исследования проводились на базе Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Твер-

ской государственный медицинский университет» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации, набор материала проводился на базе 

ГБУЗ МО Талдомская ЦРБ. За период с 2015 по 2018 гг. под нашим 

наблюдением находилось 1121 пациент, из 1391 хирургических больных, 

находившихся на плановом лечении в ГБУЗ МО Талдомская ЦРБ. В ос-

новную группу вошли 375 пациентов, у которых были выявлены признаки 
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дисплазии соединительной ткани. Контрольную группу составили 746 па-

циентов, не имевших признаков дисплазии соединительной ткани.  

Прохождение обучения по медицинской статисики позволило подо-

брать статистические методы, наиболее наглядно иллююстрирующие вы-

являемые закономерности. Для оценки статистической значимости полу-

ченных результатов бвл применен метод угловых отклонений Фишера, ко-

торый относится к непараметрическим методам оценки достоверности раз-

личий, и кроме того является одним из немногих методов, позволяющих 

анализировать экстенсивные показатели (доли, проценты, нормализован-

ные показатели, показатели, характеризующие структуру явления). 

В ходе исследования были использованы следующие методы иссле-

дования: клинико-анамнестический, инструментальный, функциональный, 

морфологический, статистический, методы эксперимента и моделирова-

ния, метод выкопировки данных и метод экспертных оценок. 

В стуктуре оперативных вмешательств чаще всего выполнялась опе-

рация грыжесечения – в 34,67% (основная группа) и в 34,85% (контрольная 

группа) случаях. Каждому четвертому плановому пациенту была выполне-

на комбинированная флебэктомия (24,93% - 25,07%). Лапароскопическая 

холецистэктомия, как и операции на коже и на мягкиш тканях были прове-

дены в16 – 17% случаев. Реже больные поступали для выполнения плано-

вых проктологических операций – от 5,76% до 5,87%. Крайне редко (от 

1,07% до1,21%) встречались пациенты, требующие оперативного вмеша-

тельства на молочной железе. 

На первом этапе исследования была изучена клинико-

анамнестическая характеристика пациентов, поступивших на плановое хи-

рургическое лечение в ГБУЗ МО Талдомская ЦРБ. 

Было выявлено, что у пациентов с признаками дисплазии соедини-

тельной ткани  в 2,5 раза чаще встречался значительно выраженный боле-

вой синдром (p<0,001). Атипичная локализация боли в 5,13 раза чаще 
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встречалась в основной группе, чем в контрольной группе (p<0,001). Сле-

дует отметить увеличение в 2,5 раза доли атипичной иррадиации боли у 

пациентов из основной группы, в то время как дося типичной иррадиации 

сократилась в 1,34 раза (p<0,05). Для пациентов основной группы было не 

характерно совпадение интенсивности снижения качества жизни (в само-

оценке пациентом)  со средними значениями для данного заболевания. В 

основной группе пациентов значительно (в 20,47 раза) увеличилась доля 

пациентов, жаловавшихся на снижения качества жизни (в самооценке па-

циентом) дольше, чем должно было быть характерно для усредненных 

значений для данного заболевания (p<0,001). 

Утяжеление течения клинической картины в основной группе было 

подтверждено при анализе длительности температурной реакции. По 

нашим данным в основной группе доля лиц, имевших атипичную для дан-

ного заболевания температурную реакцию, была в 1,29 раза чаще, чем в 

контрольной группе. Следует отметить возрастание частоты воспалитель-

ных изменений в клиническом анализе крови (повышение уровня лейкоци-

тов и ускорение СОЭ в клиническом анализе крови) при поступлении па-

циентов с дисплазией соединительной ткани на плановую госпитализацию. 

Так для пациентов основной группы было характерно 

В основной группе в 3,4 раза чаще встречалась патология позвоноч-

ника, чем в контрольной группе. В 5,2  раза чаще у пациентов из основной 

группы выявлялись деформации конечностей и в 2,78  раза чаще у них 

встречалась деформация грудной клетки. Астеническое телосложение , у 

пациентов основной группы выявлялось в 4,94 раза чаще, чем в контроль-

ной группе. Для основной группы была более характерна гипермобиль-

ность суставов и патология свода стопы. 

