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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

«Сибирский медицинский журнал (Иркутск)» издается Иркутским государственным медицинским 
университетом. Соучредителями научно-практического журнала при его создании в 1994 году были 
Алтайский и Краснояр ской медицинские институты, Иркутский территориальный фонд обязательного 
медицинского страхова ния и др. В настоящее время соучредителями журнала являются Красноярский 
государственный медицинс кий университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Бурятский государствен-
ный университет и Монгольский государственный медицинский университет. С 2004 года журнал вы-
ходит с регулярностью восемь номеров в год. Кроме того, издаются до полнительные (специальные) но-
мера журнала. Редакционную коллегию и совет журнала возглавляет по четный ректор ИГМУ, профессор 
А.А. Майборода. В течение 12 лет заместителем главного редактора была профессор Т.П. Сизых. С 2006 
года заместителями главного редактора стали профессора А.В. Щербатых и А.Н. Калягин, доцент Ю.В. 
Зобнин.

Журнал традиционно включает следующие разделы и рубрики: «Научные обзоры», «Оригинальные 
ис следования», «Лекарственные растения», «Образ жизни, экология», «Здоровье, вопросы организации 
здра воохранения», «Случаи из практики», «Страницы истории науки и здравоохранения», «Лекции», 
«Педагогика», «Основы духовной культуры», «Аспекты медицинского права и этики», «Дискуссия», 
«Юбилейные даты». Публику ются реферативные сообщения о защищенных диссертациях, аннотации и 
рецензии монографических из даний, информационные сообщения о состоявшихся научных форумах.

Редакционная коллегия и совет журнала выражают надежду, что публикуемые материалы будут 
интерес ны для научных работников и практических врачей и приглашают их к сотрудничеству.

В 2016 году стоимость публикации в журнале статьи объемом до 8 страниц — 2400 руб., при превыше-
нии этого объема взимается плата 300 руб. за каждую последующую страницу. Публикации аспирантов 
принимаются бесплатно. Стоимость годовой подписки на журнал в 2016 г. составляет 3000 руб. (с учетом 
НДС), одного номера — 375 руб. Почтовая рассылка номеров журнала осуществляется по предоплате.

Расчетный счет: ГРКЦ ГУ Банка России по Иркутской области г. Иркутск ИНН 3811022096 КПП 
381101001 УФК по Иркутской области (ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский универ-
ситет» Минздравсоцразвития России р/сч 40501810000002000001) БИК 042520001 ОГРН 1923801539673 
ОКПО 01963054 ОКАТО 25401000000 Назначение платежа: (000 0 00 00000 00 0000 130, л/сч. 20346U95880) 
доходы от издания реализации научн., учебно-методической продукции оплата) за подписку на (публи-
кацию статьи Ф.И.О.)«Сибирского медицинского журнала».

Наш адрес:

664003, г. Иркутск, ул. Красного Восстания, 1,
Иркутский государственный медицинский университет, Редак ция «Сибирского медицинского журнала».
Статьи, копии квитанций о приеме платежей и др. отправлять по адресу только простыми письмами.

E-mail: sibmedjur@mail.ru

Телефоны редакции:
(3952) 70-86-61, 70-37-22, 24-36-61

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ

Рефераты статей «Сибирского медицинского журнала (Иркутск)» публикуются
в «Реферативном журнале ВИНИТИ РАН» (серия «Медицина»).

Полные тексты помещаются на сайте «Научной элекстронной библиотеки»
www.elibrary.ru

и на сайте Иркутского государственного медицинского университета
www.ismu.irkutsk.ru

http: //smj.ismu.baikal.ru/jour

«Сибирский медицинский журнал» с 2002 г. входит в «Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, 
выпускаемых в Российской Федерации, в которых должны быть опубликованы основные научные 

результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора наук».
Территория распространения журнала — Российская Федерация, страны СНГ, зарубежные страны.

Подписной индекс:  10309 в каталоге «Пресса России»

И.П. Артюхов, проф., д.м.н. (Красноярск)  В.В. Шпрах, проф., д.м.н.  (Иркутск)
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ЛеченИе боЛЬныХ раКоМ МочеВоГо ПузырЯ
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резюме. Онкоурология представляет чрезвычайно актуальный раздел современной онкологии. Одним из важ-
нейших направлений онкоурологических исследований является рак мочевого пузыря. В научном обзоре проведен 
анализ современных данных, касающихся методов лечения больных раком мочевого пузыря. Описаны преиму-
щества и недостатки различных хирургических методов и способов деривации мочи при различных вариантах 
поверхностного, неинвазивно-мышечного и мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. Отмечены показания и 
противопоказания к химиотерапии и иммунотерапии рака мочевого пузыря.

ключевые слова: рак мочевого пузыря, онкоурология, лечение, химиотерапия рака мочевого пузыря, иммуно-
терапия рака мочевого пузыря.

TREATMENT OF PATIENTS WITH BLADDER CANCER

D.V. Dolgikh1, V.I. Shirokorad1, V.T. Dolgikh2

(1Moscow Municipal Clinical Oncological Hospital № 62, Russia; 2Omsk State Medical University, Russia)

Summary. Oncourology is very important division of modern oncology. One of the most important areas of oncourological 
research is bladder cancer. The analysis of the current data on the treatment of patients with bladder cancer is persented in 
the present review. The advantages and disadvantages of various surgical techniques and methods of derivation of urine in 
various variants of superficial, non-invasive-muscle and muscle-invasive bladder cancer have been described. The indications 
and contraindications for chemotherapy and immunotherapy for bladder cancer have been defined.

Key words: bladder cancer, treatment, oncourology, oncology treatment, chemotherapy, bladder cancer, bladder cancer 
immunotherapy.

Эффективность лечения больных раком мочевого 
пузыря (РМП) зависит от многих факторов: ранней ди-
агностики, адекватности хирургического лечения, сво-
евременной диагностики рецидивов. В последние годы 
большое внимание в процессе первичной диагностики 
и выявлении рецидивов заболевания уделяют опухоле-
вым маркерам [32]. Различные стадии и степень диффе-
ренцировки поверхностного РМП имеют свои особен-
ности течения и подходы к лечению. Если при опухоли 
рТаG1 достаточно только трансуретральной резекции 
(ТУР) с последующим наблюдением, то при неблаго-
приятном прогнозе (ТаG3, T1G2-3, рак in situ, мультифо-
кальный рост) необходимы более активные лечебные 
мероприятия, так как частота рецидивов после только 
оперативного лечения достигает 90%. Кроме того, при-
близительно у 25% больных со временем отмечается по-
явление инвазивного роста.

У 80% больных с немышечно-инвазивным РМП 
требуется лечение путем трансуретральной резекции с 
внутрипузырной химиотерапией или иммунотерапией. 
Риск рецидива немышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря приближается к 80%, а адъювантная внутрипу-
зырная БЦЖ-терапия снижает риски рецидива опухоли 
на 30% по сравнению только с трансуретральной резек-
цией (ТУР) и продлевает время до прогрессии заболе-
вания. Использование для внутрипузырной химиотера-
пии циспластина наряду с митомицином обеспечивает 
лучшие результаты в сравнении с доксорубцином [33].

На протяжении многих лет основными методами 
лечения больных РМП были операции, химиотерапия 
и облучение. В настоящее время во многих специали-
зированных клиниках РФ приоритетным является ком-
бинированное лечение, объединяющее эти методы [33]. 
Комбинация органосохраняющей операции с лучевой 
терапией или химиотерапией позволяет достичь 5-лет-
ней выживаемости у 36-44% больных [4]. Однако схе-
мы химиотерапии, применяющиеся при лечении РМП, 
нередко сопровождаются побочными эффектами и 

осложнениями, в основном гематологическими. В связи 
с этим необходим поиск метода, который позволил бы 
максимально снизить системную токсичность и усилил 
бы эффект лечения.

Стандартным лечением мышечно-неинвазивного 
рака мочевого пузыря считается трансуретральная 
резекция с вапоризацией или без нее. С целью профи-
лактики рецидивирования и прогрессирования забо-
левания после ТУР проводится адъювантная внутри-
пузырная химиотерапия (ВХТ), либо внутрипузырная 
иммунотерапия (ВИТ) [27]. Всем больным сразу после 
операции следует ввести одну дозу химиопрепарата в 
течение 6 часов после ТУР. Больным группы низкого 
риска дополнительное лечение не требуется. Больным, 
относящимся к группам умеренного и высокого риска 
развития рецидива, требуется проведение 4-8-недель-
ного курса внутрипузырной БЦЖ- или химиотерапии. 
Препарат для внутриполостного лечения РМП должен 
обладать двумя основными свойствами: высокой про-
тивоопухолевой активностью по отношению к уротели-
альному РМП и низкой системной и местной токсично-
стью [38]. В настоящее время наиболее изученными и 
часто используемыми препаратами для ВХТ являются 
тиофосфамид, митомицин, доксорубицин и эпируби-
цин, причем наиболее эффективным является митоми-
цин. Это антибиотик, продуцируемый культурой грибов 
Streptomyces caespitosus, который после проникновения в 
клетку проявляет свойства би- и трифункционального 
алкилирующего агента, избирательно ингибируя синтез 
ДНК, а в высоких концентрациях вызывает супрессию 
синтеза клеточной РНК и белка, главным образом в 
поздних фазах митоза.

Широко используется внутрипузырная иммуноте-
рапия (ВИТ), основанная на применении рекомбинант-
ных или нативных цитокинов таких, как рекомбинант-
ные интерферон-α и интерлейкин-2. Они увеличивают 
безрецидивный период. Вакцина БЦЖ применяется при 
раке мочевого пузыря более 35 лет и является наиболее 
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эффективным препаратом для внутрипузырной тера-
пии. Несмотря на длительное изучение БЦЖ-терапии, 
остается много неясных вопросов, а результаты раз-
личных исследований часто противоречивы. Штамм 
БЦЖ был получен в результате 13-летнего (1908-1921 
гг.) культивирования вирулентного штамма M. bovis. 
После 230 пассажей с интервалами 2 недели Кальметт 
и Герен получили штамм, потерявший исходную ви-
рулентность. Он был назван по имени авторов Bacillus 
Calmette-Guerin (BCG) и стал использоваться для вак-
цинации человека против туберкулеза. В дальнейшем 
было отмечено, что у больных туберкулезом реже раз-
виваются злокачественные опухоли. Это послужило 
основанием для изучения эффективности БЦЖ при 
злокачественных новообразованиях.

В 1976 году A. Morales опубликовал результаты вну-
трипузырного применения БЦЖ у больных поверх-
ностным раком мочевого пузыря [52]. С тех пор приме-
нение вакцины БЦЖ при мышечно-неинвазивном раке 
мочевого пузыря получило широкое распространение. 
На сегодня БЦЖ является наиболее эффективным 
препаратом для внутрипузырной терапии мышечно-
неинвазивного рака мочевого пузыря. У больных груп-
пы высокого риска применение БЦЖ-терапии с поддер-
живающим курсом позволяет значимо снизить частоту 
рецидивов по сравнению с внутрипузырной химио-
терапией [35]. Клиническими исследованиями проде-
монстрировано преимущество БЦЖ-терапии перед хи-
миотерапией митомицином С и эпирубицином в плане 
предотвращения рецидивов.

Проведение поддерживающей БЦЖ-терапии игра-
ет важнейшую роль в предотвращении рецидивов и 
прогрессировании мышечно-неинвазивного РМП. 
Преодолении токсичности БЦЖ-терапии заключается в 
применении низких доз (1/3 стандартной), увеличении 
интервала между инстилляциями, уменьшении време-
ни удерживания препарата в мочевом пузыре [35].

Радикальным хирургическим способом лечения 
рака мочевого пузыря является цистэктомия [40]. 
Каждого больного, которому планируется выполнение 
цистэктомии, рассматривают как кандидата для орто-
топической пластики мочевого пузыря, позволяющей 
восстановить мочеиспускание через естественные мо-
чевые пути. Анализ результатов радикальной цистэк-
томии при немышечно-инвазивном раке мочевого пу-
зыря позволяет констатировать, что гипостадирование 
при гистологическом исследовании отмечается у 20,7% 
больных, подвергнутых радикальной цистэктомии при 
клиническом немышечно-инвазивном раке мочевого 
пузыря. Сопутствующий Tis и плоскоклеточная диффе-
ренцировка опухоли служат факторами прогноза сни-
женной канцероспецифической выживаемости у боль-
ных после радикальной цистэктомии при рТ1 [8].

Радикальная цистэктомия с одномоментной илео-
цистопластикой является одной из тех расширенных 
реконструктивно-пластических урологических опера-
ций, которые способны индуцировать развитие син-
дрома системного воспалительного ответа [44]. При 
длительном и затяжном течении этого синдрома стресс-
реакция сопровождается иммунодепрессией, истоще-
нием энергетических запасов организма и развитием 
полиорганной недостаточности [5]. Радикальная ци-
стэктомия остается тяжелым травматичным вмешатель-
ством, отличающимся относительно высоким числом 
послеоперационных осложнений. На сегодняшний день 
не существует идеального способа отведения мочи, од-
нако создание ортотопического пузыря позволяет боль-
ным лучше адаптироваться к новым условиям жизни 
после удаления мочевого пузыря, а некоторым больным 
– вернуться к трудовой деятельности.

Ортотопическая реконструкция мочевого пузыря 
стала стандартным методом отведения мочи после ра-
дикальной цистэктомии во многих медицинских цен-
трах Европы и Северной Америки. Самым популярным 
среди урологов методом цистопластики является мо-

дификация по Studer. При невозможности выполнения 
данной операции применяется операция Бриккера, а 
также операция формирования гетеротопического кон-
тинентного резервуара [16].

Прямое сравнение методик илеоцистопластики 
Hautmann и Studer не выявило существенной разницы 
в качестве жизни больных после ортотопической ре-
конструкции, кроме несколько более хорошего ночно-
го удержания мочи при использовании Hautmann [47]. 
Ортотопическое замещение технически значительно 
сложнее, чем наложение кондуита, и даже в опытных 
руках приводит к более частым осложнениям.

Ни одна из форм отведения мочи не лишена про-
блем, однако ортотопическое отведение мочи дает 
шанс большей адаптации к обычным условиям жизни 
и возникающие в связи с этим риски приемлемы. Метод 
ортотопической деривации мочи должен быть доступен 
для всех подходящих для этого больных с мышечно-
инвазивным раком мочевого пузыря, подвергающихся 
радикальной цистэктомии [16].

Наиболее распространенным пластическим мате-
риалом является изолированный сегмент тонкой киш-
ки [55]. Создание ортотопического мочевого резервуара 
позволяет достичь мочеиспускания по нативной уретре 
и, как следствие, создать условия для улучшения каче-
ства жизни больного [46]. Основными задачами при 
выполнении операций с контролируемым выделением 
мочи являются: создание резервуара достаточной ем-
кости с низким внутрирезервуарным давлением; кон-
струированием механизма, удерживающего мочу в ре-
зервуаре и выпускающего ее по желанию больного [57].

По данным Г.Ю. Кудряшова и соавт. [15], после ради-
кальной цистэктомии качество жизни оказалось выше 
у тех больных, которым деривация мочи осуществля-
лась путем создания артифициального мочевого пу-
зыря как наиболее физиологического метода. Низкий 
уровень качества жизни отмечен у больных, которым 
выполнена операция Бриккера или замещение мочево-
го пузыря недетуболиризированным сегментом под-
вздошной кишки [15]. У них наблюдалось резкое нару-
шение профессионально-трудового статуса и снижение 
социальной адаптации. Наиболее приемлемое качество 
жизни отмечалось у больных, которым была выпол-
нена пластика с формированием резервуара низкого 
давления. Наличие резервуара низкого давления и до-
статочной емкости, имплантация мочеточников в неде-
тубулиризированные участки кишки позволяют исклю-
чить атаки острого пиелонефрита и иметь возможность 
адекватного контролируемого мочеиспускания. Хотя не 
существует идеального, лишенного осложнений спосо-
ба отведения мочи, тем не менее, когда возможно, сле-
дует формировать искусственный мочевой пузырь из 
подвздошной кишки [15].

И.В. Чернышевым и Ю.В. Самсоновым установлено, 
что операция Бриккера (илеум кондуит), выполненная у 
пожилых людей с отягощенным соматическим статусом, 
обеспечивает «хорошее» качество жизни по физическо-
му, психологическому и урологическому компонентам 
здоровья [2010]. Уретросигмостомия с формированием 
резервуара, несмотря на техническую простоту выпол-
нения, является наиболее отягощенной по количеству 
послеоперационных осложнений, что, вероятно, свя-
зано с особенностями деривации мочи в непрерыв-
ный кишечник. Качество жизни больных, перенесших 
уретросигмостомию, имеет самые низкие показатели 
по всем компонентам [37]. Больные с континентными 
формами отведения мочи отмечают «очень хорошее» 
качество жизни и максимальную социальную адапта-
цию трудоспособного контингента больных.

Наличие регионарных метастазов переходноклеточ-
ного рака мочевого пузыря является фактором неблаго-
приятного прогноза выживаемости. Стандартной так-
тики лечения данной категории больных не существует 
[36]. При наличии технической возможности больным 
с категорией N+ может быть рекомендована радикаль-
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ная цистэктомия с расширенной лимфодиссекцией. 
При наличии опухолевого конгломерата, радикальное 
удаление которого представляется сомнительным, на 
первом этапе лечения возможно проведение неоадъю-
вантной химиотерапии с целью уменьшения размеров 
опухоли и попытки ее перевода в операбельное состоя-
ние. Всем оперированным больным с категорией N+ 
следует проводить адъювантную химиотерапию, осно-
ванную на цисплатине. В случаях сомнительной ради-
кальности операции возможно назначение адъювант-
ного облучения ложа удаленного мочевого пузыря и 
зон метастазирования. Проведение комбинированного 
лечения при переходноклеточном РМП с регионарны-
ми метастазами позволяет улучшить специфическую 
5-летнюю выживаемость по сравнению с таковой после 
цистэктомии [36].

Результаты хирургического лечения больных раком 
мочевого пузыря определяются состоянием регионар-
ных лимфатических узлов и степенью местной распро-
страненности опухоли [22]. Наличие метастатического 
поражения лимфоузлов таза влияет на прогноз наибо-
лее существенно: при локализованном РМП 5-летняя 
канцероспецифическая выживаемость достигает 63-
80%, а при РМП с метастазами в лимфоузлы – от 0 до 
38% [50].

После формирования уретероилеоанастомоза в мо-
дификации Wallace вначале наблюдается увеличение 
больных с частыми атаками хронического пиелонефри-
та, но в дальнейшем наблюдается тенденция к уменьше-
нию данной категории больных, снижая время реаби-
литации больных пожилого и старческого возраста. С 
учетом того, что большинству больных после операции 
необходимо дальнейшее химиолучевое лечение, а ги-
дроутеронефроз, активный пиелонефрит и хроническая 
почечная недостаточность являются противопоказани-
ями к нему, то формирование уретероилеоанастомоза 
в модификации Wallace предпочтительнее у онкологи-
ческих больных пожилого и старческого возраста [28]. 
Показатели качества жизни больных оказались лучше 
после формирования утероилеоанастомоза по модифи-
кации Wallace и по модификации Бриккера.

Лечение инвазивного РМП – трудная и неразрешен-
ная задача. Причина заключается в сложности своевре-
менной диагностики и определения степени местного 
распространения процесса. Важное значение имеют 
также анатомические и физиологические особенности 
мочевого пузыря, биологические свойства опухолей из 
переходного эпителия, их мультицентрический рост 
[24]. Истинно радикальным методом лечения РМП счи-
тается цистэктомия, однако она чревата высокой ча-
стотой осложнений, развивающихся как в ближайшие, 
так и в отдаленные послеоперационные периоды в силу 
отсутствия адекватной замены мочевого пузыря, а все 
соответствующие способы отведения мочи далеки от 
совершенства [19].

Кишечная пластика мочевого пузыря из изолиро-
ванного сегмента подвздошной кишки у больных инва-
зивным РМП перестала быть операцией выбора, пре-
вратившись в жизненно необходимое хирургическое 
пособие [24]. И.П. Костюк и соавт. [11] предложили 
способ формирования подвздошно-кишечного мочево-
го резервуара без дополнительных затрат, усложнения 
техники, увеличения длительности и травматичности 
операции, позволяющий реализовывать континентную 
ортотопическую деривацию мочи с сопоставимыми 
классическими технологиями Studer и Hautmann уро-
динамическими показателями и лучшими показателя-
ми метаболических изменений в послеоперационном 
периоде [11]. Этот метод позволяет избежать развития 
натяжения в зоне анастомоза между уретрой и мочевым 
резервуаром даже при недостаточной длине брыжейки 
тонкой кишки.

