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ниже чем в препаратах контрольных животных, 
что указывало на зрелость грануляционной тка-
ни под действием данных режимов программи-
руемой магнитотерапии. 

Заключение. Полученные данные плани-
метрических и гистологических методов иссле-
дования позволили установить наиболее эффек-
тивные режимы магнитотерапии для лечения 
асептических ран мягких тканей.

Уменьшение площади ран, снижение ин-
тенсивности воспалительного процесса, интен-
сификация формирования и созревания грану-
ляционной ткани, ускорение эпидермизации 
раневого дефекта во 2 и 3-й экспериментальных 
группах указывают на результативность ис-
пользования синусоидального ПеМП (30 мТл) и 
пульсирующего ПеМП (10 мТл) в качестве реги-
ональной терапии асептических ран.
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В течение последнего десятилетия в зару-
бежной и отечественной научной литературе ак-
тивно обсуждается проблема статуса медицины. 
В частности, существуют различные взгляды 
на медицину, основанную на доказательствах 
(Evidence-based medicine – EBM). Особый инте-
рес представляют основные направления крити-
ки EBM, эксплицированные на основе анализа 
зарубежных публикаций. 

Так, сторонники медицинской критики EBM 
указывают на обесценивание ценности клини-
ческого опыта и отсутствие доказательств того, 
что следование принципам медицины, на основе 
фактических данных обеспечивает лучшие ре-
зультаты в повседневной клинической практи-
ке. По их мнению, в основе принятия решения 
должно лежать, прежде всего, понимание сути 
болезни, её индивидуальных особенностей те-
чения и умение выделить оптимальные мишени 
для медикаментозного воздействия [1, 2].

Другое направление – политическая крити-
ка, заключается в том, что EBM рассматривает-
ся как инструмент не столько для медицинской 
науки, сколько для менеджеров здравоохране-
ния, которые хотят ввести эти методы в систему 
здравоохранения. Так, например, доктор Майкл 
Фитзпатрик считает, что EBM – это «сырое пе-
ремалывание чисел» и возвращение к эмпири-
ческому шарлатанству в медицинской практике. 
Ряд авторов считают, что EBM – это уловка ме-
дицинских экономистов, высших чиновников и 
менеджеров, которым это будет полезным для 
того, чтобы определить качество оказания ме-
дицинских услуг и чтобы нормировать расход 
ресурсов [3-5].

Особый интерес представляет социально-
экономическая критика. Для клинической прак-
тики есть много ограничений и критических за-
мечаний использования EBM в отношении:

а) этики (например, в некоторых случаях, 
таких как в операции на открытом сердце, про-
водя рандомизированное, контролируемое ис-
следование плацебо, как обычно полагают, не-
этично);

б) стоимости (ряд типов испытаний пола-
гали, что «золотой стандарт», то есть большие 
рандомизированные двойные слепые контро-
лируемые исследования плацебо дороги, так, 
чтобы источники финансирования играли роль 
в том, что исследовано). Например, органы госу-
дарственной власти могут иметь тенденцию фи-
нансировать исследования профилактической 
медицины, чтобы улучшить здравоохранение, 
в то время как фармацевтические исследования 
фонда компаний намеревались продемонстри-
ровать эффективность и безопасность особых 
наркотических веществ.

в) отказ издать отрицательные результаты 
исследования.[6].

ЕВМ/ЕВР признает, что многие аспекты 
здравоохранения зависят от отдельных фактов, 
таких как качество и ценности жизни, которые 
только частично подвергаются оценке научны-
ми методами. ЕВР, однако, стремится разъяс-
нить те части медицинской практики, которые 
в принципе подвергаются научным методам и 
применять эти методы, чтобы гарантировать 
лучшее предсказание результатов в лечении, но 
дебаты на эту тему продолжаются.

Поскольку этот подход используется и 
смежными областями, включая стоматологию, 
уход за больными, психологию, данный термин 
больше рассмтаривается на основе практики [7]. 
Поэтому представляется перспективным про-
должить дальнейшее углубленное исследование 
критических подходов к изучению EBM с пози-
ций социологии медицины.