Было выявлено увеличение доли интраоперационных осложнений у 

пациентов с дисплазии соединительной ткани. При этом достоверные раз-

личия были выявлены в отношении частоты интрооперационных осложне-
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ний, обусловленных атипичным расположением сосудов – в основной 

группе таких пациентов было в 6 раз больше, чем в контрольной группе 

(p<0,001). В раннем послеоперационном периоде пациенты с признаками 

дисплазии соединительной ткани в 1,5 раза чаще жаловались на выражен-

ный и длительный болевой синдром. В основной группе в 1,18 раза чаще, 

чем в группе контроля, было отмечено развитие келоидного рубца. Несо-

стоятельность швов в послеоперационном периоде так же чаще встреча-

лась у пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани. 

Следовательно, дисплазия соединительной ткани является одним из 

ведущих факторов, провоцирующих развитие послеоперационных ослож-

нений при плановых оперативных вмешательствах. 

На втором этапе исследования было проведено построение вероят-

ностной модели диагностического процесса, основанной на использовании 

процедуры A.Wald'a (1947, 1960) в модификации А.А. Генкина (1962) и 

Гублера (1964). Для каждого признака была рассчитана его информатив-

ность (J(xi), усл.ед.) и диагностическая ценность (ДК, усл.ед.).  

Из всех проанализированных признаков, наибольшей информатив-

ностью обладают сведения о качестве жизни (в самооценке пациентом) – 

"длительность снижения качества жизни (в самооценке пациентом) боль-

ше, чем среднее значение для данного заболевания" (J(xi)=530,37 усл.ед.) и 

"длительность снижения качества жизни (в самооценке пациентом) совпа-

дает со средним значением для данного заболевания" (J(xi)=339,82 усл.ед.). 

Данные признаки обладают максимальной информативностью, для 

остальных проанализированных признаков информаивность в десятки раз 

ниже. Несмотря на значительный разброс в информативности диагности-

ческая ценность большинства признаков не превышает 13,11 усл.ед.. 

По нашим данным диагностическая ценность данных объективного 

осмотра пациента при поступлении была ниже, чем данных опроса. Нали-

чие прямой зависимости между выявлением у пациента диспластического 



 83 

процесса и высоким риском развития у него интраоперационных и после-

операционных осложнений обуславливает высокие значения информатив-

ности для внешних проявлений дисплазии соединительной ткани 

На основании полученных данных были разработаны две диагности-

ческие таблицы – одна для оценки данных опроса пациента, вторая для 

оценки данных объективного осмотра. Для каждой диагностической таб-

лицы был проведен рассчет пороговых диагностических значений. и была 

построена двумерная модель распределения диагностических признаков. 

По оси х отложены значения диагностического числа полученного по таб-

лице 1, по оси у – отложены значения диагностического числа полученно-

го по таблице 2. постоение линейных дискриминаторов было проведено из 

принципа гипердиагностики. 

Исходя из принципа гипердиагностики, для построения диагности-

ческого процесса мы выбрали дискриминатор у= −1,25x−2,5, и в варианте 

выделения смешанного класса вероятного наличия у пациента осложнений 

будет использоваться неравенство у> −1,25x−2,5. При замене обозначений 

получается два решающих правила: 

 если ДЧ, полученное по таблице 2 превышает значение 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", то у пациента велика вероятность развития ослож-

нений; 

 если ДЧ, полученное по таблице 2 меньше или равно значения 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", то у пациента вероятность развития осложнений 

низкая. 

Для облегчения процесса классификации была разработана компью-

терная программа "Программа для оценки риска интраоперационных 

осложнений у пациентов с признаками дисплазии соединительной ткани 

госпитализированных по поводу планового хирургического вмешатель-

ства", на нее получено свидетельство о регистрации программы для ЭВМ 

№ 2019660728 от 12.08.2019.  
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На основании данных клинического наблюдения за прооперирован-

ными хирургическими больными был сделан вывод о необходимости вы-

явления у пациента дисплазии соединительной ткани до начала проведе-

ния оперативного вмешательства. 