Радикальная цистэктомия остается «золотым» стан-
дартом в лечении мышечно-инвазивного рака мочевого 
пузыря (Т2-Т4а, NO-Nx, MO), поверхностного рака моче-

вого пузыря высокой степени злокачественности (Т1G3), 
при БЦЖ-резистентном раке in situ (Tis) [53,56]. Важным 
фактором, влияющим не только на исход лечения, но и 
на выбор метода лечения, считается наличие или отсут-
ствие регионарных метастазов в лимфатических узлах. 
Тазовая лимфаденэктомия – обязательная составная 
часть радикальной цистэктомии при РМП [26].

Тазовая лимфаденомэктомия рассматривается не 
только как средство точного стадирования заболева-
ния, но и как способ улучшения результатов хирур-
гического лечения РМП, особенно при ограниченном 
метастазировании в регионарные лимфатические узлы 
[54]. Различают стандартную тазовую лимфаденэкто-
мию, которая выполняется до бифуркации общих под-
вздошных сосудов, и расширенную, верхней границей 
которой служит бифуркация аорты или нижняя брыже-
ечная артерия [49].

Показанием к выполнению простой цистэктомии 
являются микроцистис как исход длительного надлоб-
кового дренирования, интерстициального цистита или 
туберкулеза мочеполовых органов, нейрогенный мо-
чевой пузырь, экстрофия мочевого пузыря [17]. После 
цистэктомии деривацию мочи можно обеспечить с по-
мощью инконтинентных и континентных кишечных 
пластик [7]. Важнейшим этапом при кишечной дери-
вации мочи после радикальной или простой цистэкто-
мии является формирование уретероинтестинального 
анастомоза. Его значимость обусловлена главным тре-
бованием к формируемому механизму отведения мочи 
– это сохранение интактных верхних мочевых путей [1]. 
Клиническими исследованиями установлено, что повто-
ряющийся резервуарно-мочеточниковый рефлюкс ин-
фицированной мочи, равно как и уретерогидронефроз 
на фоне стриктуры мочеточника, становится причиной 
прогрессирующей почечной недостаточности [3,9].

Широко используется внутрипузырная иммуноте-
рапия, основанная на применении рекомбинантных 
или нативных цитокинов таких, как рекомбинантные 
интерферон-α и интерлейкин-2. Они увеличивают без-
рецидивный период.

На момент установления диагноза у 30,4% за-
болевших диагностируют неоперабельные местно-
распространенные, а у 11,6% – диссеминированные 
формы заболевания, поэтому единственным эффектив-
ным методом лечения данных категорий больных явля-
ется системная химиотерапия [20]. Ряд исследователей 
продемонстрировали преимущество комбинации ме-
тотрексата, винбластина, адриамицина и циспластина 
(М-VAC) перед другими режимами, основанными на 
циспластине, наиболее распространенной схемой ле-
чения долгие годы оставались М-VAC [52]. Высокая ча-
стота развития побочных эффектов данного режима и 
ассоциированная с ней летальность, достигающая 3-4%, 
явилась причиной поиска более эффективных и менее 
токсичных комбинаций. В 2008 году в России в качестве 
препарата для лечения рака мочевого пузыря зареги-
стрирован Цитогем, основным действующим веще-
ством которого является гемицитабина гидрохлорид.

Установлено, что комбинация Цитогема и циспла-
стина в 1-й линии терапии распространенного РМП 
позволяет добиться объективного ответа в 52% случа-
ев. Медиана беспрогрессивной выживаемости больных, 
получавших данную комбинацию, составляет 8,8 мес., 
медиана общей выживаемости – 13,4 мес. Токсичность 
режима умеренная, основной вид токсичности – гема-
тологическая [20,39].

Вместе с тем, сохранение мочевого пузыря, которое 
может повлечь за собой специфические осложнения, ре-
цидивирование и снижение выживаемости, не является 
альтернативой цистэктомии у большинства больных. В 
будущем использование новых маркеров позволит более 
дифференцированно подходить к отбору больных для 
сохранения мочевого пузыря [21]. Совершенствование 
режимов химиотерапии даст возможность проводить 
более агрессивное лечение, эффективное даже при на-
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личии микрометастазов, что позволит комбинировать 
системное лечение с радикальным хирургическим вме-
шательством.

При раке мочевого пузыря Т1G3 дополнение транс-
уретральной резекции мочевого пузыря внутрипузыр-
ной терапией вакциной БЦЖ позволяет снизить часто-
ту рецидивов и прогрессии и улучшить безрецидивную 
выживаемость по сравнению с применением ТУР без 
адъювантного лечения; более 60% больных, получавших 
адъювантную БЦЖ-терапию, живут более 10 лет [25].

Изучение результатов многочисленных исследова-
ний различных вариантов органосохраняющего лече-
ния с использованием на первом этапе ТУР и после-
дующей химиолучевой терапии, оценка качества жизни 
после ее проведения позволили установить критерии 
отбора больных инвазивным РМП, у которых онколо-
гические результаты органосохраняющего лечения не 
уступают результатам радикальной цистэктомии: от-
сутствие регионарных и отдаленных метастазов; стадия 
Т2-Т3а, величина опухоли не более 5 см; возможность 
полного видимого удаления опухоли; отсутствие опухо-
левой обструкции мочеточников и гидронефроза [34]. 
Лучевая терапия в самостоятельном варианте уступает 
радикальной цистэктомии, но результаты мультимо-
дального органосохраняющего лечения сопоставимы 
с результатами радикальной цистэктомии у больных 
такой же стадии заболевания и соответствующего воз-
раста [34].

Стандартная лимфодиссекция при РМП позволяет 
значимо увеличить частоту выявления регионарных ме-
тастазов по сравнению с ограниченной лимфоциссекци-
ей. Основное увеличение происходит за счет выявления 
множественных метастазов в лимфоузлах у больных с 
инвазией опухоли в паравезикальную клетчатку (рТ3). 
Такое увеличение объема лимфодиссекции у больных 
раком мочевого пузыря с регионарными метастазами 
позволяет сократить количество нерадикально выпол-
ненных операций (R1-2) и увеличить общую 5-летнюю 
выживаемость [14].

Проведение повторной ТУР мочевого пузыря по по-
воду мышечно-неинвазивного рака позволяет обеспечи-
вать оптимальный местный контроль, получать допол-
нительный гистологический материал для морфологиче-
ского исследования с целью уточнения стадии заболева-
ния, на основании этого определять адекватную тактику 
лечения и удалять резидуальную опухоль. Повторная 
ТУР должна рассматриваться как обязательная процеду-
ра при лечении мышечно-неинвазивного рака мочевого 
пузыря с неблагоприятным прогнозом [31].

Важное значение придают проведению ранней сба-
лансированной поддержки с включением липидных 
компонентов, начиная с первых суток после радикаль-
ной цистэктомии с одномоментной илеоцистопласти-
кой, что способствует уменьшению тяжести и дли-
тельности клинических проявлений системного вос-
палительного ответа, улучшает нутритивный статус и 
капиллярный кровоток в области послеоперационных 
ран, ускоряя репаративные процессы в поврежденных 
тканях [41].

Заслуживает внимания комбинированная терапия 
неинвазивного рака мочевого пузыря с применением 
фотодинамической терапии; она отличается высокой 
эффективностью, позволяет сократить средний койко-
день пребывания больных в стационаре на 19%, пре-
дотвратить возникновение рецидивов. Использование 
спектрофотоанализатора ЛЭСА-01-BIOSPES позволило 
провести более точную интраоперационную диагности-
ку и подобрать необходимые параметры фотодинами-
ческого воздействия [29].

Перспективным методом лечения РМП является 
фотодинамическая терапия (ФДТ). Метод основан на 
селективном накоплении фотосенсибилизатора в опу-
холевых клетках с последующим их облучением лазером 
определенной длины, что приводит к их повреждению 
вследствие химических превращений фотосенсиби-

лизатора. ФТД по эффективности несколько уступает 
БЦЖ-терапии, но превосходит внутрипузырную хими-
отерапию. Важным преимуществом является возмож-
ность однократного облучения мочевого пузыря.

Как известно, влияние иммунотерапии на клиниче-
ское течение злокачественного процесса не очень вели-
ко, однако развитие противоопухолевого иммунного от-
вета может контролировать активность резидуальных 
опухолевых клеток или тормозить развитие дремлющих 
микрометастазов [23]. Существующие различные мето-
ды лечения больных со злокачественными новообразо-
ваниями мочевого пузыря могут как непосредственно, 
так и косвенно влиять на иммунную систему. Вакцины 
активируют иммунную систему, развивая Т- и частично 
В-клеточный ответы.

Химиотерапевтическое лечение, в основном группа 
антрациклиновых препаратов, способствует не только 
прямой цитотоксичности в отношении злокачествен-
ных клеток, но и элиминации защищающих опухоль 
супрессорных Тreg [23,42].

Внутрипузырная иммунотерапия вакциной 
«Имурон» при рецидивах поверхностного рака мочево-
го пузыря является эффективной при правильном отбо-
ре больных для лечения и адекватном его проведении. 
Такая терапия позволяет длительно контролировать за-
болевание при хорошем качестве жизни больного [30]. 
Использование фотодинамической диагностики по по-
казаниям в отдаленные сроки наблюдения у этой груп-
пы больных, вероятно, позволит на длительное время 
предохранить мочевой пузырь от рецидива.

Схема комплексного лечения больных инвазивным 
раком мочевого пузыря с использованием неадъювант-
ной химиотерапии и внутрипузырной иммунотера-
пии, предложенная С.А. Красным, хорошо переносит-
ся больными [13]. Дополнительное внутрипузырное 
введение ронолейкина (ИЛ-2) не повлияло на частоту 
и тяжесть токсических эффектов полихимиотерапии. 
Непосредственный эффект предложенной схемы лече-
ния оказался выше, чем стандартной полихимиотера-
пии по схеме М-VАК. Повышение эффективности поли-
химиотерапии позволило сохранить удовлетворитель-
но функционирующий мочевой пузырь у значительно 
большего числа больных. Повышение выживаемости 
достигнуто за счет увеличения числа больных с полной 
регрессией опухоли после химиотерапии, характеризу-
ющихся более благоприятным прогнозом в отношении 
продолжительности жизни [14].

В ряде стран в качестве альтернативы ТУР у больных 
с плохим прогнозом используется так называемая ран-
няя цистэктомия. Роль этого вмешательства до сих пор 
не определена, так как некоторым больным цистэкто-
мия противопоказана из-за сопутствующей патологии, 
кроме того, качество жизни после этого оперативного 
вмешательства значительно хуже, чем при использова-
нии органосохраняющего лечения. Далее, в ряде случа-
ев даже цистэктомия не предотвращает развития мета-
стазов и прогрессирования заболевания.

К.Н. Ковровым и соавт. [6] выявлены закономерные 
патогистологические изменения, индуцируемые луче-
вой терапией, у больных раком мочевого пузыря. Это 
дистрофические и дегенеративные процессы в виде 
дискомплексации опухолевых клеток, вакуолизации 
ядра и цитоплазмы, мелкоочаговых некрозов, карио-
мегалии, нарастания ядерного и клеточного полимор-
физма, сопровождающиеся воспалением и стромально-
сосудистыми реакциями.

В Российском Научном центре радиологии и хирур-
гических технологий при комбинированном лечении 
инвазивных форм РМП обычно применяется системно-
регионарная полихимиотерапия M-VAC (метотрексат, 
винбластин, доксорубицин, циспластин) и системная 
– по схеме гемцитабин + циспластин. Преимущество 
проведения эндоваскулярного селективного лечения за-
ключается в повышении лечебного эффекта препаратов 
и снижении их системной токсичности. Преимуществом 



9

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2016, № 1

использования внутриартериальных портов является 
возможность проведения многократных курсов химио-
терапии, в том числе в условиях общего онкологическо-
го стационара, не прибегая к повторным ангиографиче-
ским исследованиям [33].

На протяжении многих лет основными самостоя-
тельными методами лечения больных РМП были опера-
ции, химиотерапия и облучение. В настоящее время во 
многих специализированных клиниках РФ приоритет-
ным является комбинированное лечение, объединяю-
щее эти методы [33]. Комбинация органосохраняющей 
операции (например, ТУР) с лучевой терапией или хи-
миотерапией позволяет достичь 5-летней выживаемо-
сти у 36-44% больных [4]. Однако схемы химиотерапии, 
применяющиеся при лечении РМП, нередко сопрово-
ждаются побочными эффектами и осложнениями, в 
основном гематологическими. В связи с этим необхо-
дим поиск метода, который позволил бы максимально 
снизить системную токсичность и усилил бы эффект 
лечения.

Многие десятилетия антрефлюксная защита верх-
них мочевых путей при кишечной деривации мочи счи-
талась аксиомой [43]. Несмотря на это, исследованиями 
последних лет установлено, что частота образования 
стриктур в случае применения прямых рефлюксных 
анастомозов в 2 раза меньше, чем при использовании 
антирефлюксных анастомозов. Кроме того, отсутствует 
клинически значимый рефлюкс после кишечной конти-
нентной деривации мочи с прямыми анастомозами при 
условии формирования детубулированного резервуара 
низкого давления [45].

Развитие стриктуры уретероинтестинального ана-
стомоза является тяжелым осложнением, которое при-
водит к снижению функции почек, развитию хрони-
ческой почечной недостаточности и метаболического 
ацидоза. Частота развития стриктуры уретероинте-
стинального анастомоза при формировании кондуита, 
либо резервуара, может достигать 10% [55]. Выделяют 
несколько причин, вызывающих стриктуры анастомо-
за: перекручивание и перегиб мочеточника, наложение 
анастомоза в условиях натяжения, нарушение кровоо-
бращения в стенке мочеточника, образование гематом 
и мочевых затеков в месте имплантации, склероз стенки 
мочеточника [48].

Основной причиной развития стенозов кишечно-
мочеточниковых анастомозов R.E. Hautmann считает 
ишемию стенки мочеточника и до 1998 года отдавал 
предпочтение технике анастомоза по Le Duc, при кото-
рой частота стеноза достигала 9% [46]. По-прежнему 
остается спорным вопрос о необходимости выполнения 
антирефлюксной защиты для сохранения функции по-
чек.

Установлена четкая зависимость между качеством 
жизни и методом отведения мочи после цистэктомии. 
Больные после уретрокутанеостомии имеют низкий 
уровень качества жизни вследствие инконтиненции, ча-
стых атак пиелонефрита и хронической почечной недо-
статочности. Больные, перенесшие операции отведения 
мочи в сигморектальный резервуар по Майнц-Пауч-2, 
имеют значимо более высокий уровень качества жизни, 
социально реабилитированы и многие из них возвра-
щаются к трудовой деятельности [2].

Применение методики имплантации мочеточников 
в приводящую и отводящую петли подвздошной киш-
ки позволяет снизить частоту стенозов до 1%, а частота 
развития в стриктуры анастомоза при антирефлюкс-
ной имплантации мочеточников в 2 раза выше, чем 
при прямом анастомозе мочеточников с кишкой [46]. 
По мнению О.Б. Лоран и соавт. [18], прямая имплан-
тация является простой и не требующей длительного 
времени методикой, при которой частота образования 
стриктуры в зоне уретероинтестинального анастомоза 
не превышает 2%, а прямые способы имплантации мо-
четочников могут быть использованы как при инконти-
нентной, так и при континентной кишечной деривации 
мочи с формированием ортотопических и гетеротопи-
ческих кишечных резервуаров.
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МорфоЛоГИЯ нейроэндоКрИнныХ оПуХоЛей ПИщеВарИтеЛЬной сИстеМы

Юрий Климентьевич Батороев2, Семен Борисович Пинский1, Владимир Анатольевич Белобородов1, 
Виктория Владимировна Дворниченко1,2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра общей 
хирургии с курсом урологии, зав. – д.м.н., проф. В.А. Белобородов, кафедра онкологии и лучевой терапии, 

зав. – д.м.н., проф. В.В. Дворниченко; 2Иркутская государственная медицинская академия последипломного 
образования, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра онкологии, зав. – д.м.н., проф. В.В. Дворниченко)

резюме. В последние годы особое внимание уделяют нейроэндокринным опухолям пищеварительной систе-
мы, которые ранее назывались карциноидами. Несмотря на довольно однотипную морфологию, эти опухоли при 
локализации в различных отделах желудочно-кишечного тракта имеют различное биологическое поведение и по-
тенциал злокачественности, обуславливающий особенности клинического течения. Морфологический подход к 
изучению обозначенных критериев имеет особую актуальность для их классификации, рубрификации и особенно 
для прогнозирования последующего течения заболевания.

ключевые слова: нейроэндокринные опухоли, карциноид, эндокринные опухоли, классификация нейроэндо-
кринных опухолей, желудочно-кишечный тракт, патоморфология, гистамин-продуцирующие опухоли, энтерохро-
мафинные опухоли, спорадические опухоли.

MORPHOLOGY OF NEUROENDOCRINE TUMORS OF THE DIGESTIVE SYSNEM

Yu.K. Batoroev2, S.B. Pinsky1, V.A. Beloborodov1, V.V. Dvornichenko1,2

(1Irkutsk State Medical University, Russia, 2Irkutsk State Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. In recent years, special attention is paid to neuroendocrine tumors of the digestive system, formerly known 
as carcinoids. Not-quite the same kind of looking at the morphology of these tumor localization in different parts of the 
gastrointestinal tract have different biological behavior, potential malignancy. Morphological sub-study course to defined 
criteria is of particular relevance for their classification, rubrification and especially to predict the subsequent course of the 
disease

Key words: neuroendocrine tumors, carcinoid, endocrine tumor digestive system, morphology.

Как указывалось в наших предыдущих публикаци-
ях [6,7], нейроэндокринные опухоли (НЭО) пищева-
рительной системы относятся к числу относительно 
редких новообразований [4,6,7,8,14,15]. Отмечаемый в 
последние годы повышенный интерес к этой проблеме 
онкологов, хирургов, эндокринологов и патоморфоло-

гов объясняется увеличением частоты выявляемости 
этих опухолей и успехами современного их лечения 
препаратами таргетной терапии [5,9,17,21].

В 2010 г. экспертами ВОЗ предложена новая клас-
сификация нейроэндокринных опухолей желудочно-
кишечного тракта, в которой общий термин для всех 
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опухолей нейроэндокринного происхождения – «ней-
роэндокринная опухоль» (НЭО) заменен на термин 
«нейроэндокринная неоплазма» (НЭН), который имеет 
более широкое значение [2,8,15,16,22]. Соответственно 
такому подходу в настоящее время все нейроэндо-
кринные неоплазмы (НЭН) подразделяют на нейро-
эндокринные опухоли (НЭО) различной градации (G, 
от латинского «grade), т.е. степени злокачественности: 
НЕО G1, НЭО G2 и НЭК G3, а также и смешанную 
адено-нейроэндокринную карциному – САНЭК [18,19]. 
Соответственно, степени злокачественности, G1 – низ-
кая, G2 – промежуточная и G3 – высокая, основана на 
оценках гистологической дифференцировки и комплек-
са значимых прогностических факторов злокачествен-
ности опухолей (размер первичной опухоли, наличия 
некрозов, метастазов, инвазии в сосуды, митотической 
активности, индекса пролиферации Ki67). В общей 
классификации термин «карциноид» отсутствует, но 
используется как адаптивный синоним переходного пе-
риода в классификациях для новообразований различ-
ных локализаций как НЭО G1.

нейроэндокринные неоплазмы (нЭн) пищевода 
включают дифференцированные нейроэндокринные 
опухоли низкой (G1) и промежуточной степени злока-
чественности (G2) и малодифференцированные нейро-
эндокринные опухоли высокой степени злокачествен-
ности (G3). Смешанные аденоэндокринные карциномы 
имеют как эндокринный, так и экзокринный компонент 
и составляют примерно 30% из них.

Большинство нейроэндокринных опухолей пищево-
да локализуется в нижней трети его, часто ассоцииро-
ваны с пищеводом Баррета; имеют полиповидный тип 
роста, малые размеры. При гистологическом исследо-
вании НЭО G1 находят солидные опухоли из однотип-
ных клеток с инсулярным типом роста и криброзными 
структурами. Клетки дают положительную окраску на 
хромогранин А, синаптофизин и очень сильную реак-
цию с транспортным везикулярным моноамином.

НЭО G2 встречаются чаще, они крупнее, часто с изъ-
язвлением, инфильтративным ростом. Гистологически 
построены из ацинарных и трабекулярных структур, с 
очевидными митозами и участками некрозов.

Малодифференцированная нейроэндокринная карци-
нома (НЭК) агрессивная инфильтративно растущая, мета-
стазирующая опухоль из мелких или крупных клеток.

