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При поверхностном базально-клеточном раке кожи 
у 39(36,8%) больных рецидива заболевания не обнару-
жено, не отмечено каких либо отличий в применяемых 
методах лечения.

По-другому обстояли результаты лечения других 
форм рака кожи. У 23(41,8%) пациентов с пигментным 
раком, остаточная опухоль после ФДТ обнаружена у 
2(8,7%) больных с преобладанием экзофитного компо-
нента более 1,0 см (р<0,001). 

 Необходимость комбинированного лечения воз-
никла у 10(52,З6%) пациентов с опухолевыми формами 
базально-клеточного рака. Всем больным с этой фор-
мой заболевания на первом этапе выполнялось удале-
ние экзофитного компонента опухоли ниодимовым ла-
зером и в дальнейшем проводилось комбинированная 
ФДТ с радахлорином. Рецидива при этой форме базаль-
ноклеточного рака не было.

При язвенной форме оценивалась глубина разруше-
ния верхних слоев кожи, визуально определялись гра-
ницы опухолевого роста, пальпаторно определялась ин-
фильтрация по краям и её подвижность относительно 
глубоких слоев. При глубокой инфильтрации лечение 
проводилось с радахлорином. Глубокая инфильтрация 
в пределах дермы отмечена у 8(53,3%) больных. При 
этой форме остаточная опухоль после первого курса 
ФДТ обнаружена у 2(25%) больных с размером опухоли 
более 1,5 см. После второго курса ФДТ достигнут лечеб-
ный эффект. 

После проведения ФДТ со склероподобной формой 
у 5 больных достигнут лечебный эффект после перво-
го курса лечения. Из них, на первом этапе выполнялась 
выпаризация опухоли высокоэнергетическим лазером 
и ФДТ у 2(40%) больных. 

Учитывая результаты лечения, отмечено, что при 
выборе метода большое значение играет локализации 
опухоли. Фотодинамическая терапия позволяет до-
биться хорошего косметического эффекта после лече-
ния на лице. При прогнозе большой вероятности непол-

ного удаления опухоли с экзофитными компонентами 
и глубокой инфильтрацией опухоли в ткани на первом 
этапе, не стоит отказываться от дальнейшего лечения и 
следует провести повторный курс. Всего повторное ле-
чение через 1 месяц проведено у 5(9,1%) больных.

При локализации базальноклеточных опухолей 
кроме лица, когда косметический эффект не имеет зна-
чения, удаление можно выполнить высокоэнергети-
ческим лазером, а в случае глубокой инфильтрации и 
выраженном экзофитном росте лечение должно допол-
няться ФДТ с радахлорином. В тоже время, стоит от-
метить, что длительность лечения, сроки эпителизации 
раны при обсуждаемых методах лечения существенно 
не отличаются. 

При пигментных образованиях с выраженным эк-
зофитным слоем более 1,0 см лечение необходимо про-
водить комбинированно. Первым этапом необходимо 
выполнять удаление экзофитного компонента высоко-
энергетическим лазером, а вторым — провести ФДТ.

Учитывая результаты проведенного лечение в ис-
следуемых группах высокоэнергетическим лазером и 
фототерапевтическим с радахларином нами сформиро-
ван алгоритм лечения больных с базально-клеточным 
раком кожи при первой стадии.

На рисунке 1 показан алгоритм лечения базально-
клеточного рака кожи с применением высокоэнергети-
ческого хирургического лазера и ФДТ с радахлорином. 
Показаны особенности лечения, которые зависят от раз-
меров и особенности роста опухоли. Представлены ре-
комендации по тактике лечения этой категории больных.

