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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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ональные показатели кожи лица женщин с признаками III 
степени выраженности фотостарения.

Обследовано 120 женщин (средний возраст 34,5±1,54) с 
III степенью фотостарения кожи лица, которые были разде-
лены на 3 группы в соответствии с применяемым методом 
терапии (изолированное и комбинированное применение 
плазмотерапии и биорепарации).

Всем больным проведено исследование функциональных 
показателей кожи։ корнеометрия (определение степени ув-
лажненности эпидермиса - гидратация), себометрия (оцен-
ка себорегулирующей функции эпидермиса), кутометрия 
(определение показателей деформационных и эластических 

свойств кожи), определение уровня трансэпидермальной поте-
ри влаги, мексаметрия (оценка функции пигментации кожи), 
рН-метрия (оценка кислотно-щелочного баланса кожи).

Полученные результаты свидельствуют о различных 
сдвигах функциональных показателей на фоне применения 
различных методов терапии.

Сравнительный анализ полученных данных дает осно-
вание для заключения о значительно более высокой эф-
фективности сочетанной терапии аутологичной плазмой и 
модифицированной гиалуроновой кислотой в сравнении с 
изолированным применением указанных методов воздей-
ствия.

reziume

qalebSi III  xarisxis fotodaberebiT saxis kanis funqciuri maCveneblebis cvlilebebis 
koreqciis meTodebis efeqturobis SedarebiTi analizi 

x.azariani

samedicino centri „heliosi“, q. erevani 

mocemuli kvlevis mizans warmoadgenda III  xar-
ixis fotodaberebiT qalebSi saxis kanis fun-
qciur maCveneblebze bioreparantis (С vitaminiT, 
glutationiTa da cisteiniT modificirebuli hi-
aluronis mJava) da TrombocitebiT gamdidrebuli 
autologiuri plazmis kanqveSa ineqciebis izoli-
rebuli da kombinirebuli gamoyenebis zemoqmedebis 
efeqturobis SedarebiTi analizis Catareba.
gamokvleulia III  xarisxis fotodaberebis sax-

is kaniT 120 qali (saSualo asaki 34,5±1,54), rom-
lebic dayofili iyo 3 jgufad Terapiis meTodis 
(plazmoTerapiisa da bioreparaciis izolirebu-
li da kombinirebuli gamoyeneba) mixedviT. 
yvela gamokvleul pacients Cautarda kanis 

funqciuri maCveneblebis gamokvleva: korneome-
tria - epidermisis tenianobis (hidrataciis) xar-

ixis dadgena, sebometria - epidermisis seboregu-
lirebis funqciis Sefaseba, kutometria - kanis 
deformaciuli da elastiuri Tvisebebis maCvene-
blebis dadgena, tted. - tenis dakargvis tran-
sepidermuli donis dadgena, meqsametrias - kanis 
pigmentaciis funqciis Sefaseba; рН-metria - kanis 
mJava-tutovani balansis Sefaseba.
miRebulma Sedegebma Terapiis sxvadasxva 

meTodebis gamoyenebis fonze aCvena funqciur 
maCveneblTa sxvadasxva cvlilebebi. miRebuli 
monacemebis SedarebiTi analizi iZleva daskvnis 
safuZvels imis Sesaxeb, rom Terapia autologi-
uri plazmisa da modificirebuli hialuronis 
mJavis erToblivi gamoyenebiT ufro maRalefeq-
turia zemoqmedebis aRniSnuli meTodebis izoli-
rebul gamoyenebasTan SedarebiT. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СЕБЕСТОИМОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИМ И ХИРУРГИЧЕСКИМ МЕТОДАМИ (МЕТОДОЛОГИЯ «STEP-DOWN»)

1Бодня Е.И., 2Марченко О.С., 2Шевченко Л.С., 1Велиева Т.А., 1Бодня И.П., 1Навет Т.И.

1Харьковская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины; 
2Национальный юридический университет им. Ярослава Мудрого, Харьков, Украина

Эхинококкоз является тяжелым паразитарным заболе-
ванием. Большинство авторов отмечает [6,43] и подтверж-
дает наши наблюдения, что наиболее частая локализация 
эхинококковых кист (60-80%) - печень. Чаще наблюдаются 
одиночные кисты (70%), которые в в 50% случаев локали-
зуются в правой доле. По данным ряда авторов [8], в левой 
доле печени кисты обнаруживаются в 30%, в квадратной и 

спигелиевой - в 4, бывают множественными и располагают-
ся в разных долях. 

Цистный эхинококкоз распространен на всех континен-
тах, в том числе во всех странах Восточной Европы (Эсто-
ния, Латвия, Белоруссия, Польша, Чешская Республика, 
Словакия, Румыния) [2]. На территории Украины регистри-
руется 2 типа очагов: в степной южной зоне циркулирует 
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«овечий» штамм, в полесской и лесостепной, преимуще-
ственно, «свинной». Членики «овечьего» штамма облада-
ют активной подвижностью, что способствует большему 
загрязнению яйцами эхинококка шерсти собак, внешней 
среды (почва, трава) и являются источником заражения че-
ловека, крупного рогатого скота, овец. Отсутствие актив-
ной двигательной функции у члеников «свинного» штамма 
уменьшает загрязнение шерсти собак, почвы, ограничивая 
условия заражения человека и животных.

Цепень эхинококка является биогельминтом. Его разви-
тие происходит со сменой двух хозяев. Промежуточными 
хозяевами являются представители 60 видов млекопита-
ющих, в том числе все сельскохозяйственные животные: 
овцы, козы, свиньи, крупный рогатый скот, верблюды, мед-
веди, обезьяны и человек, который также является проме-
жуточным хозяином, однако факультативным – не влияет на 
циркуляцию возбудителя в природе. Геллер И.Ю. [4] опи-
сала случаи возможного заражения собак, имеющих доступ 
к больничным мусоросборникам, куда выбрасывают уда-
ленные хирургическим путем пораженные кистами органы 
человека. Больные эхинококкозом учитываются не всегда и 
не все. Истинная заболеваемость значительно - в 15 раз и 
более, превышает официальную. Проанализировав истории 
болезни больных в некоторых регионах Украины (Одесса, 
Киев, Харьков) выявлено несовпадение оперированных по 
поводу эхинококкоза больных и в тоже время, не «включен-
ных» в официальные отчеты. Например, в Киеве за 2014 год 
зарегистрирован только 1 случай эхинококкоза, что не соот-
ветствует действительности; в Одессе с 2002 года ежегодно 
диагностируется до 120 новых случаев эхинококкоза.

