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В статье «Причинність та її роль у генезисі руй-
нування суглобів при захворюваннях, зумовлених 
спадковою схильністю (на моделі колінного сугло-
ба)» [13] нами выделены пять факторов генези-
са заболеваний суставов, обусловленных наслед-
ственной предрасположенностью. Одним из этих 
факторов является ятрогенный. На его роли мы 
и хотим остановиться в данной работе.

Термин «ятрогения» был введен немецким пси-
хиатром Освальдом Бумке в работе «Врач как при-
чина душевных расстройств» [17] в 1925 г. (на рус-
ский язык эта статья никогда не переводилась), 
а в русскоязычной медицинской литературе был 
впервые использован в работах таких психиатров 
и терапевтов, как Ю.В. Каннабих [6, 7], Р.А. Лу-
рия [9,10] и К.И. Платонов [11].

По определению, данному в довоенном изда-
нии Большой медицинской энциклопедии, ятро-

гения — это «термин, обозначающий отрица-

тельное воздействие врача на больного, когда 

вместо терапевтического эффекта у больного 

создаются представления, усугубляющие его 

болезненное состояние, или образуется психо-

логический комплекс новой болезни» [15]. Так-
же ятрогения характеризуется как «отрицательная 
психотерапия» [7]. Начиная с довоенного перио-
да и вплоть до 1970-х годов, этот термин продол-
жали использовать преимущественно для обозна-
чения психогенных болезней, возникающих от не-
осторожного высказывания врача [8].

В настоящее время термин используют расши-
рительно, и согласно МКБ-10, ятрогения пони-
мается как любые нежелательные или небла-

гоприятные последствия профилактических, 

диагностических и лечебных вмешательств 

либо процедур, которые приводят к нарушени-

ям функций организма, ограничению привыч-

ной деятельности, инвалидизации или смер-

ти; осложнения медицинских мероприятий, 

развившиеся в результате как ошибочных, так 

и правильных действий врача [8]. Иными слова-
ми, ятрогения в современном употреблении это-

го термина понимается как «брак медицинской 

работы»[12]. Тем не менее, наряду с таким рас-
ширительным толкованием, ятрогенное забо-

левание в современной медицине продолжает 
рассматриваться традиционно, то есть как забо-

левание, «обусловленное неосторожными вы-

сказываниями или поступками врача (или дру-

гого лица из числа медицинского персонала), 

неблагоприятно воздействующими на психи-

ку больного» [14].
Особой разновидностью врачебных ошибок сле-

дует считать ятрогенные болезни. Результаты ан-
кетирования врачей, проведенные В.В. Сергеевым 
и С.О. Захаровым, показали, что 25% из них счита-
ют, что термин «врачебные ошибки» надо заменить 
на ятрогению [1].

Диагностическую ятрогению отмечают в 20% 
случаев, лечебную — в 56% [1].

Ятрогенные болезни, как и врачебные ошибки, 
в целом трактуются разными авторами по-разному. 
Одни авторы сюда включают все осложнения и не-
благоприятные исходы, вплоть до умышленных дей-
ствий, неосторожных действий, то есть преступле-
ний. Другие — только за то, чтобы исключить из по-
нятия вышеуказанные правонарушения, а считать, 
что ятрогения и ошибки возникают от неопытно-
сти и недостаточного умения, без всякого умысла, 
хотя и вызывают новые болезни или ухудшают те-
чение имевшихся.

Цель данной работы — выяснение роли ятро-
генного фактора для течения заболеваний суста-
вов, обусловленных наследственной предраспо-
ложенностью.

Считаем, что ятрогенные болезни являют-
ся разновидностью врачебных ошибок. В этом от-
ношении мы согласны с определением ятроге-
нии, приведенным Ю.Д. Сергеевым и С.В. Еро-

феевым: «Ятрогения — это причинение вреда 

здоровью пациенту, находящееся в прямой 

или косвенной связи с проведением диагности-

ческих, лечебных, профилактических или реа-

билитационных мероприятий».
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ЯТРОГЕННЫЙ ФАКТОР 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

СУСТАВОВ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ 

НАСЛЕДСТВЕННОЙ 

ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТЬЮ
В публикации авторы раскрывают роль ятрогенного фактора при забо-
леваниях коленного сустава, обусловленных наследственной предрас-
положенностью. Используя свой опыт многочисленных исследований 
этой патологии, авторы показывают, что как гипо-, так и гиперкоррек-
ция, во время оперативного вмешательства оказывают отрицатель-
ное действие на дальнейшее течение заболевания.
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А.В. Шапошников различает сферы и этапы 
ятрогении. Он считает целесообразным различать 
диагностическую, лечебно-профилактическую, так-
тико-стратегическую, информационную и органи-
зационную ятрогенные сферы [1].