Для оценки эффективности мы представили совре-
менные лазерные методы лечения. В работе мы не стали 
обсуждать методы лучевой терапии — близкофокусной 
рентгенотерапии, так как не собирались ни в коей мере 
компрометировать исторически надежно служившие 
долгое время способы лечения, в то же время, показали 
современные подходы в лечении базально-клеточного 
рака кожи.
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Резюме. Целью исследования явилось изучение частоты анемического синдрома у больных сахарным диабе-
том 1 типа с диабетической нефропатией в зависимости от стадии хронической болезни почек. Обследованы 101 
больной сахарным диабетом 1 типа с диабетической нефропатией мужского пола. Исследовались показатели ге-
мограммы (число эритроцитов, уровень гемоглобина, гематокрита), уровень эритропоэтина в сыворотке крови. У 
больных сахарным диабетом 1 типа с диабетической нефропатией выявлена высокая частота анемии, составляю-
щая 41,6%. Утяжеление стадии диабетической нефропатии сопровождается прогрессивным увеличением частоты 
анемии: при хронической болезни почек 1, 2, 3, 4 и 5 стадиях 4,5%, 33,3%, 58,8%, 100% и 100% соответственно. По 
мере прогрессирования хронической болезни почек тяжесть анемии усугубляется, 3 стадия хронической болезни 
почек характеризуется достоверным снижением всех показателей гемограммы и компенсаторным подъемом уров-
ня эритропоэтина в сыворотке крови. У больных с диабетической нефропатией на 4 стадии хронической болезни 
почек, несмотря на выраженность анемии, отсутствует компенсаторный подъем уровня эритропоэтина.

Ключевые слова: сахарный диабет 1 тип, диабетическая нефропатия, анемия, эритропоэтин

ANEMIC SYNDROME IN PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES IN DIABETIC NEPHROPATHY

Ekaterina Khantakova
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Th e objective of the study was to investigate the frequency of anemia in patients with type 1 diabetes in 
diabetic nephropathy according to the stage of chronic kidney disease. Th e study included 101 patients with type 1 diabetes 
with diabetic nephropathy, males. Th e hemogram indices (number of erythrocytes, hemoglobin, hematocrit), erythropoietin 
level in blood serum have been studied. In patients with type 1 diabetes with diabetic nephropathy a high incidence of 
anemia, 41,6% have been revealed. More severe stage of diabetic nephropathy is accompanied by a progressive increase in 
the frequency of anemia: chronic kidney disease 1, 2, 3, 4 and 5 stages of 4,5%, 33,3%, 58,8%, 100% and 100% respectively. 
With the progression of chronic kidney disease, severity of anemia worsens. Stage 3 of chronic kidney disease is characterized 
by a signifi cant decrease of all parameters of hemogram and compensatory increase in the level of erythropoietin in serum. 
In the patients with diabetic nephropathy at stage 4 of chronic kidney disease, despite the severity of anemia, there is no 
compensatory elevation of erythropoietin.

Key words: type 1 diabetes, diabetic nephropathy, anemia, erythropoietin.

Известно, что прогрессирование диабетической не-
фропатии (ДН) сопровождается развитием анемическо-
го синдрома, который возникает гораздо раньше и ха-
рактеризуется более тяжелым течением, чем у больных 
с заболеваниями почек другой этиологии [2,3,6,9]. При 
сахарном диабете (СД) 1 типа установлена прямая зави-
симость увеличения частоты анемии со снижением ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) [2,13], величина 
СКФ и скорость экскреции альбумина с мочой рассма-
триваются как предикторы низкого уровня гемоглоби-
на (Hb) [14]. По мере утяжеления стадии ДН у больных 
СД 1 типа наблюдается прогрессивное снижение уровня 
Hb [1] и увеличение частоты анемии [6,13].

В крупнейшем популяционном исследовании 
NHANES III за период с 1988 по 1994 годы, охватившем 
более 15 тыс/ взрослого населения США, показана связь 
развития анемического синдрома с ухудшением почеч-
ной функции. Снижение СКФ<60 мл/мин ассоциирова-
лось с высокой частотой анемии в популяции. Так, ча-
стота анемии при величине СКФ>90 мл/мин составила 
1,8%, при СКФ 59-30 мл/мин — 5,2%, при СКФ 29-15 мл/
мин уже 44,1% [4]. Следует отметить, что наличие СД у 
больного с хронической болезнью почек (ХБП) рассма-
тривается как независимый предиктор низкого уровня 
Hb [3,9]. Косвенно подтверждается эта точка зрения в 
работе S.A. Mostafa, где были обследованы больные с 
ХБП 3-5 стадий и нефрогенной анемией, из которых 
50% больных имели СД. Исследование показало, что у 
больных СД средний уровень Hb был ниже в сравнении 
с больными без СД [8].

