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Широкое распространение (до 64,0% к числу детс�
кой популяции Российской Федерации) и многообра�
зие сочетанных проявлений ортопедической патологии
у детей и подростков при диспластически�дистрофи�
ческом синдроме (ДДС) с определенной возрастной
последовательностью вызвали необходимость анализа
патогенетической обусловленности их развития [1,3,6].

При ДДС отмечается последовательное развитие
ряда ортопедических заболеваний, которые в клиничес�
кой практике считаются самостоятельными нозологи�
ческими единицами. Появление этих состояний связа�
но с возрастными особенностями формирования ске�
лета и увеличением опорной нагрузки на ее составляю�
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Таким образом, разработана методика количествен�
ного определения суммарного содержания флавонои�
дов в пересчете на цинарозид в полиэкстракте сухом «3
красных», состоящем из корней марены красильной

(Rubia tinctorum L.), листьев бадана толстолистного
(Bergenia crassifolia (L.) Fritsch) и травы мари остистой
(Teloxys aristata (L.) Moq.), которая может использовать�
ся при стандартизации указанного объекта.
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щие в области тазового пояса и позвоночника [2,7,9].
Большинство клиницистов считают, что деформи�

рующие спондилезы, коксартрозы – это заболевания,
на которые обречены люди среднего и старшего возра�
ста, их невозможно радикально излечить, а тем более –
предотвратить [4,5,8]. Значительные усилия и средства
тратятся на сложные хирургические вмешательства.
Наши наблюдения позволили проследить начальные
этапы диспластически�дистрофических состояний та�
зового пояса, которые зарождаются в детстве, постепен�
но развиваясь в процессе созревания опорно�двигатель�
ной системы и увеличения нагрузки на нее в процессе
жизнедеятельности, а в полной мере проявляются во
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взрослом состоянии.

Материалы и методы
За 10 летний период было осмотрено и пролечено бо�

лее 2000 детей с проявлениями ДДС в возрасте от года до
16 лет. Среди больных отмечалось незначительное преоб�
ладание лиц мужского пола (52,2%). При этом отчетливо
прослеживалась тенденция к подъему заболеваемости в
возрастном промежутке 7�10 лет. Этот пик (27,5%) был свя�
зан с обращаемостью больных в период первых физичес�
ких и эмоциональных перегрузок в школе. Клинический
стандарт обследования включал в себя осмотр, стандарт�
ную рентгенографию, трехфазную остеосцинтиграфию,
рентгеновскую компьютерную томографию, магнитно�
резонансную томографию, лабораторные методы исследо�
вания. Также было проведено гистологическое исследова�
ние 186 образцов операционного материала. Забор опера�
ционного материала для гистологического исследования
производился из тел позвонков, которые были подверже�
ны переднему спондилодезу, посредством авторского уст�
ройства для забора костной ткани.

Результаты и обсуждения
На начальных этапах изучения патологии было от�

мечено многообразие форм проявления ортопедичес�
кой патологии. С накоплением материала стала просле�
живаться закономерность, связанная с возрастными
особенностями формирования скелета и статической
нагрузкой.

Клинически ДДС характеризовался последователь�
ными проявлениями ортопедической патологии. Мно�
гоплоскостная асимметрия таза диагностировалась с
момента рождения, характеризовалась разнонаправлен�
ной ориентацией суставных впадин тазобедренных су�
ставов в пространстве, располагающихся на разных
уровнях и ориентированных в разных плоскостях. Кли�
ника ее была идентична дисплазии или односторонне�
му врожденному вывиху бедра.

При осмотре была характерна асимметрия половой
щели, основных кожных складок, ограничение отведе�
ния бедра на одной стороне. Определялась асимметрия
расстояний от пупка до передней верхней ости справа
и слева, различная форма ягодиц, односторонний сим�
птом «вожжей», разница в относительных длинах ко�
нечностей.

На обзорных рентгенограммах таза, выполненных в
прямой проекции, лежа с захватом поясничного отде�
ла позвоночника, на фоне асимметрии таза различных
степеней, в 42,2% случаев определялось незаращение
дужек позвонков в пояснично�крестцовом отделе у де�
тей в возрасте 7�15 лет. Была характерна различная ори�
ентация дужек в пространстве. Дужки позвонков были
достаточной величины, но соединение их было невоз�
можно, так как на стороне сагиттальной ориентации
подвздошной кости поперечник дужки в основном был
ориентирован кпереди с наличием круглого его сече�
ния, а с противоположной фронтально ориентирован�
ной стороны дужка была направлена кзади.