Длительное время, иногда десятилетиями, кисты кли-
нически не проявляются и не вызывают нарушений, изме-
нения обнаруживаются лишь при паталогоанатомическом 
вскрытии по другой причине. При некоторых вариантах те-
чения эхинококкоза первыми симптомами болезни часто 
являются слабость, общее недомогание, ухудшение аппе-
тита, быстрая утомляемость при отсутствии похудания 
[44], затем появляется боль, от ноющей кратковременной 
до разлитой, интенсивной, приступообразной. Возмож-
ная ее локализация - в правом или левом подреберье или в 
подложечной области, распространяясь на правое плечо, 
спину и крестец [14].

При значительных размерах кисты или возникновении 
осложнений отмечается деформация подреберья и чувство 
тяжести, усиление боли, изменение ее характера, тошнота, 
рвота, иногда повышение температуры [14]. Чебышев Н.В., 
Стреляева А.В., и соавт. [31] описывают такое осложнение 
кисты, как прорыв в брюшную полость с диссеминацией 
эхинококка по брюшной полости и в близлежащие органы. 
Прорыв может пройти незаметно, а иногда вызывает ал-
лергические реакции, вплоть до анафилактического шока. 
Ахмедов И.Г. [1] неоднократно наблюдал другие ослож-
нения эхинококкоза: гибель паразита может вызвать на-
гноение кисты и образование абсцесса. При прорыве 
абсцесса в брюшную полость формируется клиническая 
картина перитонита [9].

Лечение цистного эхинококкоза по сей день остается ак-
туальной проблемой. Основным методом лечения является 
хирургическое вмешательство. Однако рецидивы болезни, 
возникающие в 54% случаев, свидетельствуют, что лечение 
не всегда является радикальным и часто требует дополни-
тельной терапии [12].

В настоящее время основными видами оперативных вме-

шательств являются эхинококкэктомия, эхинококкэктомия 
без рассечения хитиновой оболочки, эхинококкэктомия с 
удалением фиброзной капсулы, эхинококкэктомия с пери-
цистэктомией, эхинококкэктомия с резекцией органа, эхи-
нококкэктомия с удалением органа [10].

Согласно мнению ряда хирургов, оптимальной операцией 
является «идеальная эхинококкэктомия» - удаление, вылущи-
вание из фиброзной капсулы паразита в хитиновой оболочке, 
не нарушая ее целостности [6].

Многие хирурги описывают случаи, когда невозможно 
удалить крупные эхинококковые пузыри без их опорожне-
ния, так как при выделении имеется реальная опасность 
разрыва капсулы. В таких случаях осуществляется пункция 
пузыря толстой иглой с переходником и аспирацией содер-
жимого в замкнутую систему. Однако необходимо избегать 
попадания жидкости из пузыря в полость, что может приве-
сти к развитию тяжелого анафилактического шока, вплоть 
до смертельного исхода, а вследствие попадания сколексов 
- к возникновению вторичного эхинококкоза [10].

В конце 80-х годов XX века большое распространение по-
лучили малоинвазивные методы хирургического лечения. 
Московские клиники более 15 лет используют перкутан-
ное лечение под контролем УЗИ и метод ПАИР (пункция, 
аспирация, инъекция сколецида, реаспирация). Мусаев Г.Х. 
и соавт., используя метод ПАИР в своей практике, доказали 
значительное уменьшение частоты летальных исходов, сни-
жение риска развития осложнений, минимизацию травма-
тизации для больного [11]. 

Однако даже после успешной операции сохраняется риск 
рецидива инвазии, что свидетельствует о необходимости 
противорецидивной химиотерапии. В начале XX века пред-
приняты первые попытки консервативного лечения эхино-
коккоза. С середины 80 годов синтезирован и внедрен во 
врачебную практику препарат из группы карбаматбензи-
мидазолов - албендазол. Появились первые результаты и 
исследования, указывающие на эффективность препара-
та при ларвальных цестодозах [48]. С 90-х годов он, как 
наименее токсичный, стал препаратом выбора. В про-
цессе лечения албендазолом наблюдается угнетение за-
родышевого слоя, гибель протосколексов, образование 
соединительнотканной капсулы вокруг ларвоцисты, ис-
чезновение микротубул, увеличение числа и размеров 
лизосом, накопление секреторных пузырьков в области 
аппарата Гольджи, повреждение микроворсин с после-
дующим нарушением транспорта необходимых для па-
разита ингредиентов, приводящее к некрозу и гибели 
паразита. Действие препарата приводит к снижению 
потребления тканями паразита углеводов, (глюкозы, 
фруктозы), а так же глицина, пролина с последующим 
компенсаторным повышением использования эндоген-
ного гликогена [40]. Установлено также ингибирующее 
действие албендазола на энергетику митохондрий, осу-
ществляемое, по всей вероятности, через систему ци-
клических нуклеотидов. 

На фоне поражения печени биодоступность препарата 
повышается, так как албендазол является индуктором ми-
кросомальных ферментов печени системы цитохром Р-450, 
тем самым ускоряя метаболизм многих лекарственных пре-
паратов. Максимальная концентрация албендазола сульфок-
сида в крови увеличивается в 2 раза, период полувыведения 
удлиняется [34].

Албендазол является препаратом выбора в противореци-
дивной послеоперационной химиотерапии эхинококкозов. 
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В случаях наличия тяжелой сопутствующей патологии, дву-
стороннего множественного поражения легких или других 
органов, когда оперативное лечение технически невозмож-
но, многие авторы считают албендазол единственным сред-
ством лечения больного [42].

На V Национальном конгрессе по гидатидозам отмечено, 
что консервативное и хирургическое лечения эхинококкозов 
дополняют друг друга и требуют индивидуального подхода. 
В частности, некоторым больным с хорошей эффективно-
стью консервативной химиотерапии может потребоваться 
хирургическое лечение осложнений, а другим − консерва-
тивная терапия после успешного оперативного лечения [39].