Ведущей причиной развития нефрогенной анемии у 
больных СД при прогрессировании ДН является сниже-
ние продукции эритропоэтина (ЭПО) перитубулярны-
ми фибробластами интерстиция почек вследствие фор-
мирования фиброзирующих процессов [2,12,15]. Из-
вестно, что хроническая гипергликемия способствует 
гипоксическому поражению тубулоинтерстиция почек, 
приводящее к снижению синтеза ЭПО [10,11]. Недоста-
точный синтез ЭПО наблюдается уже на ранних этапах 
диабетического поражения почек [5,6,11,12]. В работе 
D.K. Singh исследован уровень ЭПО в сыворотке крови 
у больных СД 1 типа без признаков микроальбумину-
рии. Уровень Hb у обследуемых не отличался в сравне-
нии с контрольной группой здоровых испытуемых, в то 

же время у больных СД уровень ЭПО был значительно 
ниже [11]. По данным S.C. Jones анемия связанная с де-
фицитом ЭПО, наблюдалась практически у 1/3 больных 
СД [7]. В исследовании M.C. Th omas анемия наблюда-
лась у 23,3% больных СД. У 77,4% больных с анемией, 
большинство из которых имели ДН, наблюдался низкий 
уровень ЭПО [12]. В исследовании D.R. Bosman с соавт. 
при обследовании больных СД 1 типа с ДН на стадии 
протеинурии без почечной недостаточности анемия за-
фиксирована у 48% больных. Развитие анемии у данных 
больных имело нормохромный и нормоцитарный ха-
рактер и не сопровождалось компенсаторным повыше-
нием уровня ЭПО в сыворотке крови [6]. По мере усугу-
бления диабетического гломерулосклероза наблюдается 
прогрессирующее падение уровня ЭПО в сыворотке 
крови [5,8]. У больных СД наблюдается отрицательная 
зависимость уровня ЭПО с выраженностью альбумину-
рии [5]. Можно предположить, что по мере прогресси-
рования ХБП дефицит ЭПО приобретает доминирую-
щее значение в развитии анемии.

Цель работы: bсследовать частоту анемического 
синдрома у больных СД 1 типа с ДН в зависимости от 
стадии ХБП.

Материалы и методы

За период с 2009 по 2012 гг. в эндокринологическом 
отделении Иркутская областная клиническая больница 
(главный врач  — к.м.н. П.Е. Дудин) обследованы 101 
больной СД 1 типа с ДН мужского пола. Всеми боль-
ными подписано добровольное информированное со-
гласие на проведение обследования. В исследование 
включались больные, возраст которых составил 18 лет 
и старше. Критериями исключения больных из иссле-
дования служили неспецифические поражения почек, а 
также кетоацидотическое состояние.

В зависимости от стадии ХБП больные распредели-
лись следующим образом: ХБП 1 стадии — 44 (43,6%44), 
2 — 15 (14,9%), 3 — 17 (16,8%), 4 — 8 (7,9%) и 5 — 17 
(16,8%). Медиана (Ме) возраста и длительности СД об-
следуемых составили 35 лет и 16 лет соответственно. 
Все обследуемые находились на базисно-болюсной ин-
сулинотерапии.