Крупноклеточные варианты встречаются чаще 
и обычно ассоциированы с пищеводом Баррета. 
Крупноклеточный вариант НЭК показывает органиод-
ный тип строения с ацинарными и солидными струк-
турами, очагами некрозов и большим количеством 
митозов. Клетки больших и средних размеров, с ши-
рокой эозинофильной цитоплазмой, низким ядерно-
цитоплазматическим соотношением, ядра с везикуляр-
ным хроматином и выступающими нуклеолами. Клетки 
опухоли реагируют с хромогранином А, синаптофизи-
ном, нейронспецифической энолазой, окрашиваются 
при серебрении по Гримелиусу.

Мелкоклеточный вариант НЭК морфологически 
неотличим от мелкоклеточного рака легкого. Клетки 
опухоли с малозаметной цитоплазмой, гиперхромными 
ядрами, формируют солидные пласты и гнезда. Могут 
встречаться фокусы роста плоского эпителия, адено-
карциномы или мукоэпидермоидного рака. Клетки опу-
холи дают положительную реакцию с хромогранином 
А, синаптофизином, нейронспецифической энолазой. 
Описаны случаи экспрессии клетками опухоли тирео-
идного транскрипционного фактора (TTF) и адрено-
кортикотропного гормона.

Смешанная аденонейроэндокринная карцинома 
(САНЭК) редко имеет нейроэндокринный компонент 
в виде НЕО G1 и встречается в аденокарциномах, раз-
вившихся на фоне пищевода Баррета. Чаще встречается 
комбинация НЭК и аденокарциномы кишечного типа.

нейроэндокринные неоплазмы (нЭн) желудка. 
Опухоли желудка с нейроэндокринной дифференци-

ровкой включают в себя НЭО и НЭК, исходящие из 
слизистой желудка. Смешанные аденонейроэндокрин-
ные карциномы состоят из двух компонентов, один из 
которых представлен не менее, чем 30%.

Желудочные НЭО и НЭК классифицируют по тем 
же основным критериям, что и остальные гастроин-
тестинальные и панкреатические нейроэндокринные 
опухоли. Большинство нейроэндокринных опухолей 
желудка представлены НЭО и являются высокодиффе-
ренцированными опухолями из нефункционирующих 
энтерохромаффинных клеток (прежнее название «кар-
циноид»), исходят из дна и тела желудка. Определяют 
три отчетливых типа: тип 1 – связанный с аутоиммун-
ным хроническим астрофическим гастритом, тип 2 – 
связанный с синдромом множественных эндокринных 
неоплазий, тип 3 – спорадический.

Малодифференцированные нейроэндокринные 
раки и смешанные аденонейроэндокринные опухоли 
встречаются редко и могут исходить из любого отдела 
желудка.

Эпидемиология. В прошлом частота встречаемо-
сти их оценивалась как 2-3% от нейроэндокринных 
опухолей желудочно-кишечного тракта и 0,3% от всех 
опухолей желудка. Развитие эндоскопической техники, 
особенно с УЗ исследованием повысило частоту их вы-
являемости и в настоящее время считается, они пред-
ставляют 11-41% всех опухолей ЖКТ. Большинство их 
состоит из энтерохромаффинных клеток, чаще встреча-
ются у женщин (соотношение мужчин/женщин – 1:2,5), 
средний возраст 63 года. Малодифференцированные 
нейроэндокринные карциномы желудка представляют 
6-16% и встречаются в два раза чаще у мужчин, средний 
возраст также 63 года.

Макроскопическая картина. Опухоли 1 типа, 
гистамин-продуцирующие НЭО из энтерохромаффин-
ных клеток обычно множественные, расположенные в 
слизистой/подслизистой опухоли размером менее 1,0 
см, коричневого цвета. У больных с опухолями 2 типа 
стенка желудка обычно утолщена за счет гипертрофи-
ческой/гиперсекреторной гастропатии, с множествен-
ными внутрислистыми/подслизистыми узлами диаме-
тром 1-1,5 см. Опухоли 3 типа обычно одиночные, часто 
имеют размер более 2 см.

Низкодифференцированные нейроэндокринные 
карциномы имеют форму крупных грибовидных масс, 
инфильтрирующих стенку желудка и метастазирующих 
в лимфоузлы и печень.

Гистопатология. Нейроэндокринные опухоли же-
лудка дают интенсивную окраску с хромогранином А 
и синаптофизином. Большинство из них реагируют с 
белком транспорта пузырьковых моноаминов 2-го типа 
(VMAT2). Возможна экспрессия серотонина, грелина, 
гастрина, соматостатина, панкреатического полипепти-
да (PP), а также человеческого хорионического гонадо-
тропина (a-hCG).

Энтерохромаффинноклеточные, гистамин-продуци-
рующие НЭО. Большинство опухолей 1-го, 2-го типа и 
меньшая часть опухолей 3-го типа состоят из мелких, 
микро-лобулярно/трабекулярных агрегатов выстланных 
клетками и создающих мозаично-подобный орнамент. 
Ядра однотипные, правильные, с малозаметными ну-
клеолами, цитоплазма часто широкая, эозинофильная. 
Митозы обычно не находят, инвазия в сосуды редкая.

Опухоли 3-го типа, спорадические, часто показы-
вают более агрессивную картину: высокая клеточная 
плотность, клетки более крупные, с неправильной кон-
фигурацией цитоплазмы, увеличенными ядрами и «вы-
ступающими» нуклеолами. Некрозов обычно нет, но 
отмечается повышенная пролиферативная активность 
– увеличено количество митозов и высокий индекс Ki67 
[3,18].

Серотонин-, и гастрин-продуцирующие НЭО в же-
лудке встречаются редко, это мелкие со слизисто/под-
слизистым расположением узелки, которые случайно 
обнаруживают либо при эндоскопии, либо на вырезке 
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макропрепарата удаленного желудка; обычная лока-
лизация – привратник. Гистологическое строение их 
типично для высокодифференцированных НЭО, они 
дают соответственно иммунореакцию на серотонин и 
гастрин [5].

Нейроэндокринная карцинома (НЭК). Это высоко-
злокачественная опухоль, состоящая из больших, плохо 
сформированных трабекул, гнезд и пластов из крупных 
анапластических, округлой формы или полиэдрических 
и веретеновидных клеток, дающих положительную 
окраску с нейроэндокринными маркерами – хромогра-
нином А, синаптофизином, нейронспецифической эно-
лазой, CD56, PGP9,5. Часты обширные некрозы, боль-
шое количество митозов. Это так называемый «крупно-
клеточный» вариант НЭК. Изредка может встретиться 
мелкоклеточный вариант нейроэндокринного рака, 
аналогичный тому, который характерен для легких.

Смешанная аденонейроэндокринная карцинома. На 
их долю приходится менее 30% нейроэндокринных опу-
холей желудка. Нейроэндокринный компонент бывает 
представлен крупноклеточным вариантом НЭК и реже 
высокодифференцированными НЭО. Экзокринный 
компонент обычно аденокарцинома различной степени 
злокачественности.

Генетические особенности. У НЭО они изучены не-
достаточно, однако некоторый опыт их изучения по-
казывает малое количество генетических нарушений. 
У больных с синдромом множественных эндокринных 
неоплазий первого типа (МЭН1), сочетающегося с син-
дромом Золлингера-Эллисона в 13-30% находят НЭО 
GI-тип 2. В нейроэндокринных опухолях желудка, ас-
социированного с синдромом МЭН1 находят потерю 
гетерозиготности в одноименном гене MEN1.

Другие онкогенные мутации могут вовлекать ген 
REG1a, который участвует контроле клеточного цикла 
НЭОG1 тип 2. Описана еще одна мутация – минималь-
ная делеция Х-хромосомы в 25-26 локусах.

Прогностические факторы. Морфологическими 
факторами прогноза нейроэндокринных опухолей же-
лудка являются степень злокачественности, G, глуби-
на прорастания опухоли (через собственную пластику 
слизистой – lamina muscularis propria), сквозь серозную 
оболочку, наличие регионарных и отдаленных метаста-
зов (лимфоузлы, печень), а также оценка пролифера-
тивной активности клеток опухоли.

нейроэндокринные неоплазмы (нЭн) тонкой 
кишки. Около 70% нейроэндокринных опухолей тон-
кой кишки локализуется в средней части подвздошной, 
11% – в тощей кишке (т.е. в подвздошной в 6,5 раз чаще), 
3% – в дивертикуле Меккеля. В зависимости от локали-
зации (ДПК/проксимальный отдел тощей кишки или 
дистальный отдел тощей кишки/подвздошная кишка) 
НЭО имеют существенные различия.

Двенадцатиперстная кишка и проксимальный от-
дел тощей кишки. Здесь диагностируют гастриному 
(62%), соматостатиному (21%), реже ганглиоцитарную 
параганглиому, РР-клеточные опухоли. При синдроме 
Золлигера-Эллисона – СЗЭ (гипергастринемическая 
пептическая язва) у 15% больных находят гастриному. 
В ДПК НЭО локализованы преимущественно в верх-
ней половине органа, в фатеровом соске или вблизи 
него, чаще у мужчин (1,5:1), средний возраст больных 
57-59 лет. Функционирующую гастриному при СЗЭ на-
блюдают у более молодых больных (средний возраст 
40 лет). Соматостатинома чаще встречается у женщин 
(1,2:1) среднего возраста (45 лет). Мелкоклеточный ва-
риант НЭК ДПК встречается очень редко, выявляют у 
мужчин в возрасте 50-75 лет. НЭО ДПК изредка дают 
клинику карциноидного синдрома (связан с выработ-
кой серотонина), обычно при сочетании с метастазами 
опухоли в печени [7]. Местный инфильтративный рост 
и обструкция желчных путей опухолью может вызвать 
желтуху; иногда наблюдают панкреатит, кровотечение, 
обтурацию просвета кишки. В ДПК и верхнем отде-
ле тощей кишки НЭО обычно менее 2 см, полиповид-

ный, серого цвета, с интактной слизистой оболочкой. 
Опухоль мультицентрична в 13% случаев, особенно при 
МЭН. Мелкоклеточный вариант НЭК ДПК чаще раз-
мерами более 2-3 см, слизистая оболочка над опухолью 
с очагами изъязвления. Гастриному, соматостатиному, 
опухоль из ЕС-клеток, которые инвазируют подлежа-
щую подслизистую оболочку, дают метастазы в лим-
фатические узлы или в печень, относят к агрессивным 
опухолям (10% наблюдений). «Нефункционирующая» 
опухоль чаще более доброкачественная. Показатели 
10-летней продолжительности жизни значительно 
выше при опухолях ДПК (60%), чем при опухолях под-
желудочной железы (10%). Соматостатинома, несмотря 
на свой «спокойный» гистологический вид, является 
злокачественной опухолью, чаще имеет размеры более 
2 см, инвазирует мышечную пластинку слизистой обо-
лочки ДПК, сфинктер Одди и головку поджелудочной 
железы; может метастазировать в лимфатические узлы 
и печень.

Мелкоклеточный вариант НЭК ДПК характеризуется 
гистологическими признаками высокой степени злокаче-
ственности (обилие митозов, некрозы, глубокая инвазия 
в стенку, кишки и в сосуды, периневральная инвазия, 
многочисленные метастазы); больные обычно умирают в 
течение одного-двух лет после установления диагноза.

Гастринома состоит из однотипных клеток, фор-
мирующих широкие кольцевидные трабекулы и со-
судистые псевдорозетки и вырабатывающих гастрин, 
другие пептиды (холецитокинин, панкреатический по-
липептид, нейротензин, соматостатин, инсулин, а-цепи 
человеческого хорионического гонадотропина).

Соматостатинома имеет смешанное строение с 
преобладанием трубчатых желез в сочетании с ком-
понентом из инсулярных островков и трабекулярных 
структур. Иногда в железистых структурах видны кон-
центрические пластинчатые псаммомные тельца. В от-
личие от АК, клетки соматостатиномы однотипные, с 
мономорфными ядрами и небольшим числом митозов. 
Опухоль экспрессирует соматостатин, изредка кальци-
тонин, РР и АКТГ; апикальная цитоплазма в клетках 
железистых структур связана с WGA и PNA лектинами, 
вырабатывает эпителиальный мембранный антиген. 
В половине случаев клетки опухоли дают отрицатель-
ную реакцию на хромогранин А и не окрашивается по 
Гримелиусу.

Аргентаффинный карциноид из ЕС-клеток, проду-
цирующий серотонин, в верхних отделах тонкой кишки 
встречают очень редко.

Ганглиоцитарная параганглиома является сложной 
опухолью с инфильтративным ростом из трех типов 
клеток – веретенообразных с аксоном (нейронального 
происхождения, экспрессируют белок S100), эпители-
альных (часто содержат соматостатин) и ганглиозных. 
Клетки аранжированы в лентовидные и псевдожелези-
стые структуры и солидные гнезда. Среди клеток опухо-
ли видны нормальные гладкомышечные волокна и мел-
кие панкреатические протоки. В эпителиальных клет-
ках видны секреторные гранулы; в ганглиозных клетках 
– небольшое число нейроэндокринных везикул и много 
вторичных лизосом; промежуточные филаменты при-
дают веретенообразным клеткам вид поддерживающих 
или шванновских клеток.

Дистальный отдел тощей кишки и подвздошная 
кишка. Здесь локализованы в основном ЕС-клеточные 
НЭО, продуцирующие серотонин, реже L-клеточные 
опухоли, вырабатывающие глюкагоно-подобный и 
панкреатический пептиды, PYY. Они составляют око-
ло трети всех НЭО ЖКТ [3]. Одинаково часто наблю-
дают у мужчин и женщин, пик частоты приходится на 
шестое-седьмое десятилетия жизни. Могут сочетаться 
с некарциноидными опухолями, особенно с аденокар-
циномами ЖКТ. Большинство опухолей локализова-
но в дистальном отделе подвздошной кишки, вблизи 
илеоцекального клапана. В половине случаев размеры 
опухоли менее 2 см, до 30% НЭО являются множествен-
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ными (от 2-х до 100 опухолей). Чаще опухоль имеет вид 
узла в слизистой оболочке или подслизистом слое, с ин-
тактной или слегка эрозированной поверхностью.

НЭО тощей и подвздошной кишки являются бо-
лее агрессивными, чем аналогичные опухоли ДПК, 
желудка, прямой кишки. Опухоль обычно метаста-
зирует в регионарные лимфатические узлы и печень. 
Неблагоприятными факторами прогноза считают отда-
ленные метастазы опухоли во время операции, высокий 
митотический индекс, мультицентричность опухоли, 
наличие карциноидного синдрома, глубокую инвазию 
стенки кишки, женский пол. Инвазия глубже подслизи-
стого слоя или наличие метастазов отражают агрессив-
ность поражения.

Гистологическая картина: НЭО из ЕС-клеток, про-
дуцирующий серотонин, формирует характерные окру-
глые гнезда компактно расположенных клеток опухоли, 
часто с периферическими структурами в виде «палиса-
да» (тип А). Нередко внутри солидных гнезд видны же-
лезистые структуры, напоминающие розетки. Это вари-
ант обозначают как смешанный инсулярно-железистый 
(тип А+С) и считают прогностически более благоприят-
ным, по сравнению с «чисто» инсулярной опухолью. В 
участках глубокой инвазии с обильной десмопластиче-
ской реакцией гнезда клеток нередко переходят в тяжи 
и цепочки. ЕС-клетки можно верифицировать гистохи-
мически и электронно-микроскопически. Маркерами 
ЕС-клеточных опухолей тощей и подвздошной кишки 
служит субстанция Р и тахикинины (нейрокинин А). В 
отдельных ЕС-клеточных опухолях тощей и подвздош-
ной кишки выявляют небольшое количество энкефали-
на, соматостатина, гастрина, АКТГ, мотилина, нейро-
тензина, глюкагона/глицентина. При инсулярном (тип 
А) аргентаффинном карциноиде подвздошной кишки 
вдобавок к серотонину можно также выявить допамин 
и норэпинефрин. Очень характерным признаком НЭО 
тощей и подвздошной кишки является агрессивность 
опухоли в виде глубокой инвазии стенки (мышечная 
пластинка слизистой оболочки и глубже) и/или на-
личие метастазов. ЕС-клеточные НЭО экспрессируют 
ростовые факторы и соответствующие рецепторы TGF, 
EGFR,IGF-1, PDGF, bFGF, aFGF, FGFR-4, которые опре-
деляют десмопластическую реакцию клеток стромы 
опухоли, стимулируя развитие сосудистой сети и влияя 
на прогрессию опухоли. НЭО тонкой кишки экспресси-
руют молекулы адгезии нервных клеток (NCAM), кото-
рая может быть существенным фактором роста и мета-
стазирования опухоли.

нейроэндокринные неоплазмы (нЭн) червео-
бразного отростка. Нейроэндокринные неоплазмы 
(НЭН) червеобразного отростка включают в себя опу-
холи низкой степени злокачественности (НЭО G1-2), 
опухоли высокой степени злокачественности (НЭК) 
и смешанные аденонейроэндокринные карциномы 
(САНЭК). НЭН червеобразного отростка представ-
ляют до 70% всех его опухолей и 20% всех нейроэндо-
кринных опухолей ЖКТ, чаще у женщин, в возрасте от 
29 до 53 лет. В основном, это опухоли низкой степени 
злокачественности, нейроэндокринные карциномы 
встречаются исключительно редко. Чаще всего они 
протекают бессимптомно, являясь случайной находкой, 
реже могут вызывать воспаление при локализации в 
основании или средней трети. В большинстве случаев 
размер опухоли менее 1 см. Нефиксированная опухоль 
серо-белая, после формалиновой фиксации приобрета-
ет желтую окраску. При гистологическом исследовании 
находят солидный тип роста тубулярного строения из 
энтерохромафинных клеток. Клетки опухоли мелкие, 
мономорфные, митозы редкие, индекс пролифератив-
ной активности (Ki67) менее 2%. В большинстве случаев 
находят инвазию в мышечный слой, распространение в 
лимфатические капилляры и рост по периневральным 
пространствам. В 10-40% случаев отмечается рост в 
клетчатку брыжейки отростка. Клетки опухоли экс-
прессируют хромогранин, синаптофизин, кератины 8 и 

19, CD56. Опухоли с тубулярным строением (тубуляр-
ный карциноид) можно ошибочно расценить как мета-
статическую аденокарциному.

Большинство нейроэндокринных опухолей червео-
бразного отростка имеют благоприятный прогноз. При 
размерах менее 2 см и отсутствии инвазии в сосуды из-
лечение достигается простой эксцизией. При располо-
жении опухоли в основании отростка и размерах более 
2 см обсуждается вопрос о гемиколэктомии и лимфаде-
нэктомии.

нейроэндокринные неоплазмы (нЭн) толстой 
кишки. Нейроэндокринные неоплазмы слепой, вос-
ходящей, поперечно-ободочной кишки составляет 8%; 
нисходящей, сигмовидной, прямой кишки 20% НЭН 
ЖКТ. За последние 40 лет частота НЭН сигмовидной и 
прямой кишки удвоилась; в ЖКТ НЭН прямой кишки 
занимает по частоте третье место (после червеобразно-
го отростка и подвздошной кишки). Среди карцинои-
дов толстой кишки в прямой (чаще дистальный отдел) 
обнаруживают 54% опухолей, в слепой – 20%, реже в 
других отделах толстой кишки. Средний возраст боль-
ных 58-66 лет; в прямой кишке опухоль несколько чаще 
встречают у мужчин. Карциноид в правой половине 
толстой кишки крупнее, чем в тонкой и прямой киш-
ке (средний размер 5 см); в прямой кишке представлен 
подслизистыми узлами, иногда полиповидный, часто с 
неизмененным покрывающим эпителием, однако, фик-
сированной стенкой кишки. Опухоли чаще солитарные, 
расположены выше зубчатой линии на передней/лате-
ральной стенке прямой кишки, размерами менее 1 см. 
ЕС-клеточный НЭО – чаще агрессивная, местно рас-
пространяющаяся опухоль с отдаленными метастаза-
ми (38% больных). Показатель 5-летней продолжитель-
ности жизни равен 25-42%, 10-летней – 10%. Критерии 
злокачественности: размер более 2 см, инвазия мышеч-
ной пластинки, полиморфизм клеток при гистологиче-
ском исследовании, наличие более 2 митозов на 10 полей 
зрения при увеличении микроскопа 400х, анеуплоидия. 
При НЭО прямой кишки показатель 5-летней продол-
жительности жизни выше (72-89%), чем при НЭО то-
щей и подвздошной кишки (60%). При размере опухоли 
менее 1 см прогноз благоприятный.