Ветшев П.С., Мусаев Г.Х. [3] пишут, что применение эф-
фективных гермицидов, соблюдение правил абластичности 
во время операции, использование современного инстру-
ментария не исключают полностью возможности рецидива 
заболевания, поэтому большое влияние на результаты лече-
ния оказывает последующая противогельминтная терапия 
албендазолом.

Опираясь на полученные данные, паразитологи Любченко 
П.Н. и соавт. [7] отмечают, что эффективность химиотерапии 
албендазолом для предупреждения рецидивов после хирурги-
ческого лечения достигает 94,9%. Замещение хирургических 
операций в случаях их неэффективности или отказа больных 
от хирургического вмешательства 5-6 курсами албендазола 
обеспечивает положительный эффект в 40,7% . 

Назыров Ф.Г. и соавт. [13]  так же считают применение 
албендазола в послеоперационном периоде обязатель-
ным, так как консервативное лечение приводит к умень-
шению числа рецидивов с 8,6 до 0,6%, а использование 
химиотерапии албендазолом при эхинококковых кистах 
небольших размеров (до 5 см) позволяет добиться по-
ложительных результатов в значительном числе наблю-
дений.

Зарубежные авторы N. Stankovic, M. Ignjatovic, D. Nozic 
[49] указывают на эффективность препарата при лечении 
эхинококкоза. Согласно их наблюдениям после проведения 
3-5 курсов лечения албендазолом число кист в печени, в 
частности в легких, их размеры существенно уменьшаются 
наряду с падением титров специфических антител и улуч-
шением общего состояния больных.

Для лечения албендазолом используются различные 
схемы химиотерапии. Продолжительность курса лечения 
и их число существенно различаются. Nontasut Р. et al 
успешно применяли курсы лечения длительностью в 21 
день, с дозой препарата 800 мг/сутки. Интервал между 
курсами лечения составил 15-30 дней с общим числом 
4-6 курсов [46].

Bildik N. et al. исходя из опыта своей клиники, считают 
необходимым проведение химиотерапии курсами не менее 
трех месяцев [37].

Bozbuga N., Erentug V., Akinci Е., Yakut С. успешно 
применяли албендазол в течение 24 месяцев у пациента 
с множественными мелкими кистами (до 3 см) в сердце 
и легких [38].

При многих кишечных гельминтозах возможно однократ-
ное применение препарата в дозе 400 мг [41].

Наиболее распространенная схема лечения албендазолом 
- прием препарата в дозе 10 мг/кг массы тела в сутки в тече-
ние 28 дней. При этом суточная доза препарата не должна 
превышать 800 мг [37].

Количество курсов4 химиотерапии чаще определяется 
размером кист, множественностью поражения и их лока-

лизацией. Ряд авторов при эхинококкозе легких и размерах 
кист не более пяти сантиметров считают целесообразным 
проведение химиотерапии без хирургического лечения [7].

При назначении химиотерапии следует учитывать харак-
тер оперативного вмешательства, данные разрыва кисты в 
анамнезе. При неосложненном течении и наличии единич-
ной кисты, Любченко П.Н., Легоньков Ю.А., Мусаев Г.Х. 
и соавт. рекомендуют проведение 3 курсов химиотерапии. 
При осложнениях во время операции и множественных 
поражениях число курсов возрастает до 5-6, в некоторых 
случаях, в частности при эхинококкозе кости, препарат при-
меняется годами, если отсутствуют побочные эффекты [36]. 
Таким образом, лечение эхинококкоза по сей день является 
проблемой, решение которой индивидуально для каждого 
больного. Единственным препаратом выбора на вооруже-
нии врача паразитолога для лечения цистного эхинококкоза 
является албендазол.

Цель исследования: сравнительный экономический ана-
лиз затрат на терапевтическое и хирургическое лечение эхи-
нококкоза печени на основе методических подходов и прин-
ципов расчета себестоимости сложной медицинской услуги 
в соответствии с методологией «step-down». 

Матриал и методы. Сравнительный экономический 
анализ затрат применения терапевтического и хирурги-
ческого методов лечения эхинококкоза базировался на 
нижеприведенных методических подходах и принципах: 
1. Медицинская услуга по лечению эхинококкоза при-
надлежит к сложным медицинским услугам как совокуп-
ности простых услуг, структура которой определяется 
технологией медицинской помощи, которая предоставля-
ется: а) амбулаторно- поликлиническими учреждениями 
– амбулаторное лечение, результатом которого является 
законченный случай лечения; б) хирургичекими отделе-
ниями стационарных медыцинских учреждений – хирур-
гическое лечение, результатом которого является про-
леченный больной. При этом, необходимо подчеркнуть, 
что лечению эхинококкоза иногда присущи признаки 
комплексных медицинских услуг – при осуществлении 
профилактики заболеваемости и медицинском консульти-
ровании пациентов после основного лечения. Исходя из 
этого, при расчете затрат на лечение эхинококкоза следу-
ет учитывать сложность и комплексность амбулаторной и 
стационарной хирургической медицинской помощи.

2. Выраженные в денежной форме текущие затраты 
на оказание сложной медицинской услуги по лечению 
эхинококкоза с момента первого обращения пациента 
за медицинской помощью и до момента консультирова-
ния после проведенного лечения и анализа результатов 
являются элементами ее себестоимости. Оценка затрат 
осуществлялась в процессе калькулирования основных 
затратных статей: оплата труда (основная и дополнитель-
ная), начисления на оплату труда (единый социальный 
взнос), медикаменты, продукты питания (стационар), 
стоимость малоценных, быстроизнашивающихся фондов 
медицинского обслуживания, амортизационные отчисле-
ния стоимости основных фондов, оплата коммунальных 
услуг, общепроизводственные и общехозяйственные (ад-
министративные) затраты. При расчете себестоимости 
медицинских услуг определяется сумма текущих затрат 
в соответствии со статьями калькуляции.

3. Калькуляция себестоимости лечения эхинококкоза осу-
ществляется на основе затрат применения основных мето-
дов его диагностики: лабораторные и инструментальные 
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исследования (ультразвуковое исследование внутренних 
органов − УЗИ), стоимости и результативности которых 
присущи существенные различия.

Лабораторные исследования (анализ мочи, общий и био-
химический анализы крови, иммунологический статус, им-
муноферментный анализ на эхинококкоз (ИФА), несмотря 
на определенную диагностическую ценность, ни в случае 
положительного, ни в случае отрицательного результатов не 
имеют решающего значения, особенно на доклинических 
стадиях [31,32].