Больным проводилось общеклиническое исследо-
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вание, включающее исследование 
общего анализа крови (число эритро-
цитов (Эр), уровень Hb, гематокрита 
(Ht)). Уровень сывороточного железа 
(Fe) и ферритина в сыворотке крови 
определяли на биохимическом ана-
лизаторе «SYNCHRON CX9 PRO» 
фирмы «BECKMAN COULTER» 
(США). Уровень ЭПО в сыворотке 
крови определяли методом имму-
ноферментного анализа на полу-
автоматическом иммунофермент-
ном анализаторе открытого типа 
BIO-RAD (США) с использованием 
тест-систем фирмы «Вектор-Бест» (г. 
Новосибирск) для количественного 
определения ЭПО человека в сыво-
ротке крови. Референсные значения 
уровня ЭПО составили 5,6-28,9 мМЕ/
мл. СКФ высчитывали по формуле 
MDRD. Диагностику нефрогенной 
анемии проводили с использованием 
Российских национальных рекомен-
даций по диагностике и лечению ане-
мии при хронических заболеваниях 
почек (2006): уровень Hb<135 г/л.

Результаты исследования подвергали математиче-
ской обработке с применением пакета статистических 
программ «Statistica-6.0». Нормальность распределения 
проверялась с помощью критерия Шапиро-Уилка. Так 
как распределение исследуемых показателей не под-
чинялось закону нормального распределения, исполь-
зовались непараметрические методы статистического 
анализа, обсуждалась медиана вариационных рядов. 
При сравнении двух несвязанных групп использовал-
ся критерий Манна-Уитни, при сравнении трех и бо-
лее несвязанных групп — критерий Краскела-Уоллиса. 
Анализ зависимостей проводился с использованием ко-
эффициента ранговой корреляции Спирмена. Критиче-
ский уровень значимости при проверке статистических 
гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Частота анемии у больных СД 1 типа с ДН составила 
41,6% (n=42). Ме возраста у больных с анемией состави-
ла 40,5 лет, Ме длительности СД — 21,5 лет. Данные по-
казатели были выше, по сравнению с больными без ане-
мии (Ме возраста и длительности СД составили 26 лет 
и 14 лет соответственно) (р<0,05). По мере утяжеления 
стадии ХБП частота анемии у обследуемых прогрессив-
но увеличивалась. Так, при ХБП 1 стадии частота ане-
мии составила 4,5%, 2 — 33,3%, 3 — 58,8%, 4 — 100% и 
5 — 100% (χ2=62,46, р=0,0).

Был проведен сравнительный анализ показателей 
гемограммы и уровня ЭПО в сыворотке крови у боль-
ных с анемией в зависимости от стадии ХБП. На 1 ста-
дии ХБП анемия наблюдалась у 2 больных, на 2 стадии 
ХБП — у 5 больных. Данные больные, у которых отсут-
ствовала почечная недостаточность, были объединены 
в одну группу (ХБП 1-2, n=7). Таким образом, сформи-
ровались 4 группы: 1 группа — ХБП 1-2 (n=7), 2 груп-
па  — ХБП 3 стадии (n=10), 3 группа  — ХБП 4 стадии 
(n=8) и 4 группа — ХБП 5 стадии (n=17).

У больных 1 (ХБП 1-2) и 2 (ХБП 3) групп число Эр 
(Ме 4,37×1012/л и 4,17×1012/л), уровень Hb (Ме 113 г/л 
и 121,5 г/л), Ht (Ме 35,8% и 37,1%) и уровень ЭПО (Ме 
24,89 мМЕ/мл и 17,28 мМЕ/мл) значимо не различались 
(р>0,05). В 3 и 4 группах (ХБП 4 и ХБП 5) у обследуе-
мых наблюдались значимо низкие показатели Эр (Ме 
3,57×1012/л и 3,62×1012/л), уровень Hb (Ме 110,5 г/л и 
109,5 г/л) и Ht (Ме 33,1% и 33,2%), чем у больных 1 и 2 
групп (р<0,05). Обращало внимание, что уровень ЭПО 
в 3 группе (ХБП 4) (Ме составила 10,7 мМЕ/мл), несмо-
тря на более тяжелую степень анемии, значимо не раз-

личался с уровнем ЭПО у обследуемых в 1 группе, это 
указывает на развитие относительного дефицита ЭПО у 
данной категории больных.