Гистологическая картина: НЭО из ЕС-клеток, про-
дуцирующий серотонин, идентичен по строению НЭО 
тощей и подвздошной кишки. В опухоли из L-клеток 
преобладают лентовидные структуры (тип В), часто 
сочетающиеся с тубулярно-ацинарными и широки-
ми трабекулами с розетками (тип С), и только из-
редка с солидными гнездами клеток опухоли (тип А). 
Аргентаффинная реакция чаще отрицательная, аргиро-
фильная– положительная. Выявляют панэндокринные 
маркеры (нейронспецифическую энолазу, синаптофи-
зин, хромогранин); часто имеются глюкагон-подобные 
пептиды (GLP-1, GLP-2, глицентин) и/или PP/PYY, 
типичные для кишечных L-клеток; треть опухолей 
экспрессирует серотонин; в 20% случаев небольшое 
число клеток – соматостатин; небольшие популяции 
клеток содержат субстанцию Р, инсулин, энкефалин, 
В-эндорфин, нейротензин, мотилин. 80% НЭО толстой 
кишки экспрессируют простатическую кислую фосфа-
тазу, в отличие от НЭО других отделов кишки. При ЭМ 
клетки опухоли содержат округлые и слегка угловатые 
секреторные гранулы, характерные для нормальных 
L-клеток кишки. В небольших (менее 2 см) НЭО пря-
мой кишки из L-клеток Ki-67<1% [10,20], в больших 
(более 2 см) опухолях Ki-67>5% [10,11]. Редкие мелко-
клеточный и крупноклеточный нейроэндокринный рак 
имеют гистологическое строение, как в тонкой кишке. 
Генетические особенности не установлены.

общие особенности цитологической 
диагностики нейроэндокринных неоплазм 

желудочно-кишечного тракта
В настоящее время в связи с развитием методов 

эндоскопии и применения фиброволоконной оптики, 
снабженной УЗ-датчиками и гибкими иглами, особый 
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интерес вызывает дооперационная морфологическая 
диагностика с применением цитологического метода. 
Особенно актуально применение таких методик при 
подслизисто расположенных опухолях.

Цитологическими критериями НЭО G1 (карци-
ноида) являются: мономорфная «доброкачественная» 
картина из мелких клеток округло-овальной формы с 
центрально расположенным ядром без полиморфизма 
и митозов и двух типов дифференцированных куби-
ческих клеток с четкой ядерно-цитоплазматической 
полярностью (с базофильной и светлой цитоплазмой); 
своеобразная структура гипохромного хроматина в 
виде «соли-и-перца»; отсутствие признаков некроза, 
слизи. При нарастании полиморфизма клеток, появле-
нии признаков некроза и, тем более, появлении и уве-
личении числа митозов можно предположить НЭО G2. 
При цитологическом исследовании функционально раз-
личных НЭО они обычно имеют вид высокодифферен-
цированной опухоли (низкой степени злокачественно-
сти). В таких мазках «спокойная» мономорфная карти-
на без полиморфизма клеток и митозов создает впечат-
ление о «доброкачественной опухоли», представленной 
преимущественно мелкими однотипными клетками. 
Часть клеток имеет округлую и овальную форму, напо-
минает лимфоциты, плазмоциты, гистиоциты; клетки 
чаще располагаются изолированно или образуют не-
большие группы. Ядра однотипные округлые, с ровной 
ядерной оболочкой, располагаются центрально. Другая 
часть клеток имеет признаки железистой дифференци-
ровки, которая проявляется смещением округлого ядра 
к одному из полюсов цитоплазмы. Клетки нередко об-
разуют рыхлые комплексы в виде железистоподобных 
структур типа «розеток», «палисадов». Ядра однотип-
ные округлые, с ровной ядерной оболочкой, располо-
жены эксцентрически. Типична структура хроматина в 
виде «соли-и-перца» (глыбки хроматина разной формы 
смещены к мембране ядра). Окрашивание на слизь от-
рицательное. Характерным признаком карциноида яв-
ляются многочисленные сосудистые структуры (капил-
ляры) с муфтами из радиально расположенных рыхло 
прикрепленных клеток опухоли. Фон мазка чистый, 
без воспаления, иногда видны элементы стромы. Как и 
при других высокодифференцированных НЭО, изредка 
встречают единичные крупные атипические и многоя-
дерные клетки (так называемая эндокринная атипия).

Мелкоклеточный рак. Цитологическими критерия-
ми мелкоклеточного рака являются клетки опухоли с 
округлыми, овальными и веретенообразными ядрами 
с диффузным хроматином, а ядрышки обычно мелкие 
или не видны; обнаруживают слепки ядер с «фасетка-
ми». Цитоплазма скудная, клетки образуют комплексы, 
тяжи, пласты структуры типа миниатюрной «виноград-
ной грозди», «монетного столбика», изредка розетки. За 
счет быстрого роста опухоли, компактного расположе-
ния и взаимного давления клеток в комплексах на обо-
лочке соседних клеток или «голых» ядер образуются 
конгруэнтные поверхности, ровные площадки («фа-
сетки»), придающие клеткам и ядрам полигональную 
форму. Размеры клеток опухоли обычно не меньше, 
чем дву-трехкратный размер небольшого неактивного 
лимфоцита. Другой вариант цитологической картины 
представлен в два раза более крупными клетками – 15-
25 мкм (в 4-5 раз больше лимфоцита), более полиморф-
ными, включая веретенообразные и полигональные 
формы. В материале АПТИ, эндоскопическом отпечат-
ке или интраоперационном соскобе часто выявляют 
сохранные компактные группы с образованием «монет-

ных столбиков», «фасеток», «шеренги по одному», око-
лоядерные цитоплазматические включения («голубые» 
тельца диаметром 1-4 мк, околоядерные цитоплазмати-
ческие включения. Клетки опухоли нежные, легко по-
вреждаются при приготовлении мазка (краш-феномен). 
В мелкоклеточном раке выявляют иммуноцитохимиче-
ские маркеры опухолей (нейронспецифическую энола-
зу, хромогранин, синаптофизин, Leu-7B. Клетки опухо-
ли секретируют пептид бомбезин, стимулирующий их 
пролиферацию. Однако, иммуноцитохимическое иссле-
дование на нейроэндокринные маркеры в 25% случаев 
дает отрицательный результат. Цитологический диагноз 
мелкоклеточного рака в преобладающем числе случаев 
устанавливают при световой микроскопии.

Крупноклеточный нейроэндокринный рак цитоло-
гически можно диагностировать в предположительной 
форме. В противоположность мелкоклеточному раку, 
клетки большие, цитоплазма обильная светлая, ядра 
везикулярные, ядрышки более крупные, иногда в мазке 
обнаруживают структуры псевдорозеток и палисадов, 
типичных для эндокринной дифференцировки.

Итак, при рутинном цитологическом исследовании, 
независимо от гистологического строения и функцио-
нальных особенностей НЭН, можно верифицировать 
лишь НЭО G1 (т.е. типичный карциноид), иногда пред-
положив его более высокие злокачественные потенции 
(НЭО G2). Возможна также утвердительная цитоло-
гическая диагностика мелкоклеточного рака, предпо-
ложительная – крупноклеточного нейроэндокринного 
рака. Иммуноцитохимические и генетические исследо-
вания в мазке иногда могут позволить верифицировать 
некоторые функционально активные варианты нейро-
эндокринных опухолей.

Таким образом, морфологической диагностике ней-
роэндокринных опухолей желудочно-кишечного трак-
та в настоящее время отводится особая роль. Методами 
молекулярной морфологии, в первую очередь, методом 
иммунофенотипирования возможно точное определе-
ние не только онконозологической единицы, но и функ-
циональной активности ее. Правильно оформленное 
заключение патолога с указанием гистотипа опухоли, 
клеточного фенотипа, пролиферативной активности 
[12,13] и TNM-стадирования [19,20] позволяет стандар-
тизировать подходы к лечению, мониторингу остаточ-
ной опухоли и прогнозировать течение заболевания. 
Достижения молекулярной медицины позволяют в 
ряде случаев успешно подавлять гормонально активные 
опухоли (даже без хирургического вмешательства), вы-
бирать оптимальную тактику выбора лечения [1,5,21] 
c применением препаратов таргетной терапии [9,17] 
и открывают широкие перспективы для дальнейшего 
мультидисциплинарного сотрудничества морфологов, 
онкологов, эндокринологов и хирургов [2,4,13].
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ВЛИЯнИе оПерацИИ КоронарноГо шунтИроВанИЯ на фаКторы ВосПаЛенИЯ И 
МИоКардИаЛЬноГо ПоВрежденИЯ у ПацИентоВ с ИшеМИчесКой боЛезнЬю сердца

Олеся Анатольевна Рубаненко
(Самарский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф., акад. РАН Г.П. Котельников, 

кафедра факультетской терапии, зав. – д.м.н., доц. О.В. Фатенков)

резюме. Цель. Определить влияние операции коронарного шунтирования на факторы воспаления и миокар-
диального повреждения у больных ишемической болезнью сердца (ИБС). Пациенты и методы. У 96 пациентов ис-
следованы интерлейкин (ИЛ) -6, ИЛ-8, ИЛ-10, С-реактивный белок (СРБ), фибриноген, количественный тропонин. 
Результаты. Определение лейкоцитов и лейкоцитарной формулы показало значимое увеличение данных показате-
лей с палочкоядерным сдвигом (9,8±6,9%) после реконструктивной операции. В ходе исследования выявлено по-
вышение концентрации ИЛ-6 в пред- и послеоперационном периоде (21,4±30,7 пг/мл и 47,2±57,1 пг/мл). При этом 
после КШ уровень данного биомаркера был статистически значимо выше (р<0,0001). Концентрация фибриногена 
статистически значимо повышается после операции (4,3±1,1 г/л против 3,3±0,9 г/л, р<0,0001). Анализ ИЛ-8, ИЛ-10, 
СРБ показал, что после КШ отмечается статистически значимое повышение вышеуказанных параметров, однако 
их концентрация остается в пределах нормальных значений. В послеоперационном периоде уровень тропонина 
увеличивается значимо (2,8±2,2 мкг/л против 0, р<0,0001). Таким образом, повышение концентрации лейкоцитов, 
фибриногена, ИЛ-6 при проведении коронарного шунтирования у пациентов с ИБС сопровождается увеличением 
тяжести системного воспалительного ответа. Кроме того, оперативное вмешательство приводит к миокардиальной 
ишемии, что обуславливает повышение в сыворотке крови тропонина.

ключевые слова: аортокоронарное шунтирование, воспаление, цитокины, тропонин, ишемическая болезнь 
сердца.

THE INFLUENCE OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT ON INFLAMMATION AND 
MIOCARDIAL INjURY IN PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE

O.A. Rubanenko
(Samara State Medical University, Russia)

Summary. Purpose. To estimate the influence of coronary artery bypass graft on imflammation and miocardial 
injury markers in patients with coronary heart disease. Methods. We enrolled 96 patients in whom interleukin - 6 (IL-6), 
interleukin - 8 (IL-8), interleukin - 10 (IL-10), C-reactive protein (CRP), fibrinogen and troponin levels were studied. Results. 
Determination of white blood cells and leukocyte counts showed a significant increase of these indicators after reconstructive 
surgery. We found significantly higher mean concentration of IL-6 and fibrinogen in postoperative period (21,4±30,7 pg/ml 
versus 47,2±57,1 pg/ml, р<0,0001 and 3,3±0,9 g/l versus 4,3±1,1 g/l, р<0,0001 respectively). IL-8, IL-10 and CRP also raised 
in postoperative period, but remained within normal range. Mean troponin level was significantly higher in postoperative 
period (0 versus 2,8±2,2 mcg/l, р<0,0001).Conclusion. An increasing of white blood cells, fibrinogen and interleukin-6 in 
postoperative period is accompanied with an increasing of systemic inflammation. Coronary artery bypass graft leads to 
miocardial ischemia, which is accompanied with an increasing of troponin levels.

Key words: coronary artery bypass graft, inflammation, cytokines, troponin, coronary artery disease.

Заболевания сердечно-сосудистой системы занима-
ют лидирующее место в структуре общей смертности 
населения Российской Федерации. Последние 5 лет они 
составляют 56-57%, половина из них приходится на ише-
мическую болезнь сердца (ИБС), в основе которой ле-
жит атеросклеротическое поражение венечных артерий 

[1,5]. В последнее время в развитии и прогрессировании 
атеросклероза рассматривается роль неспецифического 
воспаления. У пациентов со стабильными и острыми 
формами ИБС высокий уровень неспецифического со-
судистого воспаления повышает вероятность развития 
последующих кардиоваскулярных событий [2].
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На сегодняшний день для больных ИБС коро-
нарное шунтирование (КШ) является одним из эф-
фективных методов лечения, направленных на по-
вышение качества жизни, увеличение ее продолжи-
тельности. Изучение роли воспалительной реакции в 
прогнозировании ранних и отдаленных последствий 
при выполнении реконструктивных хирургических 
вмешательств при атеросклерозе является перспек-
тивным [16]. Кроме того, преходящая ишемия во 
время операции вследствие пережатия аорты, каню-
лирование предсердий, использование аппарата ис-
кусственного кровообращения при КШ провоцируют 
системный и регионарный воспалительный ответ на 
организм больного.

Цель исследования: определить влияние операции 
коронарного шунтирования на факторы воспаления 
и миокардиального повреждения у больных ишеми-
ческой болезнью сердца.

Материалы и методы

В период с января по июнь 2015 г. проспективно 
обследовано 96 пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), последовательно поступивших в ГБУЗ 
СОККД для проведения операции КШ.

Критерии включения: пациенты со стабильной 
формой ИБС, подписанное информированное согла-
сие на участие в исследовании. Критерии исключения: 
пороки сердца, выраженные нарушения функции пе-
чени и почек, онкологические заболевания, острое на-
рушение мозгового кровообращения, коагулопатии, 
наличие ФП в анамнезе, заболевания щитовидной 
железы, возраст старше 75 лет. Исследование утверж-
дено на заседании Локального Этического Комитета 
при ГБУЗ СОККД (Выписка из протокола №12 в от 
22.12.2014 г.).

Всем больным выполнялись стандартные лабора-
торные и инструментальные методы исследования. 
Эхокардиография проводилась на аппаратах Logiq-5 
и -7 (США) в М-, В-, D- режимах. КШ проводилось 
стандартным доступом срединной стернотомии на 
работающем сердце или в условиях искусственного 
кровообращения и антеградной кардиоплегии через 
корень аорты с постоянной кровяной антеградной пер-
фузией.

Интерлейкин-6 (ИЛ-6), интерлейкин-8 (ИЛ-8), ин-
терлейкин-10 (ИЛ-10), С-реактивный белок (СРБ), 
фибриноген, количественный тропонин изучали в ди-
намике: при поступлении и после операции в среднем 
на 3,8±1,4 сутки. Определение уровня цитокинов, СРБ 
проводилось методом иммуноферментного анализа на 
анализаторе Thermo Scientific Multiscan FC (China) с по-
мощью соответствующих тест-систем: интерлейкин-6, 
интерлейкин-8, интерлейкин-10, СРБ – ИФА-БЕСТ 
(ЗАО «Вектор-Бест», Новосибирск, Россия). Значение 
фибриногена оценивалось с использованием коагуло-
метра STA-COMPACT (Roche, Швейцария) по Clauss 
(1957). Тропонин определялся системой иммунного 
анализа Accu TnI на иммунохимическом анализаторе 
UNICEL® DXI 600 ACCESS (Beckman Coulter, USA).

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 6.1.Оценка полученных данных про-
изведена методами параметрической статистики при 
подчинении данных закону нормального распределе-
ния. Среди методов непараметрической статистики ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. Различия считали 
статистически значимыми при р<0,05.

результаты и обсуждение

Характеристика больных ИБС представлена в та-
блице 1.

Как видно из таблицы, пациенты представлены 
преимущественно мужчинами (82,3%), в большин-

Таблица 1
Характеристика пациентов (М±m)

Показатель Результат
Мужчины, n (%) 79 (82,3%)
Возраст, лет 60,9±7,8
Курение, n (%) 29 (30,2%)
ИМТ>30, n (%) 42 (43,8%)
Функциональный класс стенокардии I -

II 34 (35,4%)
III 53 (55,2%)
IV 1 (1,0%)

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 60 (62,5%)
Давность ИБС, мес 65,6±57,2
Артериальная гипертензия, n (%) 94 (97,9%)
Функциональный класс ХСН I -

II 80 (83,3%)
III 16 (16,7%)
IV -

Сахарный диабет, n (%) 17 (17,7%)
Нарушение мозгового кровообращения в анамнезе, n (%) 10 (10,4%)
Атеросклероз артерий БЦС, n (%) 81(84,4%)
Атеросклероз артерий нижних конечностей, n (%) 73 (76,0%)
Хроническая обструктивная болезнь легких, n (%) 10 (10,4%)
Заболевания почек, n (%)  33 (34,4%)
Медикаментозная терапия до операции
Бета – адреноблокаторы, n (%)
иАПФ/АРА, n (%)
антагонисты кальция, n (%)
нитраты, n (%)
диуретики, n (%)
статины, n (%)
ацетилсалициловая кислота, n (%)
клопидогрел, n (%)

77 (80,2%)
69 (71,9%)
25 (26,0%)
36 (37,5%)
6 (6,3%)
69 (71,9%)
80 (83,3%)
44 (45,8%)

Поражение левой коронарной артерии >50% 15 (15,6%)
Количество шунтов 2,58±0,85
Однососудистое шунтирование, n (%) 11 (11,5%)
Двухсосудистое шунтирование, n (%) 30 (31,3%)
Трехсосудистое шунтирование, n (%) 43 (44,8%)
Четырехсосудистое шунтирование, n (%) 12 (12,5%)
Операция на работающем сердце, n (%) 12 (12,5%)
Креатинин, мкмоль/л 96,6±13,7
Калий, ммоль/л 4,6±0,7
СКФ, мл/мин/1,73 м² (CKD-EPI) 74,5±17,3

стве случаев лицами пожилого возраста (средний воз-
раст 60,9±7,8 лет). Больные ИБС в нашей работе име-
ли в основном III функциональный класс стенокардии 
(55,2%) и II функциональный класс хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) (83,3%). Перенесенный 
инфаркт миокарда встречался у 62,5% пациентов, 
давность кардиоваскулярной патологии составила 
65,6±57,2 мес. Атеросклеротическое поражение арте-
рий брахиоцефального ствола (БЦС) выявлено у 84,4% 
больных, нижних конечностей – у 76,0%. Артериальная 
гипертензия отмечалась практически у всех обследуе-
мых пациентов (97,9%). Среди больных в нашей работе 
наблюдалось преимущественно трехсосудистое пора-
жение коронарного русла (44,8%).

Анализ медикаментозного лечения показал, что тера-
пию статинами получали только 71,9% пациентов. В каче-
стве гиполипидемического препарата выступал аторва-
статин в средней дозе 23,7±12,2 мг. Бета-адреноблокаторы, 
иАПФ/АРА, ацетилсалициловую кислоту принимали от 
72 до 83% пациентов. Причиной отказа от лечения явил-
ся низкий комплаенс данной когорты.

Оценка показателей ли-
пидного спектра показала 
повышение атерогенных 
фракций: общего холесте-
рина (ОХ), холестерина 
липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛНП), три-
глицеридов (ТГ) (табл. 2).

Определение лейко-
цитов и лейкоцитарной 
формулы показало значимое увеличение данных по-
казателей с палочкоядерным сдвигом (9,8±6,9%) после 
реконструктивной операции.

Таблица 2
Показатели липидного 

обмена (n=96)
Показатель Результат
ОХ, ммоль/л 5,3±1,7
ХС ЛНП, ммоль/л 3,73±1,3
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,28±0,46
ТГ, ммоль/л 1,93±1,07
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При сравнении других факторов воспаления выявле-
но повышение концентрации ИЛ-6 в пред- и послеопе-
рационном периоде (21,4±30,7 пг/мл и 47,2±57,1 пг/мл). 
При этом после КШ уровень данного биомаркера был 
статистически значимо выше (р<0,0001). Концентрация 
фибриногена статистически значимо повышается по-
сле операции (4,3±1,1 г/л против 3,3±0,9 г/л, р<0,0001). 
Анализ ИЛ-8, ИЛ-10, СРБ показал, что после КШ отме-
чается статистически значимое повышение вышеука-
занных параметров, однако их концентрация остается 
в пределах нормальных значений.

В послеоперационном периоде уровень тропо-
нина увеличивается значимо (2,8±2,2 мкг/л против 0, 
р<0,0001). Данные представлены в таблице 3.

Атеросклероз – это системное заболевание, поража-
ющее, как правило, несколько артериальных бассейнов 
[7]. В нашем исследовании среди пациентов, поступаю-
щих на КШ, отмечался мультифокальный  атеросклероз, 
что определяло тяжесть заболевания. В обследуемой 
группе преобладало двух- и трехсосудистое поражение 
разных артериальных бассейнов. При этом до 62% па-
циентов перенесли кардиоваскулярные события в про-
шлом. Наши данные подтверждены другими исследо-
ваниями [7]. Так, в регистре REACH оценивались фак-
торы риска сердечно-сосудистых заболеваний у 67888 
пациентов, которые получали соответствующую тера-
пию [2]. По полученным результатам регистра у 26,3% 
пациентов с наличием ИБС, ишемией головного мозга, 
поражением периферических артерий присутствуют 
признаки атеротромбоза больше, чем в одном бассейне, 
а у 2,1% наличие симптомов атеротромбоза имеются в 
трех сосудистых бассейнах.