Ультразвуковое исследование (УЗИ), которое по своим 
оценочным результатам практически не уступает компью-
терной томографии (КТ), занимает ведущее место в диагно-
стике эхинококкоза. Основным достоинством УЗИ является 
возможность диагностировать эхинококкоз в доклиниче-
ской стадии, когда паразитарные кисты имеют небольшие 
размеры.

Высокая информативность, простота применения, отсут-
ствие необходимости в специальной подготовке больного, 
безопасность, а также возможность быстрого (3-5 минут) 
и многократного исследования выгодно отличают УЗИ от 
других методов лучевой диагностики [30,50].

Сравнительный анализ УЗИ и КТ доказывает преимуще-
ства УЗИ при выявлении кист диаметром менее 1 см, одна-
ко метод уступает в плане точной топической диагностики 
очагового образования печени [35]. Когда речь идет о па-
норамном изображении, то внедрение в практику 3-мерной 
реконструкции по данным УЗИ с контрастированием устра-
няет этот недостаток. Опыт подобных исследований исчис-
ляется единицами и для большинства клиник по сей день 
недоступен. При калькуляции себестоимости лечения эхи-
нококкоза печени учитываются затраты на ультразвуковое 
исследование (УЗИ).

4. Расчет себестоимости лечения эхинококкоза диффе-
ренцируется в соответствии с его методами – терапевти-
ческим и хирургическим. Терапевтический метод пред-
усматривает осуществление следующих этапов лечения 
эхинококкоза: консультация врача – паразитолога с целью 
диагностики заболевания на основе осмотра пациента и 
анализа результатов серологических и ультразвуковых 
исследований и составление программы амбулаторного 
терапевтического лечения; консультация врача-паразито-
лога с целью контроля промежуточных результатов при-
ема пациентом рекомендованных медикаментов и при 
необходмости корректировки программы лечения; кон-
сультация врача-паразитолога по завершению программы 
терапевтического лечения с целью выяснения его резуль-
татов и профилактики возможных заражений в будущем. 
Хирургическое лечение в стационаре предусматривает 
лабораторную диагностику и УЗИ, консультации врача-
паразитолога, лечебные манипуляции, контроль, консуль-
тации врача-хирурга, осуществление оперативного вме-
шательства.

5. Расчет себестоимости лечения эхинококкоза осущест-
вляется отдельно для таких его организационных форм, как 
амбулаторно-поликлиническое и стационарное хирургиче-
ское лечение, которым присущи существенные различия 
видов и величин затрат.

6. Методическим принципом расчета себестоимости ле-
чения эхинококкоза является сочетание: 1) процессного 
подхода, в соответствии с которым затраты разделяются по 
таким основным этапам лечения, как: диагностика – непо-
средственно лечение - медицинские услуги на послелечеб-

ной стадии (контрольный осмотр, консультация паразито-
лога); 2) подхода step-down, в соответствии с которым все 
затраты распределяются по центрам затрат.

На этапе диагностики рассчитываются затраты на лабора-
торные и ультразвуковые исследования эхинококкоза. Сле-
дует ометить, что, во-первых, затраты на осуществление 
таких методов клинического исследования эхинококкоза, 
как сбор и анализ анамнеза, субъективных и объективных 
данных, учитываются при определении затрат на лечение 
в форме предоставления терапевтически-консультативных 
услуг; во-вторых, затраты на лечение эхинококкоза рассчи-
тываются с учетом специфики терапевтического и хирурги-
ческого методов с целью определения и сравнения их себе-
стоимости.

В соответствии с методологией «step-down» («сверху 
вниз») расчет себестоимости лечения эхинококкоза осу-
ществлялся на основе определения центров затрат. Этот 
подход к вычислению затрат лечебно-профилактических 
учреждений в настоящее время является весьма распростра-
ненным. В США, например, он является обязательным для ис-
пользования при подготовке отчетов о затратах для программ 
"Medicare" и "Medicaid" (двух государственных программ для 
пожилых людей и малообеспеченных граждан). 

Основой методологии «step-down» является подход, со-
гласно которому все затраты необходимо распределить по 
центрам затрат, которые могут быть центрами поддержки 
или центрами поступлений. Центры поддержки – это цен-
тры затрат, которые обеспечивают основные лечебно-диагно-
стические функции медицинского учреждения и включают 
административно-хозяйственные, технические, вспомогатель-
ные подразделения. Центры поступлений являются центрами 
затрат, которые непосредственно предоставляют медицинские 
услуги при амбулаторно-поликлиническом и стационарном 
хирургическом лечении пациентов [5].

Методология «step-down» нашла свое отражение в Ме-
тодике расчета стоимости услуги по медицинскому обслу-
живанию, утвержденной постановлением Кабинета Мини-
стров Украины от 27 декабря 2017 №1075, которая вступила 
в силу с 1 января 2018 года [15].

В методике определено, что метод пошагового распреде-
ления затрат «сверху вниз» («step-down») предусматривает 
проведение экономических расчетов, результатом которых 
является распределение всех расходов учреждений здраво-
охранения (как прямых, так и косвенных) от администра-
тивных и вспомогательных подразделений (центры под-
держки) к основным клиническим отделениям (центры 
поступлений), для которых рассчитывается конечная сред-
няя стоимость единицы медицинской услуги (выписанный 
пациент, койко-день в стационарном хирургическом отделе-
нии больницы, амбулаторное посещение) на основе крите-
риев распределения затрат, перечень и порядок применения 
которых определяются МЗ [15].

Особенностью предлагаемой модели калькуляции явля-
ется, что себестоимость рассчитывается как совокупность 
затрат центров поступлений, которые определяются в соот-
ветствии со стадией лечебного процесса:

1) центры поступлений терапевтического амбулаторно-
поликлинического лечения эхинококкоза, т.е. подразделения 
поликлиник, предоставляющих: а) лабораторные услуги по 
диагностике эхинококкоза (серологические исследования); 
б) услуги ультразвукового исследования соответствующего 
органа с целью выявления его поражения эхинококкозом; в) 
терапевтически-консультационные услуги по профилакти-
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Таблица 1. Классификация экономических затрат на сложные медицинские услуги, составленная авторами 

№ з/п Критерии классификации 
экономических затрат Виды экономических затрат

1.