Для заболеваний суставов, обусловленных на-
следственной предрасположенностью, можно вы-
делить два вида ятрогенных причинных факторов 
(рис. 1):

• гипокоррекция, после которой остается из-
лишнее нарушение нагружения;

• гиперкоррекция, при которой производится 
коррекция той или иной степени с обратным 
знаком (таблица).

Таблица

Виды 

коррекции

Тибиофеморальное 

сочленение

Феморопателлярное 

сочленение

Гипокоррекция 1) неустраненный варус, 
вальгус;
2) удаление внутренне-
го мениска при варусной 
деформации без коррек-
ции деформации или на-
ружного при вальгусной 
деформации

Уменьшение объема 
оперативных вмеша-
тельств (невыполнение 
при показаниях пере-
мещения бугристости, 
укрепления связочного 
аппарата)

Гиперкоррекция Вальгус >8 Увеличение объема 
оперативных вмеша-
тельств (выполнение пе-
ремещения бугристости 
не по показаниям, укреп-
ление внутреннего 
отдела)

Как свидетельствуют наши наблюдения, эти две 
ситуации являются ненормальным явлением и мо-
гут привести лишь к временному улучшению состо-
яния больного.

Силовой дисбаланс в суставе остается причи-
ной разрушения, а соответственно, воспалительно- 
дистрофического процесса с хроническим тече-
нием.

Примером ятрогенных деформаций может быть 
гиперкоррекция варусной деформации с создани-
ем вальгусного угла >8. Приводим наблюдение.

Наблюдение. Ш.Е.И., 1930 г.р., и.б. № 64063.
Обратилась в клинику ГУ «Институт патологии 

позвоночника и суставов им. М.И. Ситенко НАМН 
Украины» (ИППС) в 2002 г.(возраст — 72 года) по-
сле 10 лет болезни. Беспокоили боль в правом ко-
ленном суставе, ограничение сгибания. Был уста-
новлен диагноз: двусторонний варусный гонартроз 
III–IV ст. с болевым синдромом (рис. 2).

12.02.2002 г. произведена высокая вальгизи-
рующая полуцилиндрическая остеотомия правой 
большеберцовой кости с фиксацией стержневым 
аппаратом (рис. 3).

Через 3 мес произведен демонтаж стержнево-
го аппарата (рис. 4).

10.01.2004 г. произведена диагностическая ар-
троскопия. Выполнен дебридмент сустава.

Менее чем через год, 10.11.2005 г., произве-
дена диагностическая артроскопия и парциальная 
резекция внутреннего мениска правого коленно-
го сустава.

После демонтажа аппарата ось правой нижней 
конечности была правильная. Однако со временем 
появилась вальгусная деформация (рис. 5).
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Рис. 1. Причинные факторы генезиса наследственно предрасположенных заболеваний

Рис. 2. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Ш.Е.И., и.б. № 64063: 
прямая проекция коленных суставов

а б

Рис. 3. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Ш.Е.И., и.б. № 64063, 
после операции: а) прямая проекция; б) боковая проекция
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В данном случае варусный гонартроз переве-
ден в вальгусный. Произошел дисбаланс сил, что 
не улучшило течения заболевания. Развитие реак-
тивного процесса в суставе продолжалось. Больной 
показано протезирование коленного сустава. Проте-
зирование в данном случае сложное. Деформацию 
надо перевести в нормокоррекцию, а затем проте-
зировать правый коленный сустав. Данное наблю-
дение показывает, что при оперативном вмешатель-
стве коррекцию-деформацию надо производить 
точно, коррекция как со знаком плюс, так и со зна-
ком минус плохо влияет на течение заболевания.

При варусной деформации удаление медиаль-
ного мениска увеличивает деформацию. Это факт 
отражен как в литературе [16, 18], так и в наших ис-
следованиях [2–5].

Повреждение мениска в этой ситуации ошибоч-
но рассматривается как травматическая патология, 
при этом во внимание не принимается роль факто-
ра дисбаланса сил [5].