На боковой рентгенограмме поясничного отдела по�
звоночника определялся сдвиг по задним контурам тел
позвонков на величины, превышающие возрастную
норму (0�2 мм) – спондилолистез. Локализация выд�
вижения чаще находилась на уровне L
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ровалась у 66,9% больных. Однако имело место и «лес�
тничное» смещение: на протяжении двух и более уров�
ней 10,8% больных; на протяжении всего поясничного
отдела такая картина отмечалась в 3,0% случаях.

На рентгеновских компьютерных томограммах до�
полнительно определялись следующие признаки: сни�
жение высоты диска в результате уменьшения его плот�

ности, неоднородной структуры, появление вакуум�
феномена – 44,6% случаев; уплотнение замыкательных
пластин, неровность их контуров – 67,5% томограмм;
склероз субхондрального слоя тела, распространен�
ность на губчатую ткань позвонка – 39,2% случаев; гры�
жи Шморля и грыжи Поммера – соответственно в 50,6%
и 19,3% наблюдений.

Также в 113 (68,1%) случаях наблюдались признаки
грыжи межпозвоночных дисков в виде высокоплотных
образований (70�111HU), выходящих за пределы замы�
кающих пластин. В 46 (27,7%) наблюдениях, визуали�
зировался «масс�эффект» в виде дислокации корешков
нервов и сдавления дурального мешка. В 17 (10,2%) на�
блюдениях определялись костные разрастания в телах
позвонков, в 8 (4,8%) – остеофиты связок. Признаки
спондилоартроза в сегменте L
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 наблюдались в 7 слу�

чаях (4,2%).
На МРТ, кроме смещения задних отделов тел по�

звонков в поясничном отделе позвоночника в 80,7%,
определялись грыжи дисков в 68,1% случаях на различ�
ных уровнях.

В операционном материале гистологически опреде�
лялась костная ткань с зоной покоящегося хряща и сла�
бо выраженной зоной пролиферирующего хряща. В
зоне энхондрального окостенения и кальцификации
хряща, относительно мало вакуолизированных гибну�
щих хондроцитов было нарушено характерное столб�
чатое расположение клеток. При проведении морфо�
логических исследований костной ткани были выявле�
ны: дистрофические изменения костной ткани, дисба�
ланс функционирования зон роста, наличие кальцини�
рованного хряща в костных балках, что характеризует
незрелость костной ткани у исследуемой группы детей.

Лечение спондилолистеза у больных начинали на
устройстве, обеспечивающем дозированное вытяжение
поясничного отдела позвоночника в функциональном
положении, одновременно осуществляя разгрузку та�
зобедренного комплекса и его консервативную реаби�
литацию (лечебная физкультура (ЛФК), массаж, фи�
зиолечение).

При наличии положительной динамики (регрессия
болевого синдрома, восстановление нормального вза�
имоотношения тел позвонков на рентгенограмме) под
контролем лучевой диагностики больной переводился
в жесткий корсет с фиксацией грудопоясничного и по�
яснично�крестцового отделов позвоночника. В течение
9�12 месяцев с переходом на мягкий корсет, который
отменялся через 1�1,5 года от начала лечения. Больным
назначался специализированный комплекс ЛФК, на�
правленный на формирование мышечного корсета.

При сохраняющемся болевом синдроме, отсутствии
рентгенологической динамики осуществлялось хирур�
гическое лечение спондилолистеза. Выполнялся пере�
дний межтеловой спондилодез аутокостью.

При сочетании поражения грудопоясничного и по�
яснично�крестцового отдела позвоночника с дистрофи�
ческим поражением проксимальных отделов бедер (бо�
лезнь Легга�Кальве�Пертеса), требующего оперативной
коррекции, применение устройства, обеспечивающего
дозированное вытяжение поясничного отдела позво�
ночника в функциональном положении, позволяло
проводить туннелизацию проксимального отдела бед�
ра с замещением дефекта активированной аутоспонги�
озой без иммобилизации внешними фиксаторами. При
нарушении центрации головки бедренной кости в вер�
тлужной впадине применялись различные варианты
корригирующих остеотомий.
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БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ МИЕЛОЛЕЙКОЗОМ В ИРКУТСКОЙ
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Резюме. Существенные успехи в лечении хронического миелолейкоза (ХМЛ) связаны с использованием в клинической
практике препарата иматиниб мезилат, блокирующего белок тирозинкиназу, который играет ключевую роль в раз"
витии лейкоза. Современное молекулярное лечение больных ХМЛ в России стало возможно благодаря реализации ос"
новных направлений программы «Право жить». Создание Российского регистра позволило определить распространен"
ность заболевания и потребность в препарате. Представлен анализ работы в рамках проекта «Право жить» и ре"
зультаты лечения больных ХМЛ в Иркутской области с января 2005 по декабрь 2007 гг.
Ключевые слова: хронический миелолейкоз, иматиниб мезилат, цитогенетический ответ, регистр.