На следующем этапе целью исследования явилось 
определения рубежной точки падения показателей ге-
мограммы и уровня ЭПО в сыворотке крови у больных 
с ДН. Для решения данной задачи были проанализиро-
ваны показатели гемограммы и уровень ЭПО в зависи-
мости от стадии ХБП у больных с ДН. Учитывая то, что 
больные, получающие заместительную почечную тера-
пию (n=17) для коррекции анемического синдрома при-
нимали препараты рекомбинантного ЭПО и железосо-
держащие препараты, данные больные были исключе-
ны из исследования. Таким образом, анализу данных 
исследования подверглись 84 больных.

У больных с ДН 1 стадии ХБП Ме показателя Эр, 
уровня Hb и Ht составили 5,11×1012, 153,5 г/л и 44,3% 
соответственно. У больных с ДН 2 стадии ХБП данные 
показатели были ниже (Ме составили 4,72×1012 (р<0,05), 
150 г/л (р>0,05) и 42,5% (р>0,05) соответственно). У 
больных с ДН 3 и 4 стадий ХБП все показатели оказа-
лись значимо ниже в сравнении с группой больных с ДН 
1 стадии ХБП (р<0,05). Данные представлены в табл. 1.

Ме уровня ЭПО у больных с ХБП 1 и 2 стадий со-
ставили 9,84 мМЕ/мл и 12,09 мМЕ/мл соответственно 
(р>0,05). У больных с 3 стадией ХБП зафиксирован бо-
лее высокий уровень ЭПО (Ме составила 13,60 мМЕ/
мл) в сравнении с больными с 1 стадией ХБП (р<0,05). 
На 4 стадии ХБП, несмотря на более низкие показатели 
Эр, Hb и Ht, уровень ЭПО (Ме составила 10,7 мМЕ/мл) 
значимо не отличались от уровня ЭПО у больных на 1 
стадии ХБП (р>0,05). Уровень Fe на 4 стадии ХБП был 
ниже, чем на 2 и 3 стадиях ХБП (р<0,05) (табл. 1).

Анализ корреляционной связи показал, что уровень 
ЭПО имел обратную зависимость от величины СКФ (r=-
0,28, р=0,01); число Эр, уровень Hb и Ht имели прямую 
зависимость с величиной СКФ: (r=0,51, р=0,000001), 
(r=0,59, р=0,0) и (r=0,55, р=0,0) соответственно.

Таким образом, у больных СД 1 типа с ДН выявлена 
высокая частота анемии, составляющая 41,6%. Утяже-
ление стадии ДН сопровождается прогрессивным уве-
личением частоты анемии: при ХБП 1, 2, 3, 4 и 5 стадиях 
4,5%, 33,3%, 58,8%, 100% и 100% соответственно. По мере 
прогрессирования ХБП тяжесть анемии усугубляется, 3 
стадия ХБП характеризуется достоверным снижением 
всех показателей гемограммы и компенсаторным подъ-
емом уровня ЭПО в сыворотке крови. У больных с ДН 
на 4 стадии ХБП, несмотря на выраженность анемии, 
отсутствует компенсаторный подъем уровня ЭПО.

Таблица 1
Показатели гемограммы, уровень ЭПО, Fe и ферритина крови 

у больных СД 1 типа с ДН в зависимости от стадии ХБП (n=84)
Показа-

тели
1 гр. ХБП 1

(n=44) 
2 гр. ХБП 2

(n=15)
3 гр. ХБП 3

(n=17) 
4 гр. ХБП 4

(n=8) р

Эр×1012/л 5,11
[4,78;5,27]

4,72
[4,39;5,16] 4,47

[3,93;4,95]
3,57

[3,36;4,0]

р1-2 0,02
р1-3 0,002

р1-4 0,00001
р2-4 0,0003
р3-4 0,003

Hb, г/л 153,5
[146,0;162,0]

150,0
[123,0;152,0]

126,0
[119,0;143,0]

110,5
[100,0;114,5]

р1-3 0,00004
р1-4 0,00001

р2-4 0,004
р3-4 0,001

Ht, % 44,3
[42,4;47,0]