Наблюдение. Ш.В.И., 52 года, и.б. № 70252. 
Считает себя больным более 10 лет, беспокоила 
периодическая боль в коленных суставах, силь-
нее — в правом, усиливающаяся при физической 
нагрузке. В связи с чем в 2004 г. в Центральной ра-
йонной больнице по месту жительства произведе-
на паракапсулярная резекция внутреннего мени-
ска правого коленного сустава. Ухудшение состо-
яния отмечает с марта 2005 г. (через 9 мес после 
менискэктомии). При обращении в ИППС произве-
дено дообследование больного, выполнены рент-
генограммы обоих коленных суставов стоя (рис. 6).

Установлен диагноз: Двусторонний варусный 
гонартроз II–III ст. Киста Бейкера справа. Состоя-
ние после удаления внутреннего мениска правого 
коленного сустава (2004 г.). Последствия болез-
ни Кенига справа. 24.11.2005 г. — удаление кисты 
Бейкера справа (ИППС). Через 2 нед (после снятия 
швов), в связи с варусной деформацией на уровне 
коленного сустава (угол 10) 07.12.2005 г. произве-

дены резекция участка малоберцовой кости, высо-
кая полуцилиндрическая вальгизирующая (угол 5) 
остеотомия правой большеберцовой кости (рис. 7).

Через 3 мес больной ходит без посторонней 
опоры, произведен демонтаж стержневого аппа-
рата. Сохраняется угол 4 вальгуса на уровне ко-
ленного сустава.

Суставная щель внутреннего отдела коленно-
го сустава расширилась, на медиальном мыщелке 
костно-хрящевой дефект. Назначена медикамен-
тозная терапия хондромодуляторами с целью за-

а б

Рис. 4. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Ш.Е.И., и.б. № 64063, 
после демонтажа стержневого аппарата: а) прямая проекция; б) бо-
ковая проекция

Рис. 5. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Ш.Е.И., и.б. № 64063, 
после демонтажа стержневого аппарата: прямая проекция

α=80°

β=80°

 

а б

Рис. 6. Фотоотпечатки рентгенограмм больного Ш.В.И., и.б. № 70252, 
до операции: а) прямая проекция правого коленного сустава (суже-
ние суставной щели в медиальном отделе, костно-хрящевой дефект 
на медиальном мыщелке бедра, состояние после удаления внутрен-
него мениска); б) прямая проекция левого коленного сустава (суже-
ние суставной щели в медиальном отделе)
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крытия хрящевого дефекта на внутреннем мыщелке 
большеберцовой кости. В данном случае произве-
дено эффективное, но не радикальное вмешатель-
ство. Нам удалось существенно изменить ситуацию 
к лучшему. Но остался хрящевой дефект на вну-
треннем мыщелке большеберцовой кости. Нор-
мальная функция сустава в этой ситуации возоб-
новляется и на определенное время (порой на де-
сятки лет) сохраняется.

У больного варусный гонартроз был до удаления 
внутреннего мениска, о чем свидетельствует варус-
ный артроз на другой ноге. Оперативное вмеша-
тельство на мениске ухудшило ситуацию в правом 
коленном суставе — увеличилась варусная дефор-
мация на уровне коленного сустава. Было целесо-
образным до оперативного вмешательства выпол-
нить рентгенограммы коленных суставов стоя, что-
бы тактика оперативного лечения была построена 
правильно, а именно: одновременно с удалени-
ем мениска (если повреждение его было доказа-
но) произвести корригирующую (вальгизирующую) 
остеотомию большеберцовой кости. Данное на-
блюдение иллюстрирует непрямой менискогенный 
синдром, обусловленный наследственной предрас-
положенностью (МСОНП). На левом коленном су-
ставе рекомендована корригирующая остеотомия 
левой большеберцовой кости.

К гиперкоррекции ятрогенного характера мы 
относим ситуацию, когда выполняется больший 
объем оперативного вмешательства, чем показан.

Наблюдение. Т.Н.С., 35 лет, и.б. № 58467.
19.12.1997 г. упала на работе. Со слов больной, 

во время падения что-то «хрустнуло» в правом ко-
ленном суставе. Во время обследований объем 
движений в правом коленном суставе — 5–30. 
При поступлении в ИППС выполнены рентгенограм-
мы в трех проекциях (рис. 8, 9).