Артериальная гипертензия (АГ) встречалась с высо-
кой частотой среди наших пациентов. Проведенные ис-
следования по эпидемиологии и контролю АГ в России 
также продемонстрировали ее высокую распространен-
ность (40,8%, т. е. более 42 млн человек в России) [4].

В нашей работе у больных наблюдалась коморбид-
ная патология, включая сахарный диабет, заболевания 
почек и дыхательной системы. Наши результаты совпа-
дают с данными Л.А. Эфрос (2013) [6]. Автор показал, 
что сопутствующие заболевания могут оказывать суще-
ственное влияние на течение и прогноз ИБС у пациен-
тов после КШ и эффективность восстановительного ле-
чения. В исследовании PRESTO (Provention of Restenosis 
with Tranilast and its Outcomes) у пациентов с наличием 
сахарного диабета чаще возникали случаи нестабиль-
ной стенокардии, декомпенсации сердечной недоста-
точности, АГ, имели более высокий индекс массы тела 
и сниженную фракцию выброса ЛЖ. Таким образом, 
пациенты, прошедшие оперативное лечение, в реаби-
литационном периоде нуждаются в проведении полно-
ценного лечения таких сопутствующих заболеваний.

Приверженность к терапии статинами среди обсле-
дуемых пациентов составила 71,9%, что отличается от 
других исследований [3]. C.A. Jackevicue (2005) отметил, 
что степень двухлетней приверженности в группе боль-

Таблица 3
Показатели лабораторного анализа (n=96)

Норма До
операции

После
операции

р

Лейкоциты, х109/л 4,0-10,0 7,08±1,9 13,5±3,5 <0,0001
Сегментоядерные, % 40-70 - 74,9±9,0
Палочкоядерные, % 1-5 - 9,8±6,9
Лимфоциты, % 20-45 - 11,7±7,2
Моноциты, % 2-8 - 3,4±2,9
Эозинофилы, % 1-5 - 1,7±1,0
Фибриноген, г/л 2,0-4,0 3,3±0,9 4,3±1,1 <0,0001
ИЛ-6, пг/мл 0-10,0 21,4±30,7 47,2±57,1 <0,0001
ИЛ-8, пг/мл 0-10,0 2,32±1,8 8,7±6,2 <0,0001
ИЛ-10, пг/мл 0-20,0 6,9±5,2 11,2±5,8 <0,0001
СРБ, мг/л 0-5,0 1,1±1,2 4,5±0,7 <0,0001
Тропонин, мкг/л 0-0,4 0 2,8±2,2 <0,0001

ных с острым коронарным синдромом наблюдалась в 
40,1%, в группе хронической ИБС – 36,1% и в группе 
первичной профилактики – 25,4% [9]. Таким образом, 
был сделан вывод о невысокой приверженности участ-
ников к приему статинов, вследствие чего лечение не 
было достаточно эффективным.

После вмешательства на сердце у пациентов возни-
кает воспалительный ответ. В послеоперационном пе-
риоде происходит активация маркеров, отвечающих за 
воспаление, что в последующем может стать причиной 
различных осложнений и привести к полиорганной не-
достаточности [13].

Для оценки характера воспаления традиционно ис-
пользуются неспецифические показатели системного 
воспаления (СОЭ, лейкоцитоз, изменение качествен-
ного состава лейкоцитарной формулы). В нашей работе 
продемонстрировано увеличение уровня лейкоцитов, 
палочкоядерных и сегментоядерных клеток крови по-
сле операции. Кроме того, при кардиохирургическом 
вмешательстве нарастает концентрация фибриногена в 
плазме, что отражено в других работах [18]. Выявлено, 
что повышение уровня данного биомаркера является 
прогностически неблагоприятным признаком, посколь-
ку повышает склонность к тромбообразованию [18].

Уровень СРБ в ходе оперативного вмешательства 
увеличивается статистически значимо в пределах нор-
мальных значений, что отражено в работе Т. Palmerini 
(2005). Автор показал прогностическую ценность уров-
ня СРБ в предоперационном периоде, в частности уро-
вень СРБ >3 мг/мл увеличивает риск смерти и инфаркт 
миокарда [17]. Поэтому, несмотря на изменение кон-
центрации данного биомаркера среди обследованных 
пациентов в рамках нормы, его роль в возникновении 
ранних и отдаленных осложнений остается значимой.

ИЛ-6 вырабатывается в ответ на воспаление при 
различных сердечно-сосудистых заболеваниях [109]. 
В нашем исследовании обнаружено повышение ИЛ-6 
в предоперационном периоде, что говорит о значимо-
сти показателя в процессах атерогенеза. K. Miwa (2013) 
продемонстрировал, что ИЛ-6 является предиктором 
кардиоваскулярных событий с учетом традиционных и 
воспалительных факторов, в том числе среди здоровой 
популяции населения [15].

В нашей работе при кардиохирургическом вмеша-
тельстве происходит статистически значимое увеличе-
ние уровня ИЛ-6 при сравнении с состоянием до опера-
ции. Подобные данные продемонстрированы I.S. Uyar 
(2014) [19]. Однако R.M. Jongman (2014) получил иные 
результаты. Он выявил, что при реконструктивных опе-
рациях происходит значимое повышение ИЛ-10, факто-
ра некроза опухоли-α, но не ИЛ-6 [10]. С другой сторо-
ны, I. Karu (2013) наблюдал увеличение концентрации 
ИЛ-6 после КШ наряду с моноцитарным хемоаттрак-
тантным белком – 1 [11].

ИЛ-8 является провоспалительным фактором, в то 
время ИЛ-10 – противовоспалительный маркер. В на-
шей работе их концентрация оставалась в норме до- и 
после операции. Наши данные разнятся с результатами 
S.R. Mirhafez (2015), который показал, что только ИЛ-8 
и ИЛ-10 играют значительную роль в патогенезе карди-
оваскулярных заболеваний [14]. Автор I.S. Uyar также 
отметил значительное повышение ИЛ-8 в послеопера-
ционном периоде [19]. Возможно, что именно низкий 
уровень ИЛ-10, который противодействует развитию 
воспаления, обуславливает высокие величины ИЛ-6 
(почти в 5 раз больше нормы) после КШ.

Мы наблюдали увеличение маркеров поврежде-
ния миокарда. Уровень тропонина изменялся стати-
стически значимо в ходе реконструктивной операции. 
Значимость ишемии подчеркивается в работе G.D. 
Buckberg (2002) [8]. Несмотря на оптимальные методы 
защиты миокарда, различные факторы оперативного 
вмешательства (использование аппарата искусственно-
го кровообращения, пережатие аорты, диссекция коро-
нарных артерий, хирургическая техника) могут приве-
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сти к выбросу тропонина [12]. Периоперационное по-
вреждение миокарда является серьезной проблемой и 
наиболее распространенной причиной заболеваемости 
и смертности во время КШ [12].

Таким образом, повышение концентрации фибрино-
гена, СРБ, интерлейкина-6 при проведении коронарно-
го шунтирования у пациентов с ишемической болезнью 
сердца сопровождается увеличением тяжести систем-
ного воспалительного ответа. Кроме того, оперативное 
вмешательство приводит к миокардиальной ишемии, 
что обуславливает повышение в сыворотке крови тро-
понина.
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сПеКтрофотоМетрИчесКИй анаЛИз фЛуоКсетИна

Анна Марковна Лазицкая, Елена Анатольевна Илларионова
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра фармацевтической и токсикологической химии, зав. – д.х.н., проф. Е.А. Илларионова)

резюме. Разработана унифицированная методика спектрофотометрического определения флуоксетина в 
субстанции и капсулах, отличающаяся использованием в качестве образца сравнения калия дихромата и калия 
феррицианид. Обоснованы оптимальные условия определения: выбор раствора сравнения, растворитель – 0,1М 
раствор хлористоводородной кислоты, аналитическая длина волны – 262 нм. Определен коэффициент пересчета. 
Относительное стандартное отклонение разработанной методики для субстанции составило не более 0,006, для 
таблеток не более 0,006.

ключевые слова: спектрофотометрическое определение, УФ спектр, оптический образец сравнения, коэффи-
циент пересчета, флуоксетин, калия дихромат, калия феррицианид.

SPECTROPHOTOMETRIC ANALYSIS OF FLUOxETINE

A.M. Lazitskaya, E. A. Illarionova 
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The unified technique of spectrofotometric definition of fluoxetine in substance and capsules differing in use 
as an example of comparison of potassium dichromate and potassium ferricyanide has been developed. Optimum conditions 
of definition have been substantiated: a comparison solution choice, solvent – 0,1M solution of hydrochloric acid, analytical 
wavelength – 262 nm. The recalculation coefficient is defined. The relative standard deviation of the developed technique for 
substance amounted to no more than 0,006, for capsules – no more than 0,006.

Key words: spectrophotometric determination, UV spectrum, optical reference sample, conversion factor, fluoxetine, 
potassium dichromate, potassium ferricyanide.

Широкое применение в медицинской практике на-
ходит антидепрессивное лекарственное средство – флу-
оксетин. Этот препарат рекомендуют при разных видах 
депрессии (особенно сопровождающихся страхом), в 
том числе в случаях устойчивости к действию других 
антидепрессантов [5].

Критический анализ данных литературы и норма-
тивной документации (НД) показал, что для количе-
ственного определения флуоксетина предложен метод 
кислотно-основного титрования в среде ледяной ук-
сусной кислоты [6]. Указанный метод является дли-
тельным, трудоемким, требует использования летучих 
и токсичных растворителей. Анализ капсул флуоксети-

на проводится спектрофотометрическим методом или 
методом высокоэффективной жидкостной хроматогра-
фии (ВЭЖХ) с использованием рабочего стандартного 
образца [7]. Метод ВЭЖХ требует использования до-
рогостоящих импортных хроматографов, сорбентов, 
растворителей. Спектрофотометрический метод от-
личается доступностью, простотой методик анализа, 
экспрессностью, высокой чувствительностью, воспро-
изводимостью, низкой токсичностью. Более широкому 
использованию данного метода для анализа субстанций  
препятствует отсутствие образцов сравнения. В связи с 
этим оптимизация спектрофотометрического опреде-
ления флуоксетина с использованием оптических об-
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разцов сравнения является актуальной проблемой.
Цель настоящего исследования – разработать новую 

методику количественного определения флуоксетина 
спектрофотометрическим методом с использованием 
оптических образцов сравнения.

Материалы и методы

В работе использовали фармацевтическую субстан-
цию флуоксетина и капсулы флуоксетина по 20 мг, отве-
чающие требованиям нормативных документов, калия 
дихромат хч, калия феррицианид хч, 0,1М раствор на-
трия гидроксида, приготовленный из фиксанала, 0,1М 
раствор хлористоводородной кислоты, приготовлен-
ный из фиксанала, спирт этиловый 95%, воду очищен-
ную. Оптическую плотность растворов измеряли на 
спектрофотометре СФ-2000 в кюветах 1 см на фоне рас-
творителя. Величину рН контролировали с помощью 
рН-метра ИТ-1101.

При статистической обработке результатов ана-
лиза использовали методы Стьюдента и Фишера [2] 
Критический уровень значимости при проверке стати-
стических гипотез р=0,05.

результаты и обсуждение

С целью оптимизации условий спектрофотометри-
ческого определения флуоксетина были изучены спек-
тры поглощения растворов флуоксетина в области от 
200 до 400 нм в интервале рН 1,1 – 13,0 (рис. 1).

Из представленных экспериментальных данных 
видно, что УФ-спектр поглощения флуоксетина харак-
теризуется двумя полосами поглощения с максимумами 
поглощения при длинах волн 224±1 нм, 262±1 нм (рН 
1,3; 7,1) и при длинах волн 228±1 нм, 262±1 нм (рН 6,2; 
13,2). Следует отметить, что при переходе от 
рН = 1,3 к рН = 13,2 наблюдается гиперхром-
ный эффект. Изучение стабильности раство-
ров флуоксетина показало, что сохранение 
оптических свойств наблюдается при pH = 1,3 
и pH = 6,2. При других значениях pH раство-
ры менее стабильны.

В качестве растворителя для анализа флу-
оксетина был выбран 0,1М раствор хлористо-
водородной кислоты. В данном растворителе 
раствор флуоксетина (рН 1,3) наиболее ста-
билен. Для приготовления растворов первого 
разведения использовали воду очищенную, 
так как она является наиболее доступным 
растворителем, и анализируемое вещество в 
воде умеренно растворимо.

В качестве аналитической выбрали длину 
волны 262 нм, соответствующую длинновол-
новому максимуму поглощения флуоксетина 

в 0,1М растворе хлористоводородной кислоты.
Методом наименьших квадратов определено уравне-

ние градуировочного графика для спектрофотометри-
ческого определения флуоксетина А = 0,0023С – 0,00001, 
SA=0,002 (рН=1,3) при аналитической длине волны 262 
нм (А – оптическая плотность растворов, С – концен-
трация растворов, мкг/мл).

Для количественного определения флуоксетина в 
субстанции спектрофотометрическим методом необ-
ходимо выбрать образец сравнения. Выбор оптических 
образцов сравнения осуществляли, исходя из аналити-
ческой длины волны лекарственного вещества, опти-
мального растворителя и оптимальной области погло-
щения образца сравнения [1,3,4].

В качестве оптических образцов сравнения для 
определения флуоксетина использовали вещества неор-
ганической природы калия дихромат и калия феррици-
анид [1,3,4]. Калия дихромат и калия феррицианид вы-
пускаются серийно промышленностью квалификации 
хч, на них имеются ГОСТы (ГОСТ 4220-75, ГОСТ 4206-
75 соответственно), регламентирующие их качество, 
они доступны, имеют низкую стоимость, содержание 
основных веществ определено химическим методом и 
составляет не менее 99,9%.

Спектры поглощения растворов калия дихромата 
[3] в интервале рН 10,0-13,0 характеризуются двумя 
полосами с максимумами поглощения при 275±1 нм и 
373±1 нм. При уменьшении кислотности среды (рН 7,5) 
наблюдается уменьшение интенсивности поглощения 
вещества без изменения максимумов. Дальнейшее из-

менение рН растворов в сторону кислотности 
(рН 5,0-1,1) приводит к гипсохромному сдви-
гу максимумов поглощения. При уменьшении 
кислотности среды в спектрах поглощения ка-
лия дихромата наблюдаются максимумы при 
257±1 нм и 350±1 нм. Изучение стабильности 
растворов дихромата калия при оптимальных 
значениях рН показало, что в течение суток 
раствор дихромата калия более стабилен при 
рН 1,1.

Спектр поглощения раствора калия фер-
рицианида [1,4] в интервале рН 1,1-13,0 ха-
рактеризуется тремя полосами поглощения с 
максимумами при 261±1 нм, 303±1 нм и 421±1 
нм и минимумами при 243±1 нм, 273±1 нм и 
355±1 нм. При уменьшении кислотности сре-
ды спектр поглощения не меняется. Изучение 
стабильности раствора калия феррициани-
да показало, что в течение суток оптические 
характеристики растворов изменяются не-
значительно, а в дальнейшем происходит ги-

дролиз соли, что приводит к изменению интенсивности 
поглощения растворов и гипсохромному смещению 
максимумов поглощения.

На рисунках 2 и 3 представлены спектры поглоще-
ния растворов флуоксетина гидрохлорида, калия дих-

Рис. 2. УФ-спектры поглощения растворов флуоксетина гидрохлорида и 
калия феррицианида.

Рис. 1. УФ спектр 0,05% раствора флуоксетина гидрохлорида 
при различных значениях pH: 1 – pH=1,3; 2 – pH=7,1; 3 – pH=6,2; 

4 – pH=13,2.
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ромата и калия феррицианида в 0,1 М растворе хлори-
стоводородной кислоты.

Таблица 4
Результаты валидационной оценки методики спектрофотометрического 

определения флуоксетина

Параметры Критерии
валидности

Результаты  испытания по стандартам
Калия дихромат Калия феррицианид

1.Специфичность Специфична Специфична

2.Сходимость RSD < 2%
tтабл ≥ tвыч

RSD=0,27
 tвыч =1,78
(tтабл =2,26), n=10

RSD=0,39
 tвыч =2,23
(tтабл =2,26), n=10

3.Воспроизводимость RSD < 3%
tтабл ≥ tвыч

RSD=0,16
 tвыч =0,95
(tтабл =2,26),
 n=10

RSD=0,34
tвыч = 1,86
(tтабл =2,26),
 n=10

4. Линейность  результатов r ≥ 0,99 r = 0,9974;
y = 0,0023С – 0,00001

r = 0,9974;
y = 0,0023С – 0,00001

5. Аналитическая область методики интервал
концентраций 5 – 45 мг/мл 5 – 45 мг/мл

Таблица 3
Количественное определение флуоксетина в капсулах

Метрологические характеристики
№ серии           ,%         ,% S2 S S ∆Х Е% Sr

5Е107А
Калия
дихромат

100,4 0,158178 0,397716 0,125859 0,2844 0,28 0,004
5Е106А 100,2 0,064653 0,254256 0,080461 0,2544 0,36 0,006
120715 100,1 0,137685 0,371059 0,117424 0,2665 0,27 0,004
5Е107А

Калия
феррицианид

100,4 0,154133 0,392598 0,124284 0,2808 0,28 0,004
5Е106А 99,9 0,113864 0,337437 0,106784 0,2413 0,24 0,003
120715 100,1 0,124736 0,353180 0,111766 0,2526 0,25 0,004

Х Х х

Х х

Таблица 2
Результаты спектрофотометрического определения 

флуоксетина в субстанции
Образец
сравнения

Метрологические характеристики (n=10, р=95%)

        , % S2 S S ∆Х Е% Sr

Калия
дихромат 100,45 0,071933 0,268203 0,084874 0,191815 0,19 0,003

Калия
ферроцианид 100,4 0,324244 0,569424 0,180197 0,407245 0,41 0,006

Таблица 1
Результаты определения коэффициента пересчета

Образец
сравнения

Метрологические характеристики n=10, р= 95%

К S² S S ∆Х Е% Sr

Калия
дихромат 6,0709 0,005256 0,072500 0,022943 0,0519 0,85 0,003

Калия
феррицианид 1,6907 0,000351 0,018726 0,005926 0,01339 0,79 0,004

х

Рис. 3. УФ-спектры поглощения растворов флуоксетина гидрохлорида и 
калия дихромата.

Из данных рисунков видно, что полосы поглощения 
флуоксетина, калия дихромата и калия феррицианида 

в области аналитической длины волны сход-
ны, но различаются по интенсивности погло-
щения в связи с чем, вводится коэффициент 
пересчета, являющийся отношением удель-
ных показателей поглощения оптического 
Eоос и рабочего Eос образцов сравнения Кпер = Еоос / Еос, где Eоос – удельный показатель по-
глощения оптического образца сравнения, Eос – удельный показатель поглощения рабочего 
образца сравнения определяемого (исследуе-
мого) вещества.

Результаты определения коэффициента 
пересчета представлены в таблице 1.

Результаты спектрофотометрического 
определения флуоксетина в субстанции и 
капсулах представлены в таблице 2.

Проведена валидационная оценка разра-
ботанной методики по критериям: специфич-
ность, сходимость, воспроизводимость, ли-
нейность результатов, аналитическая область 

методики (табл. 4).
Полученные результаты свидетельствуют о 

пригодности предложенных методик.
Анализ приведенных результатов показы-

вает, что относительная погрешность количе-
ственного определения флуоксетина по раз-
личным образцам сравнения не превышает 
0,41%. Методика спектрофотометрического 
определения с использованием оптических об-
разцов сравнения характеризуется хорошей 
воспроизводимостью (Sr не превышает 0,006). 

Разработанная методика спектрофотометри-
ческого определения по оптическим образ-
цам сравнения отличается доступностью, экс-
прессностью, высокой воспроизводимостью, 
отсутствием высокотоксичных реактивов.
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ноВый ПодХод дЛЯ оценКИ ПосЛеродоВоГо эндоМетрИта 
с ПрИМененИеМ баЛЛЬной оценКИ

Ирина Анатольевна Верес
(Белорусская медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. М.А. Герасименко, 

кафедры акушерства и гинекологии, зав.– д.м.н., проф. С.Л. Воскресенский)

резюме. Разработана методика количественной оценки выраженности послеродового эндометрита. Методика 
обладает объективной чувствительностью и специфичностью и позволяет проводить статистическую обработку 
данных. Разработка проведена двумя методами: последовательным статистическим анализом Вальда и экспертным. 
Новая методика позволяет определить выраженность клинических проявлений эндометрита у родильниц в баллах 
до- и после проведения лечения и количественно выразить эффективность лечения с вычислением критериев зна-
чимости. Новый подход дает возможность объективно сравнивать разные способы терапии и проводить контро-
лируемые испытания.