Зависимость величины затрат 
от изменения объемов оказания 
комплексной медицинской услуги 
по лечению эхинококкоза

Постоянные (условно-постоянные) затраты – затраты, величина которых 
не зависит от объема предоставленных медицинских услуг по лечению 
эхинококкоза (амортизация, аренда, страховые взносы, административные 
затраты, затраты вспомогательных центров).
Переменные (условно-переменные) затраты – затраты, величина которых 
зависит от объема предоставленных медицинских услуг по лечению 
эхинококкоза.
Постоянно-переменные затраты, часть которых меняется при изменении 
объема предоставления медицинских услуг по лечению эхинококкоза, а часть 
остается фиксированной (плата за услуги связи).

2.
Процесс предоставления сложной 
медицинской услуги по лечению 
эхинококкоза

Основные затраты, непосредственно связанные с процессом предоставления 
услуг, основной их объем приходится на центры поступлений.
Накладные затраты, связанные с созданием условий для оказания медицин-, связанные с созданием условий для оказания медицин-
ской услуги, по ее организации и управлению, те. затраты центров поддержки.

3. Способ переноса стоимости затрат 
на стоимость медицинской услуги

Прямые затраты, непосредственно связанные с оказанием сложной меди-, непосредственно связанные с оказанием сложной меди-
цинской услуги по лечению эхинококкоза. «Прямые затраты – стоимость 
производственных ресурсов: персонала, лекарственных средств, которые 
непосредственно связаны с предоставлением медицинской услуги и, по 
данным бухгалтерского учета, могут быть непосредственно отнесены к объекту 
затрат структурного подразделения/отделения учреждения здравоохранения, 
услуги или конкретного пациента; в обязательный перечень прямых затрат 
включают: затраты на заработную плату и связанные с ней начисления; 
затраты на лекарственные средства; затраты на техническое обеспечение 
и обслуживание (текущий ремонт) дорогостоящего оборудования; 
коммунальные затраты при возможности их прямого отнесения [15].
Косвенные затраты – затраты вспомогательных центров, связанные 
с предоставлением различных видов простых услуг, являющихся 
составляющими сложной медицинской услуги по лечению эхинококкоза, 
которые не могут быть отнесены непосредственно к их конкретному виду. 
Косвенные затраты – стоимость производственных ресурсов (коммунальные 
услуги, административные затраты, накладные затраты), которые труд-, накладные затраты), которые труд-затраты), которые труд-), которые труд-
но проследить непосредственно по отношению к конкретным объектам 
затрат (организации, отделения, услуги) и которые должны распределяться. 
Критерии распределения – значение параметра, который применяется для 
распределения косвенных расходов между структурными подразделениями 
учреждения здравоохранения» [15].

ке, диагностике, лечению и послелечебному медицинскому 
консультированию; г) услуги лечебных манипуляций;

2) центры поступлений хирургического стационарного 
лечения эхинококкоза, т.е. подразделения, предоставляю-
щие: а) лабораторные услуги по диагностике эхинококкоза; 
б) услуги ультразвукового исследования соответствующего 
органа с целью выявления его поражения эхинококкозом; в) 
терапевтические и консультационные услуги по диагности-
ке, лечению, профилактике заболевания и послелечебное 
медицинское консультирование; г) услуги лечебных мани-
пуляций; д) хирургические действия и услуги послеопера-
ционной реабилитации пациента в стационаре (анестезия, 
койко-место, медикаменты).

Следует подчеркнуть, что для определения полных затрат 
терапевтического и хирургического лечения эхинококкоза 
сумма затрат центров поступлений корректировалась на ко-
эффициент расходов центров поддержки (затраты админи-
стративных и вспомогательных подразделений).

7. Калькуляция себестоимости лечения эхинококкоза ба-
зируется на классификации экономических затрат на оказа-
ние сложных медицинских услуг (таблица 1).

Следует подчеркнуть, что затраты центров поступлений, 
поскольку они непосредственно связаны с предоставлением 
сложной медицинской услуги по лечению эхинококкоза, в 
указанном контексте являются прямыми, а затраты центров 
поддержки – косвенными.

8. В зависимости от специфики лечебного учреждения, 
технологий медицинской помощи, целей управления затра-
тами и их анализа возможно применение следующих мето-
дов калькуляции:

- калькуляция полных затрат. В себестоимость сложной 
медицинской услуги по лечению эхинококкоза включаются 
все виды затрат – прямые и косвенные;

- расчет себестоимости лечения эхинококкоза методом 
калькуляции по неполным затратам (метод «direct-cost»), 
который предусматривает определение неполной себе-
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Таблица 2. Средние затраты, связанные с предоставлением одному пациенту подразделениями – 
центрами поступлений сложной медицинской услуги по лечению эхинококкоза печени

№ 
з/п Виды расходов Стоимость затрат, грн Цены медицинских услуг лечебных учреждений (грн)

I. Центр поступлений: услуги исследования эхинококкоза

1.
Затраты на услугу по анализу 
крови Echinococcus, антитела 
(IgG + IgA)

3381

150 (ООО «Медицинская лаборатория»)[16]
200 (Компания ДИЛА., г. Киев) [17]

100 (Медицинская лаборатория
«Аналитика», г. Харьков) [18] 

2. Затраты на УЗИ печени 5492

250 (Medilux центр ультразвуковой
диагностики, г.Винница) [19]

340 (Медицинский центр NOVO, г. Львов) [20]
150 (Центр Леодерм, г. Львов) [21]

380 (Борис., г. Киев) [22]
100 (ИНВИТРО, г. Харьков) [23]

3 Совокупные затраты центра 887 

II. Центр поступлений: консультационные услуги врачей

4. Прием врача-паразитолога
9213/ средние затраты 
на 1 консультацию - 

307

400 (Сеть семейных амбулаторий «Поли-клиника», 
г. Киев) [24]

418 («Здравица» Клиника семейной медицины, 
г. Киев) [25]

5. Прием врача- хирурга
7324/ средние затраты 
на 1 консультацию - 

244

300 (ЛДЦ «Олимпийский», г. Харьков) [26]
350 (Клиника «Гиппократ», г. Киев) [27]

III.Центр поступлений: услуги по лечебным манипуляциям5

6. Инъекция внутримышечная 200 20 (ЦЕНТР «ВЕЛЕС», г. Киев) [28]
20 (Клиника «Гиппократ», г. Киев) [27]