Ось правой нижней конечности правильная, су-
ставная щель правого коленного сустава распо-
ложена горизонтально к оси конечности. На акси-
альных рентгенограммах: острый блок бедренной 
кости (угол 120), закрытый пателлофеморальный 
угол, латерализация бугристости большеберцо-
вой кости >7.

Для уточнения диагноза больной выполнена 
артропневмография (рис. 10). На артропневмо-
граммах — признаки повреждения внутреннего 
мениска.

Обследовав больную, был установлен диагноз: 
дисплазия коленных суставов, непрямой МСОНП 
(синдром нарушения нагружения феморопател-
лярного сочленения), повреждение внутреннего 
мениска правого коленного сустава), блок право-
го коленного сустава.

05.02.1998 г. больной произведена паракапсу-
лярная резекция внутреннего мениска правого ко-
ленного сустава. После устранения блока колен-
ного сустава выполнена реконструкция разгиба-
тельного аппарата — латеральное освобождение 
надколенника, медиализация большеберцовой ко-
сти, обработка надколенника по Приди. Интраопе-
рационно — свободное хрящевое внутрисуставное 

β=90°

а б

Рис. 7. Фототпечатки рентгенограмм больного Ш.В.И., и.б. № 70252 
(операция: корригирующая остеотомия правой большеберцовой ко-
сти с фиксацией стержневым аппаратом). β — базиснобольшебер-
цовый угол

а б
Рис. 8. Фотоотпечатки больной Т.Н.С., и.б. № 58467: а) боковая про-
екция; б) прямая проекция до операции

γ=120°

δ=120°

δ=120°

γ=120°

Рис. 9. Фотоотпечатки больной Т.Н.С., и.б. № 58467: аксиальная 
проекция: γ – межфасеточный угол надколенника; δ — угол блока 
бедренной кости

а б

Рис. 10. Фотоотпечатки артропневмограмм больной Т.Н.С., и.б. № 58467: 
признаки повреждения внутреннего мениска правого коленного су-
става

П О Г Л Я Д  Н А  П Р О Б Л Е М У



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  1  ( 5 9 )  •  2 0 1 5  5 9

тело, поврежденный задний рог внутреннего мени-
ска. Хондромаляция надколенника III ст. (рис. 11).

Через 7 мес было произведено удаление шуру-
па с бугристости большеберцовой кости справа. 
В 2003 г. проведен курс консервативного лечения 
хондропротекторами. Больную периодически бес-
покоила боль в правом коленном суставе. В 2005 г. 
проведен повторный курс консервативного лече-
ния хондропротекторами. Через 7 лет после опера-
ции сохраняется ретропателлярный артроз. В ти-
биофеморальном сочленении артрозных измене-
ний нет (рис. 12).

Оперативное вмешательство на мениске без со-
путствующей патологии в тибиофеморальном со-
членении не способствует развитию артрозных из-
менений в этом сочленении.

У данной пациентки дисплазия коленных суста-
вов, а именно синдром латеральной гиперпрессии 
надколенников. На этапе планирования оператив-
ного лечения был принят план — перемещение бу-
гристости большеберцовой кости. Оценивая ситу-
ацию ретроспективно, мы считаем, что возможно 
было ограничиться латеральным релизом. В разви-
тии артроза феморопателлярного сочленения ІІ ст. 
справа нельзя исключить влияние и агрессивного 
оперативного вмешательства.

Диагноз: Дисплазия коленных суставов. Синд-
ром нарушения нагружения феморопателлярного 
сочленения. Состояние после оперативного лече-
ния. Феморопателлярный артроз II ст.

ВЫВОДЫ

Таким образом, на основе многочисленных 
исследований заболеваний суставов, обуслов-
ленных наследственной предрасположенностью, 
нами раскрыты особенности ятрогенного факто-
ра при этой патологии. На основе развития гене-
зиса заболеваний суставов, обусловленных на-
следственной предрасположенностью, показано, 
что как гипо-, так и гиперкоррекция во время опе-
ративного вмешательства оказывают отрицатель-
ное действие на дальнейшее течение заболевания.
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Рис. 11. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Т.Н.С., и.б. №58467, 
после операции

а б

γ=100°
γ=100°

δ=140° δ=140°

в
Рис. 12. Фотоотпечатки рентгенограмм больной Т.Н.С., и.б. № 58467 
(7 лет после операции): а) прямая проекция; б) боковая проекция; 
в) аксиальная проекция. γ — межфасеточный угол надколенника; δ — 
угол блока бедренной кости
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ЯТРОГЕННИЙ ФАКТОР 