ключевые слова: количественная методика, послеродовый, эндометрит, баллы, признаки.

A NEW METHODOLOGY FOR QUANTIFYING POSTPARTUM ENDOMETRITIS

I.A. Veres
(Belarussian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk, Republic of Belarus)

Summary. We have developed a method of quantifying the severity of postpartum endometritis. The technique has the 
objective specificity and sensitivity and enables statistical processing. The development was carried out by two methods: a 
consistent statistical analysis and expert Wald. The new method allows to determine the severity of the clinical manifestations 
of endometritis in postpartum women in scores before and after treatment and to quantify the effectiveness of treatment with 
the computation of reliability criteria. New approaches make it possible to compare objectively the different therapies and 
conduct controlled trials.

Key words: quantitative methodology, postpartum endometritis, scores, features.

Несмотря на внедрение в практику современных ме-
тодов диагностики и лечения, число послеродовых эн-
дометритов (далее – ПЭ) остается достаточно высоким 
(от 2,6 до 40%) [2,4,6,7,9,11]. Немаловажное значение 
в эффективном лечении заболевания имеют своевре-
менные диагностические мероприятия. Поэтому раз-
работка и совершенствование методов диагностики ПЭ 
играет значимую роль. В связи с этим методика для ко-
личественной оценки ПЭ должна быть чувствительной 
и объективной и отражать степень выраженности всех 
его признаков. Она необходима как для сравнительной 

оценки выраженности заболевания, так и для исследо-
вания динамики симптомов в процессе терапии.

В литературе опубликованы различные методики 
для оценки ПЭ, основывающиеся как на субъективных, 
так и объективных признаках [2,4,7,9,11,12].

Методика О.В. Ярустовской, А.Г. Куликова, В.А. 
Ананьева (2011) включает в себя: определение показате-
лей общего и биохимического анализов крови, биману-
альное и ультразвуковое исследование органов малого 
таза (УЗИ); бактериоскопическое и бактериологическое 
исследование лохий. Интенсивность каждого признака 
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выражена в баллах – от 0 при минимальных, до 3-х – 
при максимальных проявлениях [12]. Такой же субъ-
ективный характер имеет шкала М.Н. Негматуллаева, 
Н.Н. Каримова и Э.А. Казаковой (2007), которая допол-
нительно учитывает факторы риска развития ПЭ [9]. 
Однако 2-х и 3-х бальная оценка степени выраженно-
сти отдельного признака может вызвать количественно 
значимые погрешности при обследовании больных. Для 
количественной оценки степени выраженности заболе-
вания рекомендуется динамичным признакам (которые 
значительно меняются в процессе наблюдения) при-
давать большую градуировку в балльной оценке. Это 
повышает чувствительность шкалы. Наоборот, призна-
кам, которые дублируют тот или иной симптом, оценку 
следует занижать.

Методики М.А. Кучеренко (2009) и М.Т. Россейкиной 
(2011) основаны на оценке предрасполагающих факто-
ров в развитии ПЭ; особенностей течения родов; общих 
и локальных воспалительных изменений [11]. Частота 
встречаемости каждого признака отражена в процент-
ном соотношении. Авторы пренебрегают экспертной 
оценкой заболевания.

Наиболее подробно в методике Т.И. Смирновой, В.С. 
Горина, В.Н. Серова (2008) отражены все признаки ПЭ, 
включая анамнез и особенности течения беременности 
[2]. Однако признаки оцениваются лишь по 2-х бальной 
шкале («нет/ есть»), при отсутствии количественной 
оценки признаков. Шкала Б.Л. Гуртовой (1997) основана 
на биохимических критери-
ях с определением уровней 
продуктов деградации тка-
ней, концентрации средних 
молекул и перекисно окис-
ленных продуктов, реаги-
рующих с тиобарбитуро-
вой кислотой [4]. Методика 
достаточно инвазивная, 
требует инструментально-
го исследования полости 
матки. И.М. Миров (1996) 
предложил метод оценки 
лейкоцитарного индекса 
интоксикации, уровня цир-
кулирующих иммунных 
комплексов и  количества 
лимфоцитов в аспирате из 
полости матки для диагно-
стики тяжелых форм ПЭ 
[8]. Такие исследования 
возможны только на госпи-
тальном уровне и затрудни-
тельны в поликлинических 
условиях.

Существенным недо-
статком шкал, опубли-
кованных в литературе, 
является субъективная, 
авторская балльная оценка 
признаков, а также прене-
брежение к экспертным ме-
тодам. Эти нерешенные во-
просы явились основанием 
для проведения разработки 
оптимальной методики ко-
личественной оценки ПЭ.

Цель исследования: раз-
работать методику количе-
ственной оценки выражен-
ности послеродового эндо-
метрита.

Материалы и методы

Разработка проведена 
двумя методами: последо-

Таблица 1
Фрагмент диагностической таблицы

№
приз.

инфор.
призн.

инфор.
град.

А В ДК

жалобы
1. боль внизу живота

1.нет
2.есть 6.97 4.97 2 14 16 0 0 0 2 28 0 4

2. кровянистые выделения
из половых путей
1.нет
2.скудные 5.0
3.умерен. 7.0
4.обильные 8.94 2.16 4.29 1 12 12 5 0 1 16 13 11

анамнез
3. роды

1.одни 0.64
2.двое 1.7
3.более 3-х 2.31 0.78 1.52 4 26 0 0 0 12 18 0 5

4. Искусственное прерывание
беременности
1.нет
2. 1-2 раза 0.02
3.более 3-х 1.02 0.8 0.12 24 4 2 0 7 4 19 0 2

5. время появления заболевания
1.2-4 сутки 1.04
2.5-10 сутки 1.04
3.11-15 сутки 2.17
4.позже 15-х 3.91 1.0 1.3 7 10 3 10 10 8 9 3 1

осложнения настоящей беременности и родов
6. анемия

1.нет
2.90-11-г/л 1.7
3.70-90 г/л 2.7
4.менее 70 г/л 4.64 1.47 2.12 7 10 3 10 10 8 9 3 3

7… кольпит
1.не было
2.был 5.19 3.58 1.62 16 14 0 0 3 27 0 0 3

клинико-лабораторное обследование
36. бимануально размер матки

1.норма
2.увеличена 7.0 3.51 3.51 18 12 0 0 4 26 0 0 7

37. тонус матки
1.норма
2.атония 7.0 3.51 3.51 20 10 0 0 4 26 0 0 7

38. УЗИ ОМТ
1.норма
2. 1 эхо признак энд-та 4.97
3.2-3 призн. 8.94 0.16 8.29 28 2 0 0 2 28 0 0 11

вательным статистическим анализом Вальда и эксперт-
ным. Ценность и значимость получаемых этим анали-
зом Вальда коэффициентов увеличивается особенно 
при проведении исследований с применением формулы 
Байеса, вычислением информационной меры Кульбака, 
основываясь на статистических технологиях Генкина-
Гублера [1,3]. Метод последовательного анализа Вальда 
широко используется в клинической медицине для про-
гнозирования исходов заболевания на основе вычисле-
ния диагностических коэффициентов [5,10].

Определение вероятностных количественных оце-
нок признаков анемии проводили по методике, разра-
ботанной А.А. Генкиным и Е.В. Гублером (1963-1973). В 
основе методики лежит теорема Т. Байеса, которая по-
зволяет вычислить вероятность какого-либо события 
на основе вероятностей (частот встречаемости) при-
знаков, характеризующих данное событие.

Формула Байеса имеет следующий вид:

где Ak, k = 1/m,  m – число возможных исходов; P(Ak) – априорная вероятность каждого исхода; P(s/Ak) – 
условная вероятность симптомокомплекса при исходе 
Ak; P(Ak/s) – условная вероятность исхода Ak при нали-
чии у больного симптомокомплекса S.
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Симптомокомплекс S состоит из набора независи-
мых симптомов (признаков, факторов риска) xi, i = 1/n 
каждый симптом может принимать несколько значений 
(градаций) xji, нумеруемых индексом j.

Для анализа полученных клинических данных ис-
пользовался статистический последовательный анализ 
Вальда с расчетом информативности диагностического 
коэффициента по А. Кульбаку (1967). Величина, опреде-
ляющая количественную оценку влияния фактора на 
результативный признак, представленная в виде деся-
тичных логарифмов от-
ношений вероятностей 
отдельных симптомов 
при состояниях А1 и А2, 
называется диагности-
ческим коэффициентом.

В соответствии с ме-
тодом А. Вальда проводи-
лось вычисление диагно-
стических коэффициен-
тов каждого из признаков 
по формуле (DK):
DK(Xji) = 10lg[P(Xji/A) / 

P(Xji/B)]
и информативности 

каждого из диагности-
ческих коэффициентов 
I(Xji):

I(X1ji) = DK(Xji) 
0,5[P(Xji/A) / P(Xji/B)]

результаты и 
обсуждение

Для разработки ме-
тодики нами проведено 
исследование часто-
ты встречаемости всех 
имеющихся признаков 
заболевания. На количе-
стве 60 больных после-
родового эндометрита 
осуществлен частотный 
анализ объективных 
и субъективных при-
знаков заболевания. В 
зависимости от выра-
женности заболевания 
сформированы «лег-
кая» (n=30) и «тяжелая» 
(n=30) группы. Чтобы 
усилить контрастность 
различий частоты 
встречаемости призна-
ков и их градаций у «тя-
желых» и «легких» боль-
ных, больные со средней 
степенью выраженности 
послеродового эндоме-
трита из исследования 
исключались.

Метод основан на 
количественной оценке 
разности частоты встре-
чаемости наиболее ха-
рактерных клинических 
признаков заболевания 
в «легкой» и «тяжелой» 
группах. С помощью 
ЭВМ, разработанного 
алгоритма вычислена 
информационная мера 
Кульбака для каждо-
го признака и его гра-

даций, определены диагностические коэффициенты. 
Последующая ранжировка коэффициентов и адаптация 
их к оптимальному рабочему диапазону шкалы (от 0 до 
9 баллов) позволили разработать диагностическую та-
блицу, вначале состоящую из 38 признаков послеродо-
вого эндометрита, каждый из которых имел от 2- до 4-х 
градаций с оценкой от 0 до 9 баллов (табл. 1).

Таблица включает градации признаков, информа-
тивность признаков, информативность градаций и 
диагностические коэффициенты. Балльная значимость 

Таблица 2
Итоговая шкала количественной оценки анемии

№
признака

Признак и его градации Количественная
оценка (балл)

1. Жалобы на боли внизу живота
1) нет 0
2) есть 5

2. кровянистые выделения из половых путей после 6-7х суток
1) нет 0
2) скудные 4
3) умеренные 6
4) обильные 8

3. время появления заболевания
1) 2-4 сутки 1
2) 5-10 сутки 3
3) 11 сутки и позже 4

4. температура тела
1) норма 0
2)  до 37, 40 1
3) 37,5-380 4
4) 38,10  и более 6

5. количество лейкоцитов
1) до 9,0х109/л 0
2) 9,0-11х109/л 3
3) 11,1-14х109/л 5
4) более 14х109/л 7

6. палочкоядерные нейтрофилы
1) до 4% 0
2) 5-7% 1
3) 8-10% 2
4) 11% и более 4

7. СОЭ
1) до 15 мм/час 0
2) 16-30 мм/час 3
3) больше 30 мм/час 6

8. гемоглобин крови
1) более 110 г/л 0
2) 109-90 г/л 2
3) 89-70 г/л 4
4) ниже 70 г/л 7

9. лейкоцитарный индекс интоксикации
1) меньше 1 0
2) 1,1-2 1
3) 2,1-3 2
4) больше 3 4

10. болезненность матки при влагалищном исследовании
1) нет 0
2) незначительная 2
3) умеренная 5
4)выраженная 7

11. размер матки
1) норма 0
2) слегка увеличена 3
3) увеличена 9

12. тонус матки
1) норма 0
2) атония 5

13. результаты ультразвукового исследования органов малого таза
1) норма 0
2) незначительные изменения (содержимое полости матки неоднородное) 3
3) умеренные изменения (М-эхо более 15 мм, содержимое неоднородное) 6
 4) выраженные изменения (признаки метроэндометрита) 8

14. бактериальный посев из цервикального канала
1) нет роста 0
2) незначительный рост до 104    КОЕ 1
3) умеренный рост 104 -106 КОЕ 3
4) значительный рост 106 КОЕ и более 5



28

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2016, № 1

возрастает в связи с увеличением клинической значи-
мости признаков и их градаций. В последующем с по-
мощью программного обеспечения в таблицу отобраны 
14 признаков послеродового эндометрита с наибольшей 
количественной оценкой.

Для адаптации полученной таблицы к применению 
ее в клинических условиях употреблен второй анализ – 
экспертный метод. Он основан на использовании кли-
нического опыта ведущих клинических специалистов 
по данной проблеме.

Полученная с помощью ПК таблица, включающая 
14 признаков, имеющих по статистическим результа-
там наиболее высокую балльную оценку, в виде анке-
ты была роздана всем экспертам. Для сравнения рядом 
расположили результаты, полученные статистическим 
анализом Вальда. Специалистам было предложено по-
ставить свою количественную оценку градациям при-
знаков, выраженную в баллах (от 0 до 9). После этого 
для каждого признака находили среднее экспертное 
значение (общая сумма баллов, деленная на количество 
экспертов). Это считалось усредненным экспертным 
значением для каждого признака. Его сопоставляли со 
статистическим значением, при необходимости корри-
гировали и находили окончательное с учетом поправки 
экспертов. Таким образом, в итоговой шкале отобраны 
14 наиболее клинически значимых признаков: 4 субъек-
тивных, 10 объективных.

Ввиду того, что таблица предназначена для иссле-
дования изменений выраженности заболевания в про-
цессе лечения, в нее включены признаки, которые более 
чувствительны (динамичны) в отражении степени вы-
раженности клинических симптомов.

При пользовании таблицей суммируют коэффици-
енты, соответствующие градациям признаков заболе-
вания, выявленным у больной. Величина суммарной 

балльной оценки позволяет установить степень выра-
женности заболевания до и после лечения, найти эф-
фективность лечения (разность количественных оце-
нок) и при необходимости произвести статистическую 
обработку данных.

Разработанная методика проверена нами на эк-
заменационной выборке в количестве 20 больных, 
10 из которых из «тяжелой» группы, 10 – из «легкой». 
Чувствительность методики составила 96,2%, специ-
фичность – 100%.

Последовательным статистическим анализом Вальда 
и экспертным методом разработана методика количе-
ственной оценки выраженности послеродового эндо-
метрита. Методика включает 14 наиболее клинически 
значимых признаков, каждый из которых имеет от 2 до 
4 градаций с количественной оценкой от 0 до 9 баллов. 
Новый подход позволяет количественно определять 
выраженность клинических проявлений эндометрита у 
родильниц до и после проведения лечения и объектив-
но сравнивать разные способы терапии с вычислением 
критериев статистической значимости.
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ПатофИзИоЛоГИчесКаЯ оценКа состоЯнИЯ антИоКсИдантной сИстеМы 
орГанИзМа Крыс ПрИ дИсЛИПИдеМИИ

Виталий Гамбалович Банзаракшеев, Екатерина Геннадьевна Седунова
(Бурятский государственный университет, и.о. ректора – д.т.н., проф. Н.И. Мошкин, Медицинский 

институт, и.о. директора – д.м.н., проф. В.Е. Хитрихеев, кафедра общей патологии человека, 
зав. – к.м.н., доц. И.Р. Балданова)

резюме. Дислипидемия была индуцирована у 16 крыс назначением атерогенной диеты. Экспериментальная дис-
липидемия сопровождается повышением содержания в крови общего холестерина, триглицеридов, холестерина 
липопротеинов низкой плотности, холестерина липопротеинов очень низкой плотности, индекса атерогенности и 
снижением холестерина липопротеинов высокой плотности. Установлено, что атерогенная дислипидемия усилива-
ет процессы пероксидации и снижает активность эндогенной антиоксидантной защиты – повышает содержание в 
крови модифицированных липопротеинов низкой плотности, концентрацию малонового диальдегида, диеновых 
конъюгатов и снижает активность каталазы.

ключевые слова: дислипидемия, липопротеины, перекисное окисление липидов, антиоксидантная система.

PATHOPHYSIOLOGICAL ASSESSMENT OF THE ANTIOxIDANT SYSTEM 
IN RATS ORGANISMS IN DYSLIPIDEMIA

V.G. Banzaraksheev, E.G. Sedunova
(Buryat State University, Ulan-Ude, Russia)

Summary. Dyslipidemia has been induced in 16 rats by prescription of atherogenic diets. Experimental dyslipidemia 
is accompanied by increase in content of the total cholesterol, triglycerides, low density lipoproteins cholesterol, very low 
density lipoproteins cholesterol, atherogenic index and decrease of high density lipoproteins cholesterol in blood. It has 
been established, that the atherogenic dyslipidemia enchances peroxidation processes and decrease endogenous antioxidant 
defense activity – increases modified low density lipoproteins content in blood, malonic dialdegide concentration, dien 
conjugates and decrease of catalase activity.

Key words: dyslipidemia, lipoproteins, lipid peroxidation, antioxidant system.

Несмотря на успехи в понимании этиопатогенеза 
сердечно-сосудистых заболеваний, атеросклероз и его 
основное клиническое проявление ишемическая бо-
лезнь сердца в большинстве стран мира, в том числе и 
России, по-прежнему остаются основной причиной ин-
валидизации и высокой смертности [11].

Одним из факторов риска атеросклероза, вне зави-
симости от пола и социально-этнических условий яв-
ляется дислипидемия, которая в сочетании с другими 
факторами риска, способна увеличивать суммарный 
риск развития сердечно-сосудистой патологии [1,7,9]. 
Кроме того, дислипидемия является одной из причин 
окислительного стресса, при котором гиперлипоперок-
сидемия наряду с гипоантиоксидантемией служит до-
полнительным фактором риска развития атеросклероза 
[8]. В этом случае патофизиологическое значение дис-
липидемии заключено в окислительной модификации 
атерогенных липопротеинов и их воздействии на эндо-
телий в синергизме с другими вазотоксическими ком-
понентами, вносящими свой вклад в процесс поврежде-
ния эндотелия и в эволюцию атеросклероза [14].

Цель исследования – патофизиологическая оценка 
состояния антиоксидантной системы организма крыс 
при дислипидемии, индуцированной назначением ате-
рогенной диеты.

Материалы и методы

Эксперименты выполнены на 16 крысах ли-
нии Wistar обоего пола с исходной массой 180-190 г. 
Животных содержали в стандартных условиях вивария 
при одинаковом уходе и питании, световом и темпера-
турном режиме в соответствии с Приказом Минздрава 
РФ № 708Н от 23.08.2010 г. «Об утверждении правил 
лабораторной практики». Экспериментальные иссле-
дования проводились в соответствии с «Правилами 
проведения работ с использованием эксперименталь-
ных животных» (Приложение к приказу Минздрава 
СССР №755 от 12.08.1977 г.) и «Правилами, принятыми 
в Европейской конвенции по защите позвоночных жи-
вотных» (Страсбург, 1986).

Дислипидемию индуцировали у крыс назначением 
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атерогенной диеты в течение 12 недель путем ежеднев-
ного внутрижелудочного введения холестерина в дозе 
0,1 г/100 массы, 1 мл/100 г массы 3,5%-ной жирности 
молока и 30000 ЕД/100 г витамина D2 [13].

Состояние липидного обмена изучали по содержа-
нию в сыворотке крови животных общего холестерина 
(ОХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеинов 
высокой плотности (ХС ЛПВП) ферментативным мето-
дом с применением диагностических наборов фирмы 
«Кормей» на биохимическом анализаторе «Sapfire-400». 
Уровни холестерина липопротеинов очень низкой плот-
ности (ХС ЛПОНП), холестерина липопротеинов низ-
кой плотности (ХС ЛПНП), а также индекс атерогенно-
сти (ИА) и отношение ХС ЛПНП/ХС ЛПВП рассчиты-
вали по общепринятым формулам [4].

Для оценки состояния антиоксидантной защиты 
(АОЗ) организма животных определяли в сыворотке 
крови и гомогенатах печени и миокарда содержание 
продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ): со-
держание диеновых конъюгатов (ДК) определяли путем 
экстрагирования ДК смесью гептан-изопропанол в со-
отношении 1:1 и с последующим измерением ее оптиче-
ской плотности при длине волны 233 нм [3].