THREE YEARS EXPERIENCE OF USING TARGETS THERAPY IN PATIENTS WITH
CHRONIC MYELOID LEUKEMIA IN IRKUTSK REGION. REALIZATION OF PROGRAM

“RIGHT TO LIVE”
O.M. Sederova, A.P. Silin, N.O. Saraeva, I.V. Kalashnikova

(Irkutsk Regional Clinical Hospital, Irkutsk State Medical University)

Summary. The considerable progress in chronic myeloleukemia (CML) treatment is associateds with using of Imatinib
Mezylat medication in clinical practice. This medicine blocks protein tyrosine kinase, which is charged with leukemia progress.
The modern molecular treatment of CML patients in Russia becomes possible owing to realization of the main courses of
Program “Right to Live”. Foundation of Russian register had allowed determining the disease spreading and medication
requirements. The article is devoted to analysis of working in project “Right to Live” and to results of CML patients treatment
in Irkutsk oblast over the time of 2005–2007 years.

Keywords: chronic myeloleukemia, Imatinib Mezylat, cytogenetic reaction, register.

С момента открытия Ph�хромосомы двумя врачами,
изучавшими раковые клетки, P. Novel и D. Hungerford в
1960 году, началась «молекулярная эра» в лечении опу�
холей [1,2]. В ноябре 2004 г. гематологи со всей России
впервые публично заявили о необходимости пересмот�
реть представления о стандартной терапии ХМЛ в Рос�
сии. 23 ноября 2004 года в Москве было проведено за�
седание Экспертного Совета по онкогематологии. Это
событие принято считать стартом программы «Право
жить». Основная цель проекта – организация помощи
больным ХМЛ на всей территории России.

Иркутск одним из первых 13 городов России, актив�
но включился в реализацию проекта «Право жить». С
начала 2005 года на базе Иркутского диагностического
центра стало проводиться цитогенетическое исследо�
вание костного мозга. Впервые в Прибайкалье больные
стали получать иматиниб мезилат (гливек, “Novartis
Pharma AG”, Швейцария) бесплатно в феврале 2005 г.
В мае 2005 г. стартовала работа по созданию регистра
больных ХМЛ в Иркутской области. За 3 года работы в
рамках программы «Право жить» произошли радикаль�
ные положительные изменения в диагностике и лече�

нии больных ХМЛ в Прибайкалье.

Материалы и методы
Материалом для данной работы явились результаты

клинических и лабораторных исследований, проведенных
у 66 больных Ph положительным ХМЛ в хронической фазе
и в фазе акселерации, наблюдавшихся гематологами Ир�
кутской областной клинической больницы с января 2005
г. по январь 2008 г. Диагноз ХМЛ установлен по общепри�
нятым критериям [3] и у всех больных подтвержден резуль�
татами цитогенетического исследования (обнаружения Ph
+ хромосомы) [3]. Цитогенетический анализ костного моз�
га (КМ) выполняли прямым методом и методом культи�
вирования клеток GTG. Фаза заболевания устанавливалась
в соответствии с критериями H. Kantarjiian и соавт. [7].
Прогноз течения ХМЛ определялся по числу неблагопри�
ятных признаков в момент диагностики заболевания в со�
ответствии с клинической моделью, разработанной в ге�
матологическом научном центре РАМН в 1998 году: 0 при�
знаков – низкий, 1�2 признака – промежуточный, 3 и бо�
лее признаков – высокий [1]. Все больные получают со�
временную молекулярно�направленную терапию – препа�
рат иматиниб мезилат.

Эффективность терапии оценивали спустя 6 месяцев
по наличию или отсутствию полного клинико�гематоло�
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