Нами был разработан способ предоперационной диагностики дис-

плазии соединительной ткани, заключающийся в определении уровня ще-

лочной фосфатазы, уровня сиаловых кислот, уровня фибриногена, уровня 

магния эритроцитов и уровня С-терминального концевого телопептида 

коллагена 1 типа в сыворотке крови пациента, отличающийся тем, что по-

лученные значения сравнивают со среднепопуляционными значениями для 

данной возрастной группы, полученными на аналогичном лабораторном 

оборудовании, все исследования проводят одномоментно, при заборе од-

ной утренней порции крови, исследования проводят за сутки до планируе-

мой операции, при наличии сочетанного повышения уровня щелочной 

фосфатазы, уровня сиаловых кислот, уровня фибриногена, уровня магния 

эритроцитов и при наличии снижения уровня С-терминального концевого 

телопептида коллагена 1 типа в сыворотке крови пациента выявляют дис-

плазию соединительной ткани, в ином случае наличие дисплазии соедини-

тельной ткани не является подтвержденным. 

Одним из негативных проявлений дисплазии соединительной ткани  

у хирургических больных является развитие косметическох дефектов в об-

ласти послеоперационной раны. 

Нами был разработан способ оценки риска развития косметических 

дефектов в области послеоперационной раны у хирургических больных с 

дисплазией соединительной ткани. Сущность изобретения заключается в 

том, что проводится определение уровня матриксной металлопротеиназы I 

и уровня матриксной металлопротеиназы IХ, при этом исследование про-

водят за неделю до операции и через неделю после операции, при сниже-

нии уровня матриксной металлопротеиназы I и уровня матриксной метал-
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лопротеиназы IХ после операции выявляют высокий риск развития косме-

тических дефектов в области послеоперационной раны, в ином случае риск 

развития косметических дефектов в области послеоперационной раны у 

хирургических больных с дисплазией соединительной ткани незначитель-

ный. 

Изолированное применение разработанных нами способов выявле-

ния пациентов с высоким риском развития интраоперационных и ранних 

послелперационных осложнений затратно и не целесобразно у всех паци-

ентов, поступающих на плановое хирургическое лечение. Поэтому был 

разработан алгоритм раннего выявления дисплазии соединительной ткани 

у плановых хирургических больных. 

На первом этапе его реализации используется разработанная нами 

компьютерная программа "Программа для оценки риска интраоперацион-

ных осложнений у пациентов с признаками дисплазии соединительной 

ткани госпитализированных по поводу планового хирургического вмеша-

тельства". Если в ходе применения диагностической таблицы 1 и 2 сумма 

баллов по диагностической таблице 2 не превысит значение 

"−1,25*ДЧтабл1−2,5", где  ДЧтабл1 это сумма диагностических чисел, полу-

ченных по таблице 1, то пациент исключается из обследования. В против-

ном случае необходимо назначить обследование в соотвтетствии со Спо-

собом предоперационной диагностики дисплазии соединительной ткани. 

Если отсутствует сочетанное повышение уровня C [AlkPh], уровня сиало-

вых кислот, уровня C [sF], уровня C [Mg er] и снижение уровня C [С-t_CT-

1t] в сыворотке крови пациента то дальнейшее обследование больному не 

проводится. В ином случае пациенту назначается дополнительную пред-

операционную подготовку, направленную на нормализацию обменных 

процессов в соединительной ткани. После операции, проводится дополни-

тельное обследование, в соответствии со способом оценки риска развития 

косметических дефектов в области послеоперационной раны у хирургиче-
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ских больных с дисплазией соединительной ткани. Если у пациента будет 

выявлено снижение уровня C [mxM tipI] (нг/мл) и уровня C [mxM tipIX] 

(нг/мл) после провокации (оперативное вмешательство), то пациенту тре-

буется дополнительное лечение, направленное на профилактику развития 

косметических дефектов в области послеоперационной раны. Применение 

данного алгоритма позволит снизить расходы на диагностику риска разви-

тяи осложнений интраоперационного и послеоперационного периода у па-

циентов, послупающих на плановое хирургическое лечение. 

С целью оценки эффективности внедрения алгоритма раннего выяв-

ления дисплазии соединительной ткани у хирургических больных, посту-

пающих на плановое оперативное лечение были проанализированы затра-

ты на медицинское обслуживание 375 пациентов, проходивших лечение в 

хирургическом отделении ГБУЗ МО «Талдомская центральная районная 

больница» с певого квартала 2015 года по четвертый квартал2018 года 

включительно. 