7. Вутривенная инъекция 300 30 (Клиника «Гиппократ», г. Киев) [27]

8.
Внутривенное капельное 
вливание лекарственных 
средств

1200 120 (ЦЕНТР «ВЕЛЕС», г. Киев) [28]

9. Совокупные затраты на услуги 
центра 1700 

V. Центр поступлений: оперативные вмешательства
10. Затраты на лапароскопическую 

операцию по поводу 
эхинококка

148506 19800 (Клиника Биляка) [29]

1 Расчет затрат на осуществление анализа крови на эхинококкоз осуществляется на основе определения средней цены 
этой услуги в соответствии с данными медицинских лабораторий на дату 07.02.2018 года с корректировкой их на норму 
рентабельности - 25% и учетом повторности анализа (по 2 раза при первичной диагностике и при диагностике на стадии 
завершения лечения).
2 Расчет затрат на УЗИ печени осуществляется на основе определения средней цены этой медицинской услуги в 
соответствии с ценами медицинских центров на дату 07.02.2018 года с корректировкой их на норму рентабельности - 25% 
и учетом повторности исследования (3 раза в течение полного лечебного цикла, включая контроль).
3 Расчет средних затрат, связанных с консультационным приемом врача-паразитолога, осуществляется на основе 
определения средней цены этой медицинской услуги в соответствии с данными медицинских центров на дату 07.02.2018 
года с корректировкой их на норму рентабельности - 25% и учетом повторности приема (минимум 3 консультативных 
приема).
4 Расчет средних затрат, связанных с консультационным приемом врача-хирурга, осуществляется на основе определения 
средней цены этой медицинской услуги в соответствии с данными медицинских центров на дату 07.02.2018 года с 
корректировкой их на норму рентабельности - 25% и учетом повторности приема (минимум 3 консультативных приема).
5 Расчет средних затрат, связанных с лечебными манипуляциями, осуществляется на основе определения средней цены этой 
медицинской услуги в соответствии с данными медицинских центров на дату 07.02.2018 года с корректировкой их на норму 
рентабельности - 25% и учетом повторности (минимум 10 инъекций).
6 Расчет затрат на лапароскопическую операцию по поводу эхинококка осуществляется на основе цены в соответствии с 
данными на дату 07.02.2018 года с корректировкой ее на норму рентабельности - 25%.
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стоимости этой сложной медицинской услуги, в которую 
включаются только прямые затраты. Косвенные затраты 
на себестоимость не относятся, а непосредственно вычи-
таются из дохода, полученного в течение того периода, в 
котором они были осуществлены.

На основе применения обоснованных в процессе иссле-
дования методических подходов и принципов экономиче-
ского анализа затрат на терапевтическое и хирургическое 
лечение эхинококкоза предложены:

1. Модель расчета себестоимости сложной медицинской 
услуги по лечению эхинококкоза на основе подхода «step-
down» и метода калькуляции по полным затратам, которую 
можно представить формулой:

ССМS = SCRC х ( 1 + CSRSC (IC)) (1): где
ССМS – себестоимость сложной медицинской услуги по 

лечению эхинококкоза; 
CRC – затраты центров поступлений (прямые затраты);
CSRSC (IC) – коэффициент распределения затрат цен-

тров поддержки (косвенные затраты), рассчитанный как 
определенная их часть, которая, в соответствии с опреде-
ленным критерием, относится к себестоимости сложной 
медицинской услуги по лечению эхинококкоза. Приме-
ром его расчета может быть подход распределения затрат 
на оплату электроэнергии, приведенный в Методике рас-
чета стоимости услуги по медицинскому обслуживанию, 
в случаях, когда в центрах поступлений не установлены 
счетчики электроэнергии. Учреждения здравоохранения 
обычно не имеют столь подробных сведений о потребле-
нии электроэнергии, а если они и есть, счетчики элек-
троэнергии могут регистрировать уровень потребления 
электроэнергии вместе для нескольких подразделений/
отделений, объединенных общим местом расположения. 
Стоимость электроэнергии в этом примере должна рас-
сматриваться как косвенная затрата, что требует при-
менения определенного косвенного показателя оценки 
– критерия распределения затрат по подразделениям/
отделениям. В случае потребляемой электроэнергии об-
щим критерием распределения затрат выступает площадь 
помещения (количество квадратных метров) в каждом 
структурном подразделении/отделении, которая приме-
няется как косвенный показатель уровня потребления 
электроэнергии [15].

Опираясь на этот подход, коэффициент распределения 
затрат центров поддержки (косвенных затрат) по критерию 
площади помещений можно рассчитать по формуле:

CSRSC (IC) = DCRC / (ТICE / TAРTF) Х TAPRC (2), где:
DCRC - прямые затраты центров поступлений;
ТICE – совокупные косвенные затраты на оплату электро-

энергии;
TAРTF – общая площадь помещений лечебного учрежде-

ния;
TAPRC – общая площадь помещений центров поступле-

ния.
Следует подчеркнуть, что коэффициент распределения 

затрат центров поддержки (косвенные затраты) можно рас-
считывать на основе других критериев, например, количе-
ства пациентов, получающих медицинские услуги опре-
деленного вида, трудоемкости конкретной медицинской 
услуги.

2. Модель расчета себестоимости сложной медицинской 
услуги по лечению эхинококкоза на основе подхода «step-
down» и метода калькулирования «direct-cost» можно пред-

ставить формулой:
ССМS = SDCRC (3), где:
ССМS – себестоимость сложной медицинской услуги по 

лечению эхинококкоза;
DCRC – затраты центров поступлений.
Определение расчетной себестоимости терапевтического 

и хирургического лечения эхинококкоза печени по второй 
модели производилось на основе данных таблицы 2.

1. Модель расчетной себестоимости по методу «direct-
cost» единицы сложной медицинской услуги по терапевти-
ческому лечению эхинококкоза печени при применении его 
амбулаторно-поликлинической формы:

S расходов центров поступлений поликлиник: терапевти-
чески-консультационные услуги паразитолога = 921 грн.