Концентрацию малонового диальдегида (МДА) 
определяли методом, в основе которого лежит свой-
ство МДА реагировать с 2-тиобарбитуровой кислотой 
(ТБК). Измерение концентрации ТБК-активных про-
дуктов в образцах проб осуществляли при длине волны 
532 нм по степени образования окрашенного комплекса 
с ТБК [12].

Антиокислительную активность оценивали по ак-
тивности каталазы спектрофотометрическим методом 
[6].

Уровень модифицированных ЛПНП (мЛПНП) в сы-
воротке крови определяли фотометрическим методом с 
раствором поливинилпирролидона и регистрацией сте-
пени помутнения смеси [14].

Числовые данные были проверены на нормаль-
ность распределения по критерию Шапиро-Уилка. 
Результаты исследований статистически обработаны 
общепринятыми методами для малой выборки с опре-
делением средней величины (М) и средней ошибки (m). 
Статистическую значимость результатов определяли с 
помощью t-критерия Стъюдента [10]. Критический уро-
вень значимости при проверке статистических гипотез 
р<0,05.

результаты и обсуждение

Как известно, избыточное и несбалансированное пи-
тание, обусловленное высокой калорийностью пищевых 
продуктов, в частности животных жиров, нарушает меха-
низмы утилизации этих компонентов пищи и запускает 
порочный круг метаболизма липидов. Причем патофи-
зиологические нарушения процессов абсорбции и транс-
порта экзогенных липидов являются определяющими в 
развитии, а также в выраженности и длительности пост-
прандиальной дислипидемии [2]. Проведенные нами ис-
следования показали, что 12-недельное назначение ате-

Таблица 2
Показатели ПОЛ и АОЗ в крови крыс 
при индуцированной дислипидемии

Показатели Группы животных
Интактная
(n=8)

Опытная
(n=8)

МДА, мкМ/мл мин 2,96±0,12 6,12±0,22
ДК, ед. опт. пл. 3,87±0,23 6,08±0,34
Каталаза, мКат/л 0,39±0,03* 0,21±0,01

Примечание: *- разность статистиче-
ски значима по сравнению с контролем при 
р≤0,05.

Таблица 1
Показатели липидного обмена у крыс при 

индуцированной дислипидемии
Показатели Группы животных

Интактная
(n=8)

Опытная
(n=8)

ОХС, ммоль/л 2,76±0,40 3,87±0,42
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,82±0,05 1,29±0,21
ХС ЛПНП, ммоль/л 0,15±0,01 0,81±0,02
ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,79±0,05 1,77±0,12
ТГ, ммоль/л 3,97±0,35 8,87±1,07
ИА 0,51±0,02 2,00±0,17
ХС ЛПНП/ХС ЛПВП 0,08±0,002* 0,62±0,01*

Примечание: *- разность статистически зна-
чима по сравнению с контролем при р≤0,05.

рогенной диеты крысам сопровождалось выраженным 
расстройством у них липидного обмена (табл. 1).

Механизмы экзогенно-индуцированной дислипиде-
мии, как известно, сводятся к повышенному образова-
нию в кишечнике хиломикронов, обогащенных тригли-
церидами, и накоплению в крови образующихся после 
их липолиза ремнантов хиломикронов [13]. Условия 
настоящего эксперимента, отличающиеся длительной 
индукцией дислипидемии, способствовали стойкой 
поддержке данного цепного процесса, что закономер-
но вызывало состояние гиперлипидемии у опытных 
животных. Так из приведенных результатов в таблице 
1 видно, что постпрандиальная гиперлипидемия у крыс 
характеризовалась повышением содержания ОХС на 
40% и ТГ – в 2,2 раза. Одновременно с этим, наблюда-
лись существенные сдвиги среди основных фракций 
липопротеинов: так, атерогенный ХС ЛПНП возрас-
тал более чем в 5 раз, ХС ЛПОНП в 2, 2 раза, а уровень 
антиатерогенного ХС ЛПВП снижался до 30%. Наряду 
с указанными изменениями липидограммы, в 3,9 раза 
увеличивался ИА и в 7,7 раза повышалось отношение 
атерогенного ХС ЛПНП к антиатерогенному ХС ЛПВП.

Последующий ход экспериментальных исследова-
ний показал, что индукция у животных атерогенной 
дислипидемии, помимо резкого дисбаланса липидного 
обмена, сопровождалась значительным усилением про-
цессов ПОЛ, и как следствие, повышенным образова-
нием первичных и вторичных продуктов пероксидации 
(табл. 2).

Из представ-
ленных данных в 
таблице 2 следу-
ет, что содержа-
ние МДА и ДК в 
сыворотке крови 
опытной группы 
крыс возрастало 
в 2 раза и на 57% 
соответственно, 
что свидетель-
ствовало об акти-
вации процессов 
св о б однора ди-
кального окисления липидов под влиянием гиперлипи-
демии. По всей видимости, длительная дислипидемия 
способна нарушать деятельность антиоксидантной си-
стемы организма и при этом сбой процессов детокси-
кации приводит к образованию активных форм кисло-
рода и эндогенных прооксидантов [5,8]. При анализе 
показателей АОЗ из таблицы 2 видно, что вызываемый 
под действием индуктора дисбаланс между скоростью 
переокисления и компенсаторным истощением резер-
вов АОЗ характеризовался снижением активности ка-
талазы на 46% по сравнению с данными в интактной 
группе животных.

Становится понятным, что на фоне выраженной 
гипоантиоксидантемии дислипидемия как наиболее 
частый эндогенный источник прооксидантов реализу-
ет свое повреждающее действие путем снижения эф-
фективности функционирования биологических анти-
оксидантных систем утилизации химически активных 
свободных радикалов. При этом патогенное действие 
продуктов переокисления проявляется деструкцией 
клеточных мембран и нарушением процессов энергооб-
мена, прежде всего, в тканях с высокими энергетически-
ми затратами – в сердце, печени, мышцах [5]. Учитывая 
такую взаимосвязь и взаимозависимость процессов 
пероксидации и нарушений липидного метаболизма, 
было изучено влияние дислипидемии на интенсивность 
свободнорадикальных процессов по содержанию МДА 
и ключевого фермента АОЗ каталазы в гомогенатах ми-
окарда и печени (табл. 3).

Результаты эксперимента, представленные в табли-
це 3, свидетельствуют, что индуцированное расстрой-
ство липидного обмена сопровождалось существенной 
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интенсификацией 
с в о б о д н о р а д и -
кальных процес-
сов в мембранных 
структурах печени 
и миокарда живот-
ных. Так, содержа-
ние МДА в гомо-
генатах миокарда 
на фоне хрониче-
ской гиперлипи-
демии возрастало 
на 42%, а в печени 
– на 47% по срав-
нению с данными 
в интактной груп-
пе крыс. Наряду 
с этим, наблюда-

лось значительное угнетение активности эндогенного 
антиокислительного потенциала организма животных, 
что выражалось в снижении активности каталазы в го-
могенатах сердца и печени в опытной группе наблюде-
ния на 25 и 31% соответственно.

Не вызывает со-
мнений, что резкий 
дисбаланс между 
уровнем ПОЛ и АОЗ 
организма крыс, раз-
вивающийся на фоне 
гиперлипидемии, ак-
тивирует не только 
гиперпродукцию, но и действие активных форм кисло-
рода. В данном случае прооксидантные свойства дисли-
пидемии запускают процесс окислительной модифика-
ции атерогенных мелких и плотных ЛПНП с формиро-
ванием класса мЛПНП (табл. 4).

Как следует из данных таблицы 4, при индукции ате-
рогенной дислипидемии, помимо вышеуказанных на-
рушений липидного обмена, отмечалось существенное 
возрастание уровня мЛПНП в 1,9 раза в крови опыт-
ной группы животных. По-видимому, такая динамика 
лабораторных показателей обусловлена оксидативным 

Таблица 4
Уровень мЛПНП в крови крыс при 

индуцированной дислипидемии

Показатель Интактная
(n=8)

Опытная
(n=8)

мЛПНП, ЕД 56,7±2,3 111,4±3,15

Таблица 3
Показатели ПОЛ и АОЗ в гомогенатах 

печени и миокарда крыс при 
индуцированной дислипидемии

Показатели Интактная
(n=8)

Опытная
(n=8)

МДА, нмоль/г
(сердце)

4,74±0,15 6,73±0,40

МДА, нмоль/г
(печень)

0,32±0,05* 0,47±0,02*

Каталаза, мкат/г
(сердце)

3,88±0,28 2,94±0,16

Каталаза, мкат/г
(печень)

1,44±0,12 1,0±0,27

Примечание: *- разность статистически 
значима по сравнению с контролем при 
р≤0,05.

стрессом, вызванным дислипидемией и приводящим к 
перекисной модификации ЛПНП, при этом у мЛПНП 
изменяется химический состав с полным исчезновени-
ем антиоксидантов и повышением содержания продук-
тов окисления, а их атерогенность определяется макро-
фагальным фагоцитозом и прямой цитотоксичностью 
по отношению к клеткам эндотелия [8,15].

Таким образом, результаты проведенных исследо-
ваний показали, что хроническая гиперлипидемия, 
вызванная назначением атерогенной диеты, ведет к за-
кономерным и существенным изменениям гомеостаза 
организма животных. В сложившихся условиях дли-
тельная дислипидемия, выступающая в роли мощного 
эндогенного прооксиданта, приводит к компенсаторно-
му ослаблению АОЗ организма крыс и каскадной акти-
вации процессов ПОЛ. Изменения показателей состоя-
ния АОЗ характеризуются значительным снижением 
активности каталазы, как следствие резкого угнетения 
антиокислительного потенциала организма крыс при 
индуцированной дислипидемии. В свою очередь, со-
стояние гипоантиоксидантемии способствует запуску 
свободнорадикальных процессов, сопровождаемых ги-
перлипопероксидемией и окислительной модификаци-
ей ЛПНП.

Патофизиологическая оценка полученных экспери-
ментальных данных позволяет исследователям устано-
вить механизмы порочного круга нарушений при ли-
пидном дисметаболизме, являющемся одним из ключе-
вых звеньев атерогенеза.
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сраВнИтеЛЬнаЯ ХараКтерИстИКа фаКтороВ сердечно-сосудИстоГо рИсКа у ПацИентоВ с 
артерИаЛЬной ГИПертензИей, В заВИсИМостИ от ВИда ПеренесенноГо сосудИстоГо событИЯ 

(ИнфарКт МИоКарда/ИнсуЛЬт)

Елена Владимировна Усачева, Лариса Викторовна Михайлова, Ольга Владимировна Замахина, 
Анастасия Владимировна Нелидова, Инна Юрьевна Могилевская, Сергей Михайлович Мажбич

(Омский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков, 
кафедра пропедевтики внутренних болезней, зав. – д.м.н. Н.В. Овсянников)

резюме. Цель исследования: установить распространенность факторов сердечно-сосудистого риска (ССР) у па-
циентов с артериальной гипертензией (АГ) в зависимости от наличия в анамнезе сосудистого события (инфаркта 
миокарда (ИМ) / инсульта (ОНМК)). В когортное клиническое исследование включено 60 пациентов с АГ в воз-
расте 59,2±9 лет. Группу 1 составили 20 пациентов, перенесших ИМ, 2 группу – 21 пациент, перенесших ОНМК, 3 
группу – 19 пациентов без сосудистого события в анамнезе. Проводилось общеклиническое обследование, анализ 
медицинской документации и анкетирование пациентов с целью определения факторов ССР. Среди пациентов с 
АГ, перенесших ИМ, доля мужчин (80% против 20%, р=0,05), доля курящих (65% против 48%, р=0,054), доля имею-
щих СД (40% против 24%, р=0,026), доля имеющих высокий уровень стресса (30% против 19%, р=0,049) больше, по 
сравнению с пациентами, перенесшими ОНМК. Пациенты с АГ, перенесшие ОНМК, имеют более высокую степень 
АГ (80% против 60% пациентов с III степенью АГ, р=0,036), по сравнению с пациентами, перенесшими ИМ; они 
старше по возрасту (62,5±10 лет против 56,1±10 лет, р=0,039), имеют очень низкую приверженность к гипотен-
зивной терапии (14% против 42% пациентов с высокой приверженностью, р=0,05) по сравнению с пациентами с 
АГ без сосудистого события в анамнезе. Причинами сохраняющегося высокого суммарного ССР у пациентов с АГ 
являются: недостаточный контроль уровня общего холестерина и недостаточно высокая приверженность к гипо-
тензивной терапии.

ключевые слова: факторы сердечно-сосудистого риска, артериальная гипертензия, сосудистое событие, ин-
фаркт миокарда, инсульт, стресс, приверженность к гипотензивной терапии.

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF FACTORS OF CARDIOVASCULAR RISk IN PATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION, DEPENDING ON THE TYPE OF ENDURED VASCULAR EVENTS 

(MYOCARDIAL INFARCTION / STROkE)

E.V. Usacheva, L.V. Mikhaylova, O.V. Zamakhina, A.V. Nelidova, I.Y. Mogilevskaya, S.M. Mazhbich
(Omsk State Medical University, Russia)

Summary. Objective: to establish the prevalence of the factors of cardiovascular risk (CR) in patients with arterial 
hypertension according to a history of vascular events (myocardial infarction (MI) / stroke). A cohort clinical study included 
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60 hypertensive patients aged 59,2±9 years. The group 1 included 20 patients endured myocardial infarction, group 2 – 21 
patients who had stroke, 3 group – 19 patients had an arterial hypertension without a history of vascular events. In addition 
to general clinical examination an analysis of medical records and questioning of patients to determine factors СR have been 
carried out. Among the patients with hypertension and MI the proportion of men is (80% vs. 20%, p=0,05), the percentage 
of smokers – (65% vs. 48%, p=0,054), the proportion of patients with diabetes – (40% vs. 24%, p=0,026), the share of patients 
with high level of stress (30% vs. 19%, p=0,049) was higher, compared to the patients with stroke. Patients with hypertension 
and stroke, have a higher degree of hypertension (80% vs. 60% of patients with grade III hypertension, p=0,036) as compared 
with the patients after MI; they are older (62,5±10 years vs. 56,1±10, p=0,039), have a very low fidelity to hypotensive therapy 
(14% vs. 42% of patients with high fidelity, p=0,05) compared to the patients with hypertension without vascular events in the 
history. The reasons for the continuing high total СR in patients with hypertension are: inadequate control of total cholesterol 
and inadequate fidelity to hypotensive therapy.

Key words: the factors of cardiovascular risk, hypertension, vascular event, myocardial infarction, stroke, stress, fidelity 
to hypotensive therapy.

Артериальная гипертензия (АГ) в Российской 
Федерации (РФ) является одной из наиболее значимых 
медико-социальных проблем, ее распространенность 
среди населения в 2009 г. составила 40,8% (у мужчин 
36,6%, у женщин 42,9%) [3]. Актуальность проблемы 
АГ определяется непосредственным влиянием этого за-
болевания на развитие сердечно-сосудистых осложне-
ний и, как следствие, повышения сердечно-сосудистой 
смертности [10].

Научной основой для снижения заболеваемости и 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний слу-
жит концепция факторов риска (ФР) и суммарного 
сердечно-сосудистого риска (ССР). Суммарный ССР – 
это обобщенное значение сочетания тех или иных ФР, 
показывающее уровень прогнозируемого риска разви-
тия смертельных и несмертельных сердечно-сосудистых 
осложнений, выраженного в процентах [7]. Суть кон-
цепции состоит в том, что лишь у небольшой части лиц 
с АГ имеется изолированное повышение артериального 
давления (АД), у большинства же обнаруживаются дру-
гие сердечно-сосудистые ФР, которые могут потенциро-
вать друг друга, что в совокупности дает более высокий 
суммарный ССР, чем сумма его компонентов, взятых 
по отдельности [10]. В РФ АГ – доминирующий ФР [7]. 
Уровень АД находится в независимой непрерывной 
связи с частотой таких сердечно-сосудистых собы-
тий, как инсульт (ОНМК), инфаркт миокарда (ИМ), 
внезапная смерть, сердечная недостаточность и др. 
[8,10]. Считается, что все ФР являются общими для 
развития ИМ и ОНМК, при этом значимость от-
дельных ФР для развития ИМ и ОНМК остается не-
достаточно изученной [2].

Цель исследования: установить распространен-
ность факторов ССР у пациентов с АГ в зависи-
мости от наличия в анамнезе сосудистого события 
(инфаркта миокарда/инсульта).

Материалы и методы

В когортное клиническое исследование включе-
но 60 пациентов с АГ, поступивших в терапевтиче-
ское и неврологическое отделения БУЗОО «ГКБ №1 
им. А.Н. Кабанова» г. Омска в 2013-2014 гг., средний 
возраст их составил 59,2±9 лет. В 1 группу вклю-
чено 20 пациентов с АГ, перенесших ИМ, во 2 – 21 
пациент с АГ, перенесших инсульт (ОНМК), 19 па-
циентов с АГ без сосудистого события в анамнезе 
составили 3 группу. Давность сосудистого события 
в 1 и 2 группах была более 6 месяцев. Всем пациен-
там проводилось общеклиническое обследование, 
анкетирование с целью определения факторов ССР. 
Индекс курящего человека (ИКЧ) рассчитывался по 
формуле: количество выкуренных в день сигарет × чис-
ло месяцев в году, во время которых человек курил (как 
правило, 12). Наличие избыточной массы тела опреде-
ляли в соответствие с существующими рекомендация-
ми ВОЗ, ИМТ рассчитывался по формуле: масса тела 
(кг)/ рост (м2).

Для контроля приверженности к гипотензивной 
терапии использовался опросник Д.Е. Мориски – Л.В. 

Грин (D.E. Morisky, L.W. Green) [13], для определения 
уровня стресса – опросник Л. Ридер (L. Reeder) [6].

Статистический анализ осуществлен с помощью 
пакета прикладных программ STATISTICA 6.0 и ре-
дактора электронных таблиц Excel [9]. При нормаль-
ном распределении непрерывные переменные пред-
ставлены в виде средней арифметической (М±σ), при 
распределении отличном от нормального – в виде ме-
дианы и межквартильных интервалов (Ме, 25%;75%). 
Номинальные данные представлены в виде относитель-
ных частот объектов исследования (n, %). Для оценки 
различий количественных данных использовали кри-
терий Mann-Whitney U-test, для номинальных данных 
– Fisher test при анализе несвязанных выборок и кри-
терий McNemar's test – для анализа связанных. Нулевая 
статистическая гипотеза отвергалась при р<0,05.

результаты и обсуждение

При анализе распределения пациентов по степеням 
АГ было установлено, что пациентов с III степенью АГ 
было больше, чем с I и II: так 5 (8,3%) пациентов имели 
I степень АГ, 14 (23,3%) – II степень, 41 (68,4%) – III сте-
пень. Распределение пациентов 1, 2 и 3 групп в зависи-
мости от степени АГ представлено в таблице 1.

Статистически значимых различий по степени АГ 
между 1, 2 и 3 группами не выявлено, однако имелась 
тенденция к тому, что во 2 группе пациентов с III сте-
пенью АГ было больше, чем в 1 и 3 группах. Это свиде-
тельствует о том, что тяжесть АГ у пациентов, перенес-
ших ОНМК, выше, чем у перенесших ИМ и у пациентов 
с АГ без сосудистого события в анамнезе.

Из немодифицируемых факторов сердечно-

Таблица 1
Факторы сердечно-сосудистого риска у пациентов

АГ 1, 2 и 3 групп
Показатель 1 группа,

n=20
2 группа,
n=21

3 группа,
n=19

Степень АГ:
I,  n (%)
II,  n (%)
III,  n (%)

2 (10)
6 (30)
12 (60)

2 (10)
2 (10)
17 (80)

1 (5)
6 (32)
12 (63)

Средний возраст (лет) 58,7±5 62,5±10° 56,1±10
Пол:
мужчины, n (%)
женщины, n (%)

16 (80)*°
4 (20)*°

11 (52)
10 (48)

11 (58)
8 (42)

Отягощенная
наследственность, n (%) 16 (80) 19 (91) 17 (89)
Курение, n (%) 13 (65) ° 10 (48) 5 (26)
ИКЧ 34,5 31,3 23,6
Общий Хс, ммоль/л 5,3 (4,1;6,2) 5,0 (4,1;5,5) ° 5,7 (5,0;7,1)
ИМТ, кг/м2 29,8 (26,4;31,3) 31,6 (26,1;32,6) 28,7 (24,7;30,5)
Ожирение, n (%) 12 (60%) 13 (62%) 7 (37%)
СД, n (%) 8 (40%)*° 5 (24%) 5 (26%)
Стрессы, n (%) 6 (30%)° 4 (19%) 2 (11%)
Риск SCORE (%) 11,5 

(8,2;19,2) *°
7,8 
(4,1;12,6)°

2,7 
(1,4;8,5)

Примечания:* - различия статистически значимы в сравнении с 2 груп-
пой (р<0,05), ° - различия статистически значимы в сравнении с 3 группой 
(р<0,05).
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сосудистого риска мы проанализировали возраст, пол и 
отягощенный наследственный анамнез.