42,5
[37,7;46,2]

38,6
[36,4;42,4]

33,1
[32,1;33,9]

р1-3 0,0001
р1-4 0,00001

р3-4 0,002
ЭПО, 

мМЕ/мл
9,84

[7,38;16,27]
12,09

[10,10;20,41]
13,60

[10,0;20,22]
10,70

[7,41;13,95] р1-3 0,03

Fe, 
мкмоль/л

12,80
[12,50;16,20]

11,65
[7,28;15,59]

15,01
[10,90;17,70]

10,19
[8,10;12,75]

р2-4 0,0003
р3-4 0,01

Ферри
тин, мкг/л

83,1
[34,0;231,4]

76,4
[41,5;79,0]

152,1
[105,0;451,0]

140,4
[72,8;308,5] р>0,05

Примечание: р — статистическая значимость различий показателей между больными с 
ДН с различными стадиями ХБП (критерий Манна-Уитни).
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ КАПИЛЛЯРНОГО ЭЛЕКТРОФОРЕЗА БЕЛКОВ СЫВОРОТКИ КРОВИ И МОЧИ 
У ПАЦИЕНТОВ С МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ

Людмила Олеговна Гуцол1, Татьяна Ивановна Трубникова2, 
Лариса Станиславовна Колесниченко1, Сергей Сергеевич Гаврилов2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор — д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра патологии 
с курсом клинической иммунологии и аллергологии, зав. — д.м.н., проф. И.Ж. Семинский; 2Иркутский областной 

клинический консультативно-диагностический центр, гл. врач — к.м.н. И.В. Ушаков)

Резюме. Изучены возможности ранней диагностики множественной миеломы с применением капиллярного 
электрофореза белков сыворотки крови и мочи для определения парапротеинов у 100 больных. Установлено, что 
в большинстве случаев парапротеины обуславливали повышение общего белка крови, но в ряде случаев уровень 
общего белка оставался в пределах нормы или меньше, что затрудняло диагностику. Капиллярный электрофорез 
белков сыворотки крови и мочи является одним из определяющих методов выявления парапротеинов.

Ключевые слова: электрофорез белков, общий белок, М-пик, парапротеины, множественная миелома.

DIAGNOSTIC VALUE OF CAPILLARY ELECTROPHORESIS OF PROTEINS IN BLOOD SERUM AND URINE 
IN PATIENTS WITH MULTIPLE MYELOMA

L.O. Gutsol1, T.I. Trubnikova2, L.S. Kolesnishenko1, S.S. Gavrilov2

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk Regional Clinical Diagnostic Center)

Summary. Th e opportunities for early diagnosis of multiple myeloma through capillary electrophoresis of the blood 
serum and urine proteins to determine paraproteins on the material of 100 patients have been studied. It has been established 
that in most cases paraproteins caused increase of total blood protein, but in some cases the level of total protein remained 
within normal limits or less, making it diffi  cult to diagnose. Capillary electrophoresis of blood serum and urine proteins is 
one of determinant methods for paraproteins identifi cation.

Key words: protein electrophoresis; total protein; M peak; paraproteins; multiple myeloma.

Множественная миелома (ММ)  — парапротеине-
мический гемобластоз, относящийся к группе имму-
ноглобулин-секретирующих В-клеточных лимфатиче-
ских опухолей [2]. Вследствие мутации генов, ответ-
ственных за выработку иммуноглобулина, миеломные 
клетки синтезируют и секретируют патологические 
иммуноглобулины с измененной структурой, так на-
зываемые парапротеины (ПП), или моноклональные 

белки (МБ), которые при электрофорезе белков сыво-
ротки крови и мочи регистрируются в виде М-пика в 
β- или γ-зоне глобулинов [3]. Наиболее характерными 
проявлениями ММ являются анемия, гиперкальцие-
мия, связанная с деструктивным поражением скелета, 
а также поражения почек [1]. ММ занимает 1% среди 
всех онкологических заболеваний, составляя при этом 
10% от всех злокачественных заболеваний системы 