2. Модель расчетной себестоимости по методу «direct-
cost» единицы сложной медицинской услуги по хирургиче-
скому лечению эхинококкоза в стационаре:

S расходов центров поступления хирургических отде-
лений стационаров: серологические и ультразвуковые ис-
следования (887 грн); терапевтически-консультационные 
услуги паразитолога (одна консультация – 307 грн); кон-
сультационные услуги хирурга (три консультации – 732 
грн); оперативные вмешательства (лапароскопическая опе-
рация по поводу эхинококка – 14850 грн), лечебные манипу-
ляции (1700 грн): 887 грн. + 307 грн + 732 грн + 14850 грн + 
1700 грн = 18476 грн.

На основе предложенных моделей расчетной себестоимо-
сти сложных медицинских услуг по лечению эхинококкоза 
печени определялась линейка расходов центров поступле-
ний в соответствии с методом и формами организации пре-
доставления сложной медицинской услуги:

921 грн. - амбулаторно-поликлиническая форма терапев-
тического лечения;

18476 грн - хирургическое лечение в стационаре.
Выводы. Проведенный сравнительный экономический 

анализ себестоимости амбулаторного терапевтического 
лечения эхинококкоза печени и хирургического лечения в 
стационарах медицинских учреждений на основе предло-
женной методики учета затрат центров поступлений дает 
основание для следующих выводов и рекомендаций:

1) предложенная методика калькулирования себестоимо-
сти лечения эхинококкоза на основе затрат подразделений 
медицинских учреждений, которые являются центрами 
поступлений, с учетом его методов (тепапевтический, хи-
рургический) и организационных форм (амбулаторное и 
стационарное лечение) является достаточно эффективным 
инструментом экономического анализа затрат, связанных с 
предоставлением сложных медицинских услуг; 

2) затраты центров поступлений медицинских учрежде-
ний на хирургическое лечение эхинококкоза печени в 20 раз 
превышают затраты на амбулаторно-терапевтическое лече-
ние; 

3) в ситуации выбора метода лечения эхинококкоза пе-
чени (терапевтический или хирургический) следует учи-
тывать не только медицинский аспект проблемы как, не-
сомненно, приоритетный, но и экономический, поскольку 
соцально-экономическая эффективность сложной меди-
цинской услуги зависит как от лечебного эффекта при-
менения того или иного метода, так и от затрат на его 
достижение; 

4) экономически целесообразным является сочетание 
методов терапевтического и хирургического лечения эхи-
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нококкоза, что позволяет достичь более высокой эффектив-
ности на основе оптимизации затрат на лечение.
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SUMMARY

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE COST OF TREAT-
MENT OF ECHINOCOCCOSIS BY THERAPEUTIC AND 
SURGICAL METHODS (BASED ON THE STEP-DOWN 
METHODOLOGY)

1Bodnya K., 2Marchenko O., 2Shevchenko L., 1Veliyeva, T., 
1Bodnya, I., 1Navet T. 

1Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education of the 
Ministry of Health of Ukraine; 2Yaroslav Mudriy National Law 
University, Kharkiv, Ukraine

The aim of the study was to carry out a comparative eco-
nomic analysis of the costs of therapeutic and surgical treat-
ment of liver echinococcosis based on the developed meth-
odological approaches and principles for calculating the cost 
of complex medical services in accordance with the «step-
down» methodology.

The model for calculating the cost of complex medical ser-
vices for the treatment of echinococcosis was justified. The sum 
of costs of outpatient and inpatient units that directly provide 
medical care (direct costs) to the costs of support centers (indi-
rect costs) was adjusted, which among simple medical services 
based on the chosen criterion were distributed. Calculation of 
costing items out on the basis of the direct-cost costing method 
was carried.

Based on the proposed model, a comparative analysis of 
the cost of treatment of liver echinococcosis using therapeu-
tic and surgical methods was carried out. As a result of the 
study, it was proved that the therapeutic method is less ex-
pensive than the surgical method. This is the basis to recom-
mend it for wider use in medical practice, especially in cases 
when there is a problem of choosing the method of treatment 
of echinococcosis. Cost optimization is facilitated by a com-
bination of surgical intervention and therapeutic treatment.

Keywords: therapeutic and surgical treatment of echinococ-
cosis, cost centers, receipt centers and support centers, direct 
and indirect costs, calculation of the cost of treatment of echino-
coccosis, methods «step-down» and «direct-cost».

РЕЗЮМЕ

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ СЕБЕСТОИМОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ ЭХИНОКОККОЗА ТЕРАПЕВТИЧЕСКИМ 
И ХИРУРГИЧЕСКИМ МЕТОДАМИ (МЕТОДОЛОГИЯ 
«STEP-DOWN»)

1Бодня Е.И., 2Марченко О.С., 2Шевченко Л.С., 
1Велиева Т.А., 1Бодня И.П., 1Навет Т.И.

1Харьковская медицинская академия последипломного обра-
зования МЗ Украины; 2Национальный юридический универ-
ситет им. Ярослава Мудрого, Харьков, Украина

Целью исследования явилось осуществление сравнитель-
ного экономического анализа затрат на терапевтическое и 
хирургическое лечение эхинококкоза печени на основе раз-
работанных методических подходов и принципов калькули-
рования себестоимости комплексных медицинских услуг в 
соответствии с методологией «step-down». 

Обоснована модель калькулирования себестоимости слож-
ной медицинской услуги по лечению эхинококкоза, в 
соответствии с которой сумма затрат центров поступлений 
амбулаторно-поликлинических и стационарных подразделе-
ний, непосредственно оказывающих медицинскую помощь 
(прямые затраты), корректировалась на затраты центров под-
держки (косвенные затраты), распределяемые между просты-
ми медицинскими услугами на основе избранного критерия. 
Расчет статей калькуляции осуществлялся на основе метода 
калькулирования себестоимости «direct-cost».