Было выявлено, что назначение дополнительных обследований в 

предоперационном периоде увеличило усредненную стоимость лечения 

пациента на 33,10%, по сравнению с нормативными значениями, заложен-

ными в стоимость лечения, по данным территориального ФОМС (p<0,001). 

В группе наблюдения увеличение стоимости предоперационной подготов-

ки составило не более 2,16%, что фактически не отличается от нормиро-

ванной стоимости. 

Затраты на проведение оперативного вмешательства в обеих группа 

возросли, по сравнению с нормированными значениями. Однако в группе 

коррекции они возросли только на 10,79%, в свою очередь, в группе 

наблюдения увеличение стоимости данного этапа лечения составило 

19,01%. Отсутствие расширенной предоперационной подготовки, учиты-

вающей наличие у пациента дисплазии соединительной ткани значительно 

повысило стоимость оперативного вмешательства. Совокупные затраты на 
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содержание пациента в послеоперационном периоде практически не отли-

чались от нормированных значений. Удорожание составило от 4,32% в 

группе коррекции до 4,93% в группе наблюдения – в расчете на 1 усред-

ненный койко-день . 

Следует отметить, что в группе коррекции сократились затраты ме-

дицинского учреждения на пребывания пациента, в раннем послеопераци-

онном периоде в отделении реанимацииили в ПИТе, на 20,86% от норми-

рованного значения, в то время как в группе наблюдения они увеличились 

на 38,73% от нормированного значения. 

Стоимость дальнейшего медицинского сопровождения проопериро-

ванных пациентов в амбулаторно-поликлинических условиях так же пре-

терпела изменения. В группе наблюдения медицинские расходы увеличи-

лись на 26,76%, в свою очередь,  в группе коррекции они сократились на 

37,32% (p<0,001). 

Наибольшее расхождение в затратах на лечение обследованных 

больных было выявлено на этапе реабилитации. В группе наблюдения ме-

дицинские расходы увеличились на 54,23%, при этом, в группе коррекции 

затраты на реабилитацию сократились на 87,32% (p<0,001). 

Таким образом, увеличение стоимости предоперационной подготов-

ки за счет назначения дополнительных биохимичеких исследований сыво-

ротки крови компенсируется значительным сокращением затрат на после-

операционную реабилитацию пациента и позволяет увеличить работу хи-

рургической койки. Заблаговременное назначение препаратов нормализу-

ющих обменные процессы в соединительной ткани, индивидуализация 

тактики оперативного вмешательства, использование специализированных 

хирургических инструментов и длительное, преемственное наблюдение за 

пациентом в послеоперационном периоде позволяют значительно снизить 

негативное влияние диспластического процесса на исход оперативного ле-

чения. 
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ВЫВОДЫ: 

1. Для пациентов признаками выраженного диспластического процесса, 

поступающих на плановое оперативное лечение характерно превали-

рование отклонений от стандартной симптоматики: у них в 2,5 раза 

чаще встречался значительно выраженный болевой синдром 

(p<0,001), в 5,13 раза чаще встречалась атипичная локализация боли, 

было характерно увеличение в 2,5 раза доли атипичной иррадиации 

боли, наблюдаловь значительного ухудшение качества жизни (в само-

оценке пациентом) с преобладанием жалоб на значительное его утя-

желение, а так же удлинение в 20,47 раза периода ухудшения качества 

жизни (в самооценке пациентом) пациента (p<0,001), а так же возрас-

тание частоты воспалительных изменений (уровня лейкоцитов в кли-

ническом анализе крови ускорение СОЭ) в клиническом анализе кро-

ви при поступлении пациентов с дисплазией соединительной ткани на 

плановую госпитализацию. 

2. У пациентов с асептической хирургической раной (плановое опера-

тивное вмешательство) наличие дисплазии соединительной ткани зна-

чительно повышает риск интраоперационных и ранних послеопераци-

онных осложнений. В ходе операции у больных с дисплазии соедини-

тельной ткани в 6 раз  чаще было выявлено атипичное расположение 

сосудов, в 2,6 раза чаще было выявлено наличие выраженного спаеч-

ного процесса и в 1,58 раза чаще было выявлено расслоение сшивае-

мых тканей и прорезывание накладываемых швов. В раннем после-

операционном периоде пациенты с признаками диспластического 

процесса в 1,5 раза чаще жаловались на выраженный и длительный 

болевой синдром, в 1,18 раза чаще было выявлено развитие келоидно-

го рубца и несостоятельность швов. 