Не решены многие этические вопросы в 
отношениях «врач — пациент». Так, в рамках 
доказательной медицины врач иногда бывает 
фактически вынужден отказываться от своих ба-
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зовых этических принципов (включая принцип 
«не навреди») в угоду навязанным «правиль-
ным» процедурам. Недобросовестному врачу 
фетиш доказательной медицины дает возмож-
ность формально «спрятаться» за протоколами 
стандарта, не обращая внимания на объектив-
ные результаты лечения.
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Хромогранин А – белок с молекулярной мас-
сой 68 kD, принадлежащий к семейству гранинов 
из группы кислых растворимых гликопротеинов. 
При электронно- микроскопическом исследова-
нии он выявляется в секреторных везикулах ней-
ронов и эндокринных клеток. Маркер показыва-
ет высокую корреляцию с ультраструктурными 
признаками нейроэндокринной дифференциров-
ки, причем в карциноидах отмечается большее 
количество хромогранин А-позитивных гранул, 
чем в мелкоклеточном раке. Настоящее исследо-
вание направлено на определение роли хромо-
гранина А в иммуногистохимической диагно-
стике нейроэндокринных опухолей легких, его 
специфичности и чувствительности для разных 
степеней злокачественности.

Исследование проведено на операцион-
ном и биопсийном материале, полученном от 
184 пациентов Центра грудной хирургии Крас-
нодарской краевой клинической больницы. 
В это число входили нейроэндокринные опу-
холи легких разной степени злокачественности 
и разных клинических стадий (56 случаев мел-
коклеточного рака, 24 – атипичного и 59 ти-
пичного карциноида). В качестве контроля для 
определения специфичности маркера в иссле-
дование включены 45 других карцином легко-
го без гистологических признаков нейроэндо-
кринной дифференцировки (плоскоклеточный 
рак, аденокарцинома). Иммуногистохимическое 

исследование осуществляли на парафиновых 
срезах толщиной 3-4 мкм авидин-биотин-пе-
роксидазным методом по стандартной методике 
с использованием первичных антител к хромо-
гранину А (клон DAK-A3). 

Всего исследовано 139 нейроэндокринных 
опухолей легкого. Все опухоли в соответствием 
с критериями ВОЗ были разделены на высоко-, 
умеренно- и низкодифференцированные. Кроме 
того, типичные и атипичные карциноиды были 
разделены на 3 клинические группы (T1N0M0, 
T2N0M0 и T1-2N1M0) в соответствии с Между-
народной классификацией по системе TNM. 
В нейроэндокринных опухолях различной сте-
пени злокачественности отмечалась неоднород-
ность экспрессии хромогранина А, которая от-
личалась и по интенсивности, и по количеству 
позитивных клеток. В связи с этим нами раз-
работана система оценки экспрессии маркера: 
интенсивность окраски оценивали от 0 до 2 бал-
лов (отрицательная, слабоположительная, ин-
тенсивно положительная), количество позитив-
ных клеток – от 0 до 3 баллов (0; 1-10; 10-50 и 
50-100 % положительных клеток соответствен-
но). Полученные баллы суммировали для каж-
дого случая. При определении чувствитель-
ности и специфичности маркера учитывали 
опухоли с суммой от 3 баллов и выше.

В клетках типичных карциноидов интен-
сивная экспрессия хромогранина А выявлена 
во всех случаях (5 баллов – 100 %). В атипич-
ных карциноидах количество опухолей с сум-
мой 5 баллов было несколько меньше (64 %), 
по 12,5 % опухолей получили 3 и 2 балла, 8 % 
были негативны (0 баллов). Какой-либо зависи-
мости экспрессии хромогранина А от клиниче-
ской стадии в карциноидах легких выявлено не 
было. В мелкоклеточных раках наблюдался сле-
дующий характер экспрессии: 50 % – 0 баллов, 
16 % – 2 балла, 11 % – 3 балла, 16 % – 4 балла, 
7 % – 5 баллов. Среди других типов рака легко-
го экспрессия хромогранина А выше 3 баллов 
не выявлена ни в одном случае; в 9 % опухолей 
отмечены единичные слабопозитивные клет-
ки (2 балла). Таким образом, специфичность 
хромогранина А при диагностике нейроэндо-
кринных опухолей легких составляет 100 %. 
Чувствительность же варьирует в зависимости 
от степени злокачественности опухоли (высо-
кодифференцированные нейроэндокринные 
опухоли – 100 %, умеренно дифференцирован-
ные – 76,5 %, низкодифференцированные – 34 %). 

В соответствии с результатами нашего ис-
следования, хромогранин А можно характери-
зовать как высокоспецифичный маркер ней-
роэндокринной дифференцировки в опухолях 
легких, однако чувствительность его снижается 
по мере увеличения злокачественности опу-
холи. Такая особенность экспрессии позволя-
ет использовать это антитело для определения 
степени злокачественности нейроэндокринных 