На основе предложенной методики осуществлён срав-
нительный анализ себестоимости лечения эхинококкоза 
печени терапевтическим и хирургическим методами. В ре-
зультате исследования доказано, что терапевтический метод 
является значительно менее затратным, чем хирургический, 
что является основанием рекомендовать его для более широко-
го применения в медицинской практике, особенно в тех случа-
ях, когда возникает проблема выбора метода лечения эхино-
коккоза. Оптимизации затрат способствует также сочетание 
хирургического вмешательства и терапевтического лечения.
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kvlevis mizans warmoadgenda eqinokokozis 
Terapiuli da qirurgiuli meTodebiT mkurnalo-
bis xarjebis SedarebiTi ekonimikuri analizi 
kompleqsuri samedicino momsaxurebis TviTRire-
bulebis kalkulaciis «STEP-DOWN» meTodolo-
giis Sesabamisad SemuSavebuli meTodologiuri 
midgomebisa da pricipebis safuZvelze. 
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dasabuTebulia eqinokokozis mkurnalobisas 
rTuli samedicino momsaxurebis TviTRirebu-
lebis kalkulaciis modeli, romlis mixedviTac 
ambulatoriul-poliklinikuri da stacionaru-
li danayofebis xarjebi, sadac uSualod tar-
deba samedicino momsaxureba (pirdapiri xarji) 
koreqtirdeboda damxmare centrebis xarjebiT 
(iribi xarji), rac ganawilebuli iyo martiv sa-
medicino mosaxurebebze SerCeuli kriteriumis 
safuZvelze. kalkulaciis punqtebis gaangariSeba 
xorcieldeboda TviTRirebulebis kalkulaciis 
«direct-cost» meTodis mixedviT. 

SemoTavazebuli meTodikis safuZvelze Ca-
tarebulia RviZlis eqinokokozis Terapiuli 
da qirurgiuli meTodebiT mkurnalobis TviTRi-
rebulebis SedarebiTi analizi. kvlevis Sedegad 
dadgenilia, rom Terapiuli meTodi mniSvnelovnad 
ufro maklebxarjiania, vidre qirurgiuli, rac war-
moadgens safuZvels samedicino praqtikaSi misi 
ufro farTod gamoyenebis rekomendebisaTvis, gan-
sakuTrebiT im SemTxvevebSi, rodesac dgeba eqino-
kokozis mkurnalobis meTodis SerCevis problema. 
xarjebis optimizebas xels uwyobs, aseve, qirurgi-
uli Carevis da Terapiuli mkurnalobis Serwyma.

MOLECULAR-BIOLOGICAL THYROID PROFILE DURING 
AUTOIMMUNE DISEASE - HASHIMOTO AND RIEDEL’S THYROIDITIS

1Gvianishvili T., 1Gogiashvili L., 2Chkhobadze M.

1Ivane Javakhishvili Tbilisi State University; 2Akaki Tsereteli Kutaisi State University, Georgia

Riedel›s thyroiditis (RT) is a rare, chronic inflammatory dis-
ease of the thyroid gland characterized by a dense fibrosis that 
replaces normal thyroid parenchyma (Riedel, 1896). The fibrotic 
process invades adjacent structures of the neck and extends be-
yond the thyroid capsule. This feature differentiates RT from 
other inflammatory or fibrotic disorders of the thyroid. Exten-
sion beyond the thyroid also differentiates this from the fibrosing 
variant of Hashimoto thyroiditis [6].

 Involvement in RT may be unilateral or bilobar. Thyroid 
function depends on the extent to which the normal thyroid 
gland has been replaced by fibrotic tissue. Most patients are eu-
thyroid, but hypothyroidism is noted in approximately 30% of 
cases. Rarely, hyperthyroidism can occur, but this is probably 
secondary to a coexisting condition [17].

 The etiology of RT is unknown, but it may be related to a rela-
tively new group of rare disorders, IgG4-related systemic dis-
ease (IgG4-RSD) [9,12]. One theory of pathogenesis postulates 
that RT results from an autoimmune process. A second theory 
holds RT to be a primary fibrotic disorder [13]. However, IgG4-
RSD may unify these 2 seemingly disparate etiologies.

The following evidence supports an autoimmune pathogen-
esis for RT [2,19]:

- the presence of antithyroid antibodies in a significant per-
centage of patients with RT (67%);

- the pathologic features of cellular infiltration, including lym-
phocytes, plasma cells, and histiocytes;

- the frequent presence of focal vasculitis on pathologic ex-
amination;

- the favorable response of a subset of patients with RT to 
treatment with systemic corticosteroids.

 The theory that RT is a primary fibrotic disorder is supported 
by its association with multifocal fibrosclerosis. This uncommon 
idiopathic syndrome is characterized by fibrosis involving mul-
tiple organ systems. The extracervical manifestations of multifo-
cal fibrosclerosis can include retroperitoneal fibrosis, mediasti-
nal fibrosis, orbital pseudotumor, pulmonary fibrosis, sclerosing 

cholangitis, lacrimal gland fibrosis, and fibrous parotitis [4]. RT 
may be 1 manifestation of this multifocal disease [11,18].

 The histopathologic changes of RT closely resemble those 
observed in multifocal fibrosclerosis. Additionally, one third of 
published RT cases have demonstrated at least 1 manifestation 
of extracervical fibrosclerosis. The ability of systemic cortico-
steroids and tamoxifen to inhibit fibrogenesis accounts for the 
favorable effect of such treatment in both conditions [3,10].

Material and methods. The research database is a com-
prehensive treatment for total thyroiditis from both sexes, op-
erational material obtained after total thyroidectomy, unilateral 
lobectomy and partial resection of the thyroid gland. Retrospec-
tive material is also used. All clinical diagnostic data were col-
lected. All patients provided written informed consent.

From Hashimoto›s 27 cases, 21 cases have been inherited by 
the Hashimoto goiter of any size or thyroiditis. There was no 
hereditary load during the Riedel›s thyroiditis.

For the purpose of objective evaluation of the data, the study 
involves 17 cases of Graves› disease, in which case 6 cases of 
inherited have been reported in the case of different thyroid pa-
thologies (hypo- and hyperthyroidism, pregnancy dysfunction) 
and 10 cases of Papillary Thyroid Carcinoma (PTC) were used 
as control compared group [1,8].

Total number of patients – 62. 
Hashimoto›s thyroiditis (HT) (n=27, female - 20, male - 7). 

Riedel›s thyroiditis (n=8, female - 8, male  - 0). Graves› autoim-
mune disease (n=17, female - 12, male - 5). PTC (n=10, female - 
10, male - 0). The age of the patients varied from 25 to 76 years, 
the average age was 50±5 years.

Clinical manifestation. The most common symptoms of RT 
are the local compressive symptoms: dysphagia, dyspnea, sore 
throat and cough. Hypothyroidism was reported in 30% of cas-
es. According to the literary data, fibrosis of nearby anatomical 
structures can rarely cause recurrence symptoms of laryngeal 
nervous paralysis or hypoparathyroidism, which has not been 
established on our material.