ПРИ ЗАХВОРЮВАННЯХ, ЗУМОВЛЕНИХ 

СПАДКОВОЮ СХИЛЬНІСТЮ

О.П. Бабуркіна, Б.І. Сіменач

Резюме. У публікації автори розкривають роль 
ятрогенного фактора при захворюваннях колін-
ного суглоба, зумовлених спадковою схильніс-
тю. Використовуючи свій досвід численних до-
сліджень цієї патології, автори показують, що як 
гіпо-, так і гіперкорекція, під час оперативного 
втручання негативно впливають на подальший 
перебіг захворювання.

Ключові слова: захворювання колінного 
суглоба, зумовлені спадковою схильністю; 
генезис; ятрогенія.

THE ROLE OF IATROGENIC 

FACTOR AT PATHOLOGIES CAUSED 

BY HEREDITARY PREDISPOSITION

E.P. Baburkina, B.I. Simenach

Summary. In this article authors reveal the role 
of iatrogenic factor at knee joint disease, which 
are caused by hereditary predisposition. Our large 
experience of treatment of such pathology shows 
that less or over correction of deformity at surgery 
treatment can lead to failed result.

Key words: knee joint disease, caused 
by hereditary predisposition; genesis; iatrogenic 
factor.
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Р Е Ф Е Р А Т И В Н А  І Н Ф О Р М А Ц І Я

Рекомендации FDA относительно применения 

анальгетиков в период беременности

В информационном материале по безопаснос ти 
применения фармацевтических препаратов, опубли-
кованном Управлением по контролю за пищевыми 
продуктами и лекарственными средствами США (US 
Food and Drug Administration — FDA) 9 января 2015 г., 
представлены данные анализа последних исследова-
ний по безопасности применения рецептурных и без-
рецептурных обезболивающих препаратов в период 
беременности. Эксперты FDA отмечают при этом не-
достаток исследований соответствующего уровня, 
позволяющих внести изменения в действующие ре-
комендации FDA, в своей публикации напоминают 
практичес ким врачам о том, что соотношение польза/
риск при применении рецептурных и безрецептурных 
анальгетических препаратов беременными требует 
тщательной оценки. В FDA проведен анализ опубли-
кованных исследований по следующим проблемам:

• назначение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов (ибупрофена, напроксе-
на, диклофенака и целекоксиба) и риск выки-
дыша в первой половине беременности;

• опиоиды (оксикодон, гидрокодон, гидромор-
фон, морфин и кодеин) и риск врожденных де-
фектов развития головного и спинного мозга 
либо позвоночника у детей, рожденных от жен-
щин, применявших данные препараты в І три-
местр беременности;

• парацетамол в составе рецептурных и без-
рецептурных препаратов и риск развития ги-
перактивных расстройств с дефицитом вни-

мания у детей, рожденных от женщин, при-
менявших данные лекарственные средства 
в какой-либо период беременности.

По мнению FDA, проведенные исследования со-
держат слишком мало информации для формиро-
вания на их основе каких-либо изменений в дей-
ствующих рекомендациях. Вследствие указанной 
неопределенности применение обезболивающих 
препаратов в период беременности требует само-
го внимательного рассмотрения. Эксперты настаи-
вают на необходимости обязательного обсуждения 
беременными с лечащими врачами всех вопросов, 
связанных с применением каких-либо лекарствен-
ных препаратов до начала терапии.

По данным FDA, все опубликованные исследо-
вания имеют потенциальные ограничения по ди-
зайну, некоторые из них содержат противоречивые 
результаты, не позволяющие сформулировать до-
стоверные выводы. Это послужило основанием для 
сохранения действующих рекомендаций по при-
менению анальгетиков в период беременности 
без внесения каких-либо дополнительных данных.

Эксперты рекомендуют не только беременным 
обсуждать с лечащими врачами все вопросы от-
носительно применения лекарственных препара-
тов — женщинам, планирующим беременность, 
также необходима врачебная консультация с це-
лью оценки соотношения польза/риск при приме-
нении анальгетиков.

Brooks M. (2015) FDA urges continued caution for pain meds 
in pregnancy. Medscape, 09 January (http://www.medscape.
com/viewarticle/837858).
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