3. Оперативное вмешательство у пациентов, имеющих внешние провле-

ния дисплазии соединительной ткани, является основным фактором 
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утяжеления диспластического процесса. Данная закономерность мо-

жет быть использована как провокационный тест при биохимической 

верификации дисплазии соединительной ткани: у пациентов с диспла-

зии соединительной ткани в послеоперационном периоде наблюдается 

сочетанное снижение уровня матриксной металлопротеиназы I (нг/мл) 

и уровня матриксной металлопротеиназы IХ (нг/мл) после провокации 

(оперативное вмешательство). 

4. Дополнение стандартного протокола предоперационного обследова-

ния определением биохимических маркеров дисплазии соединитель-

ной ткани позволяет заранее определить наиболее вероятные риски в 

ходе оперативного вмешательства. Дополнительная предоперацион-

ная подготовка и тщательное планирование хода операции у пациен-

тов с диспластическими изменениями соединительно-тканных струк-

тур позволяет снизить риск интраоперационных и послеоперационных 

осложнений, существенно снижает расходы на дальнейшее медицин-

ское сопровождение таких пациентов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ: 

1. Врачам амбулаторно-поликлинического звена здравоохранения реко-

мендовать использовать «Программу для оценки риска интраопераци-

онных осложнений у пациентов с признаками дисплазии соедини-

тельной ткани госпитализированных по поводу планового хирургиче-

ского вмешательства» для оценки готовности пациента к плановой 

госпитализациию. При выявлении пациентов с высоким риском раз-

вития осложнений,  направлять таких пациентов на консультацию к 

специалисту – хирургу соответствующего профиля (Свидетельство о 

регистрации программы для ЭВМ № 2019660728, 12.08.2019). 

2. Врачам хирургического профиля, для повышения качества предопе-

рационной подготовки плановых больных использовать «Программу 

для оценки риска интраоперационных осложнений у пациентов с при-

знаками дисплазии соединительной ткани госпитализированных по 

поводу планового хирургического вмешательства» (Свидетельство о 

регистрации программы для ЭВМ № 2019660831, 13.08.2019). 

3. Врачам хирургического профиля рекомендовать использовать "Спо-

соб предоперационной диагностики дисплазии соединительной тка-

ни», заключающийся в определении уровня щелочной фосфатазы, 

уровня сиаловых кислот, уровня фибриногена, уровня магния эритро-

цитов и уровня С-терминального концевого телопептида коллагена 1 

типа в сыворотке крови пациента, отличающийся тем, что полученные 

значения сравнивают со среднепопуляционными значениями для дан-

ной возрастной группы, полученными на аналогичном лабораторном 

оборудовании, все исследования проводят одномоментно, при заборе 

одной утренней порции крови, исследования проводят за сутки до 

планируемой операции, при наличии сочетанного повышения уровня 

щелочной фосфатазы, уровня сиаловых кислот, уровня фибриногена, 
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уровня магния эритроцитов и при наличии снижения уровня С-

терминального концевого телопептида коллагена 1 типа в сыворотке 

крови пациента выявляют дисплазию соединительной ткани, в ином 

случае наличие дисплазии соединительной ткани не является под-

твержденным (патент РФ на изобретение № 2719643 от 21.04.2020). 

4. Врачам хирургического профиля рекомендовать использовать "Спо-

соб оценки риска развития косметических дефектов в области после-

операционной раны у хирургических больных с дисплазией соедини-

тельной ткани», заключающийся в определении уровня матриксной 

металлопротеиназы I и уровня матриксной металлопротеиназы IХ, 

при этом исследование проводят за неделю до операции и через неде-

лю после операции, при снижении уровня матриксной металлопроте-

иназы I и уровня матриксной металлопротеиназы IХ после операции 

выявляют высокий риск развития косметических дефектов в области 

послеоперационной раны, в ином случае риск развития косметических 

дефектов в области послеоперационной раны у хирургических боль-

ных с дисплазией соединительной ткани незначительный (патент РФ 

на изобретение № 2708455 от 09.12.2019). 
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