Возраст является хорошим маркером распростра-
ненности известных и неизвестных ФР ССЗ. Риск ССЗ 
возрастает с возрастом почти линейно: относительно 
молодые люди находятся в группе низкого абсолют-
ного риска ССЗ, несмотря на то, что у них могут быть 
все другие ФР [4]. Статистически значимые различия 
по возрасту выявлены только между 2 и 3 группами 
(р=0,039). Таким образом, пациенты с АГ, перенесшие 
ОНМК, были значимо старше пациентов с АГ без сосу-
дистого события в анамнезе.

Половые гормоны играют определяющую роль в 
биологических различиях развития ССЗ у мужчин 
и у женщин, в том числе в эпидемиологии, лечении и 
прогнозе [12]. Известно, что именно мужской пол яв-
ляется одним из значимых факторов ССР [11]. В про-
веденном исследовании доля пациентов мужского пола 
была выше и составила 63%. В 1 группе доля мужчин 
была статистически значимо выше, чем во 2 и 3 группах 
(р=0,05). То есть у пациентов мужского пола с АГ риск 
развития ИМ выше, чем ОНМК.

Установлено, что наследственными факторами 
определяется 30-50% всех случаев АГ в популяции, а 
родственники пациентов с АГ в среднем имеют более 
высокие уровни АД в любом возрасте, в сравнении с 
родственниками нормотензивных лиц [5]. В нашем 
исследовании, у пациентов с АГ, отягощенный наслед-
ственный анамнез по сердечно-сосудистой патологии 
имели большинство (87%) исследуемых, при этом ста-
тистически значимых различий по отягощенному на-
следственному анамнезу между пациентами 1, 2 и 3 
групп не было выявлено.

Из модифицируемых ФР нами была изучена распро-
страненность у пациентов с АГ курения, дислипидемии, 
избыточной массы тела, сахарного диабета 2 типа (СД) [7].

Курящих среди всех пациентов было 28 (47%) па-
циентов. Статически значимые различия по наличию 
курения были выявлены только между 1 и 3 группами 
(p=0,017), а также обнаружена тенденция к более высо-
кому ИКЧ в 1 группе (р=0,054) по сравнению со 2 и 3 
группами. Пациенты с АГ, перенесшие ОНМК, курили 
чаще, чем пациенты с АГ без сосудистого события в 
анамнезе, но реже, чем пациенты с АГ, перенесшие ИМ. 
Таким образом, курение при АГ в большей степени по-
вышает риск развития ИМ, нежели ОНМК.

У всех исследуемых с АГ общий холестерин сыво-
ротки крови в среднем составлял 5,2 (4,2; 6,2) ммоль/л, 
при этом в 3 группе уровень общего холестерина сы-
воротки крови был статистически значимо выше, по 
сравнению со 2 группой (р=0,004). Уровень холестери-
на сыворотки крови у обследованных пациентов зави-
сит от приема ими статинов. Было установлено, что в 
1 группе принимали статины 12 (60%) пациентов, тогда 
как во 2 группе – только 4 (19%) пациента. Обращает 
на себя внимание то, что пациенты 3 группы статины 
не принимали, несмотря на наличие у части из них вы-
сокого уровня общего холестерина, и, соответственно, 
высокого ССР. А пациенты 1 и 2 групп, которые обя-
заны принимать статины практически в 100% случаев, 
врачебные рекомендации в полном объеме не выполня-
ли, подвергая себя, таким образом, 
риску возникновения повторного 
сосудистого события.

Показатели липидного спектра 
крови контролировал 31 (52%) па-
циент с АГ, из них среди пациентов 
1 группы липидный спектр крови 
контролировали 15 (75%), среди 
пациентов 2 группы – 10 (48%), 3 
группы – только 6 (32%) пациентов. 
Можно предположить, что если бы 
все пациенты с АГ контролировали 
липидный спектр крови и, таким 
образом, могли своевременного его 

Таблица 2
Приверженность к гипотензивной терапии пациентов с АГ и 

сосудистыми событиями в анамнезе, n (%)
Сведения о приверженности
к гипотензивной терапии

1 группа,
n=20

2 группа,
n=21

3 группа,
n=19

Всего,
n=60

Уровень значимости
различий между
группами

Количество
пациентов с
высокой
приверженностью
к лечению 

до СС 5
(25%)

3
(14%)

8
(42%)

16
(27%)

p1/2 = 0,39
p2/3= 0,05
p1/3= 0,26

после СС 15
(75%)

18
(86%) - - p1/2 = 0,38

р# 0,031 0,0001

Примечания: СС – сосудистое событие, р# - уровень значимости различий в 1 и 2 группах 
до и после СС (McNemar's test).

корректировать, то и вклад данного модифицируемого 
фактора ССР в развитие сосудистого события можно 
было свести к минимуму.

Избыточная масса тела является одним из самых рас-
пространенных факторов ССР в мире [3]. И если извест-
но, что смертность от сосудистых событий, в частности 
от ИМ, растет пропорционально степени ожирения и 
ассоциируется с риском развития ИБС [7], то относи-
тельно ОНМК таких данных нет. В целом, у исследуе-
мых пациентов с АГ ИМТ составил 29,8 (26,0; 32,1) кг/
м2 (при норме от 18,5 до 25 кг/м2), доля лиц с ожирени-
ем среди пациентов с АГ составила 53%. Статистически 
значимых различий между 1, 2 и 3 группами по наличию 
ожирения найдено не выявлено (p=0,27), тем не менее, 
прослеживается тенденция к несколько более высоким 
показателям ожирения у пациентов 1 и 2 групп по срав-
нению с 3 группой. Это указывает на то, что избыточная 
масса тела является предрасполагающим фактором раз-
вития любого сосудистого события у пациентов с АГ, 
как ИМ, так и ОНМК.

Медико-социальная значимость СД определяется 
развитием ранней инвалидизации и высокой смертно-
стью вследствие как макрососудистых, так и микро-
сосудистых осложнений. СД начинается как болезнь 
обмена веществ, а заканчивается как сосудистая пато-
логия [11]. Среди всех исследуемых с АГ СД 2 типа стра-
дало 18 (30%) пациентов, при этом в 1 группе пациентов 
с СД было почти в 2 раза больше, чем во 2 и 3 группах 
(χ2=7,97, р=0,026 и χ2=3,7, р=0,05, соответственно) и, 
следовательно, у пациентов с АГ в сочетании СД риск 
развития ИМ выше, чем ОНМК.

Наряду с классическими факторами риска в разви-
тии сосудистого события важную роль играют психо-
социальные факторы, в том числе стресс [7]. Уровень 
стресса у пациентов с АГ оценивался нами по опросни-
ку L. Reeder В 1 группе пациентов с высоким уровнем 
стресса было в 3 раза больше, чем в 3 группе (р=0,049), 
что подтверждает роль стресса в развитии ИМ [1].

Факторы ССР в изолированном виде встречаются 
в 10-15% [10]. Сочетание ФР обусловливает более вы-
сокий риск развития сосудистых событий. Одной из 
шкал, показывающих уровень прогнозируемого риска 
развития сосудистого события, является шкала SCORE, 
позволяющая оценить десятилетний риск развития фа-
тальных событий, связанных с атеросклерозом. Риск 
смерти по шкале SCORE у исследуемых пациентов с АГ 
нами оценивался на момент включения в исследование, 
то есть в 1 и 2 группе на момент уже состоявшегося со-
судистого события. В целом у всех исследуемых с АГ 
риск смерти по шкале SCORE составил 8,7 (3,7;16,8)% 
(высокий риск), при этом различия между группами по 
шкале SCORE были статистически значимые (р=0,04). 
Сохраняющийся после состоявшегося сосудистого со-
бытия высокий риск по шкале SCORE отражает недо-
статочную коррекцию факторов ССР и, следовательно, 
сохраняющийся высокий риск развития повторного 
сосудистого события, и в первую очередь у пациентов, 
перенесших ИМ. При этом обращает на себя внимание 
следующий факт: несмотря на то, что пациенты 2 груп-
пы были старше пациентов 1 группы, риск по шкале 
SCORE у пациентов, перенесших ИМ, был выше, чем у 
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пациентов, перенесших ОНМК.
В связи с тем, что у пациентов с АГ сохраняется вы-

сокий риск развития повторного сосудистого события, 
в качестве причин недостаточной коррекции факторов 
ССР мы рассмотрели такой фактор, как привержен-
ность к лечению.

Данные о приверженности к гипотензивной терапии 
представлены в таблице 2.

Пациенты с АГ, перенесшие ОНМК (2 группа), до 
развития сосудистого события имели самую низкую 
приверженность к гипотензивной терапии. При этом 
любое сосудистое событие, как ИМ, так и ОНМК, ста-
тистически значимо повышает приверженность к ле-
чению в несколько раз. В группе пациентов с АГ без 
сосудистого события высокую приверженность к лече-
нию имеют 42% пациентов, видимо, именно этот факт 
обусловливает отсутствие у них сосудистого события. 
Таким образом, только состоявшееся сосудистое со-
бытие, которое в большинстве случаев является инва-
лидизирующим, заставляет пациентов, страдающих АГ, 
выполнять рекомендации врача по медикаментозной 
терапии и коррекции факторов ССР.

Таким образом, среди пациентов с АГ, перенесших 
ИМ, больше доля мужчин (80% против 20%, р=0,05), 
доля курящих (65% против 48%, р=0,054), доля больных 
СД (40% против 24%, р=0,026), доля имеющих высокий 
уровень стресса (30% против 19%, р=0,049), по срав-
нению с пациентами, перенесшими ОНМК. Пациенты 
с АГ, перенесшие ОНМК, имеют более высокую сте-

пень АГ (80% против 60% пациентов с III степенью АГ, 
р=0,036), по сравнению с пациентами, перенесшими 
ИМ; они старше по возрасту (62,5±10 лет против 56,1±10 
лет, р=0,039), имеют очень низкую приверженность к 
гипотензивной терапии (14% против 42% пациентов 
с высокой приверженностью, р=0,05) по сравнению с 
пациентами с АГ без сосудистого события в анамне-
зе. Причинами сохраняющегося высокого суммарного 
ССР у пациентов с АГ, перенесших сосудистое событие, 
являются: недостаточный контроль уровня общего хо-
лестерина и недостаточно высокая приверженность к 
гипотензивной терапии.
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бюджетИроВанИе, орИентИроВанное на резуЛЬтат орГаноВ И орГанИзацИй росПотребнадзора: 
соцИаЛЬно-эКоноМИчесКаЯ эффеКтИВностЬ ВедоМстВенныХ цеЛеВыХ ПроГраММ

Татьяна Иннокентьевна Алексеевская, Олег Юрьевич Софронов
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов,  

кафедра общественного здоровья и здравоохранения, зав. – д.м.н., проф. Г.М. Гайдаров)

резюме. В статье проанализированы индикативные показатели и показатели экономической эффективно-
сти реализации ведомственных целевых программ по территориальным отделам Роспотребнадзора в субъекте 
Федерации. Освещена проблема совершенствования системы бюджетирования, ориентированного на резуль-
тат в деятельности органов и организаций Роспотребнадзора как одного из основных механизмов обеспечения 
санитарно-эпидемиологического благополучия населения. Показан на региональном уровне результат реализации 
ведомственных целевых программ.

ключевые слова: санитарно-эпидемиологическое благополучие населения; ведомственная целевая программа; 
бюджетирование, ориентированное на результат; показатели деятельности Роспотребнадзора.

ASSESSMENT OF THE SOCIAL AND ECONOMIC EFFICIENCY AND EFFECTIVENESS FOR DEPARTMENTAL PROGRAMS 
WITHIN THE FRAMEWORk OF IMPROVING THE MECHANISM OF PERFORMANCE-BASED BUDGETING IN THE 

ACTIVITIES OF BODIES AND ORGANIZATIONS OF ROSPOTREBNADZOR

T.I. Alekseevskaya, O.Y. Sofronov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. In this paper the performance indicators and indicators of economic effectiveness of implementation for 
departmental target programs to the territorial department of Rospotrebnadzor in the Irkutsk region were analyzed. 
The problem of improving the system of Performance-based budgeting in the activities of agencies and organizations of 
Rospotrebnadzor as the main mechanism to ensure the sanitary and epidemiological welfare of the population has been 
reported. Result of the implementation of departmental programs was shown at the regional level.

Key words: sanitary and epidemiological welfare of the population, Performance-based budgeting, departmental target 
program, indicators of Rospotrebnadzor’s activity.

Развитие управленческого механизма в стремле-
нии к максимальному результату в экономической и 
социальной эффективности деятельности органов и 
организаций Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека 
(Роспотребнадзор) привело к появлению механизмов 

программно целевого планирования, внедрению ведом-
ственных целевых программ (ВЦП) и формированию 
системы бюджетирования, ориентированного на ре-
зультат (БОР) Роспотребнадзора [2,4,5].

В настоящее время определены направления в рефор-
мировании Роспотребнадзора: создание эффективного 
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механизма управления санитарно-эпидемиологическим 
благополучием населения; совершенствование подходов 
в программно-целевом планировании; повышение соци-
альной и экономической эффективности ВЦП. Вместе с 
этим бюджетирование, ориентированное на результат, 
должно рассматриваться не отвлеченно, а в контексте с 
этими направлениями, так как БОР, является составной 
частью реформ в сфере управления государственными 
расходами, планирования и повышение эффективности 
в деятельности Роспотребнадзора [1,4,6].

В этих условиях основной целью системы БОР 
Роспотребнадзора является не только экономическая 
рентабельность, но и максимальный эффект в достиже-
нии возложенных на Роспотребнадзор важнейших за-
дач: контроль и надзор в сфере обеспечения санитарно-
эпидемиологического благополучия населения и защита 
прав потребителей на потребительском рынке.

Таким образом, дальнейшее совершенствование это-
го управленческого механизма возможно лишь в разра-
ботке новых подходов к теоретическому и методическо-
му реформированию системы БОР Роспотребнадзора. 
Одним из этих подходов может стать метод оценки 
социальной и экономической эффективности ВЦП 
Роспотребнадзора.

Цель исследования оценка социально-экономической 
эффективности и результативности выполнения 
ВЦП по территориальным отделам Роспотребнадзора 
Иркутской области.

Материалы и методы

В работе проведена оценка социально-экономической 
эффективности и результативности выполнения ВЦП 
по 17 территориальным отделам Роспотребнадзора 
Иркутской области в период с 2007-2014 гг. (2007 г. до 
внедрения ВЦП).

Выкопировка данных проводилась из следующих 
отчетных форм: (ф. 11-08, 11-09, 11-10, 11-11) «Сведения 
о реализации ведомственных целевых программ при 
переходе на БОР»; (ф. 2) «Сведения об инфекцион-
ных и паразитарных заболеваниях» за 2007-2014 гг.; 
(ф. 5) «Сведения о профилактических прививках» за 
2007-2014 гг.; (ф. 6) «Сведения о контингентах детей и 
взрослых, привитых против инфекционных заболева-
ний» за 2007-2014 гг.; (Ф 9-06), «Сведения о санитарно-
эпидемиологическом состоянии учреждений для детей 
и подростков» за 2007-2014 гг.; (ф. 18) «Сведения о сани-
тарном состоянии субъекта Российской Федерации» за 
2007-2014 гг.; (ф. 1-12) «Сведения о результатах осущест-
вления Федерального государственного надзора терри-
ториальными органами Роспотребнадзора» (ф. 1-07) 
«Сведения о деятельности территориальных органов 
Роспотребнадзора» за 2007-2014 гг.; (ф. 27) «Сведения о 
дезинфекционной деятельности» за 2007-2014 гг. и пла-
нов по реализации ВЦП в субъекте Федерации (2008-
2010 гг., 2011-2013 гг., 2014-2016 гг.).

В изучении целевых индикаторов ВЦП проводилась 
выкопировка данных по отчетной документации:

– «Профилактика инфекционных и паразитарных 
заболеваний в Иркутской области» (Стоп-инфекция) в 
деятельности органов и организаций Роспотребнадзора 
(ф. 2, 5, 6, 27);

– «Профилактика массовых неинфекционных за-
болеваний, обусловленных влиянием факторов сре-
ды обитания человека в Иркутской области» (Гигиена 
и здоровье) в деятельности органов и организаций 
Роспотребнадзора (ф. 1-12, 1-07, 9-06, 18);

– «Санитарная охрана территории Иркутской об-
ласти» (Санохрана) в деятельности органов и организа-
ций Роспотребнадзора (ф. 1-12, 1-07,);

– «Совершенствование профилактики, усиление мер 
по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции 
и СПИДа в Иркутской области» (СПИДу-нет) в дея-
тельности органов и организаций Роспотребнадзора (ф. 
2, 1-12, 1-07,);

– «Организация и проведение социально-
гигиенического мониторинга в Иркутской области» 
(Соцгигимониторинг) в деятельности органов и орга-
низаций Роспотребнадзора (ф. 1-12, 1-07, 18);

– «Организация и обеспечение деятельности си-
стемы контроля за соблюдением прав потребителей» 
(Защита прав потребителей) в деятельности органов и 
организаций Роспотребнадзора (ф. 1-12, 1-07);

– «Модернизация и обеспечение деятельности систе-
мы государственного санитарно-эпидемиологического 
надзора и надзора в сфере защиты прав потребителей 
Иркутской области» (Санитарный Щит) в деятельности 
органов и организаций Роспотребнадзора (ф. 1-12, 1-07).

В изучении использования бюджетных средств на 
реализацию ВЦП проводилась выкопировка данных: 
(ф. 1-07, 11-08, 11-09, 11-10, 11-11) и планов по реали-
зации ВЦП в субъекте Федерации (2008-2010 гг., 2011-
2013 гг., 2014-2016 гг.).

Оценка выполнения ВЦП проведена по индикатив-
ным показателям программ в соответствии с методиче-
скими рекомендациями [7].

Расчет коэффициентов результативности выполне-
ния индикативных показателей (Kstr) и коэффициентов 
экономической эффективности (Ktac) реализации ВЦП 
проводился по методике составления ведомственных 
целевых программ Роспотребнадзора и расчетов затрат 
на их реализацию [3,8].

Расчет проводился в два этапа:
Определение коэффициента (Kstr) результативности 

выполнения индикативных показателей ВЦП:

где Kstr – коэффициент результативности выполне-
ния индикативных показателей ВЦП; 
 

– плановое значение индикативного показателя;  

– фактическое значение индикативного показа-
теля.

При этом величина показателя Kstr на уров-
не менее 0,75 указывает на низкую результативность и 
требует корректировки способов достижения целевых 
показателей. Удовлетворительным является показатель 
выше 0,8.

Определение коэффициента (Ktac) экономической эф-
фективности расходов на реализацию ВЦП:

где Ktac – коэффициент экономической эффективно-
сти реализации ВЦП;  

– плановое значение расходования бюджетных 
средств на реализацию ВЦП;  

– фактическое значение расходования бюджет-
ных средств на реализацию ВЦП.

При этом величина показателя Ktac на уровне 
менее 0,8 указывает на низкую результативность бюд-
жетных расходов и требует корректировки способов 
решения задачи, Ktac = 0,8-1,2 свидетельствует об удо-
влетворительной эффективности бюджетных расходов, 
при величине Ktac более 1,2 требует корректировку бюд-
жетных расходов в сторону повышения, либо измене-
ние постановки задачи.

В работе была изучена взаимосвязь между динами-
кой индикативных показателей и объемом финансовых 
затрат на ВЦП.
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Основными методами исследования явились статисти-
ческий, метод сравнительного анализа, экономический. 
Обработка данных осуществлялась в программе Excel, ко-
эффициент линейной корреляции (r) определялся методом 
Пирсона, оценка статистической значимости проводилась 
по t-критерию Стьюдента и по таблице «Стандартные коэф-
фициенты корреляции» по Л.С. Каминскому. Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
р<0,05.

результаты и обсуждение

Нами проведено ранжирование результатов по дости-
жению объемов выполнения ВЦП (количество удовлетво-
рительных значений (Kstr) по 17 территориальным отделам 
Роспотребнадзора Иркутской области (табл.1).

В таблице 1 представлена оценка результатов по выпол-

нению индикативных показателей программ по территори-
ям. В среднем по области объем достигнутых показателей 
по ВЦП составил 97,0% от совокупности всех запланиро-
ванных показателей. Минимальное значение достигнутых 
показателей было в Усольском, Нижнеудинском, Усть-
Кутском, Тулунском, Ангарском территориальных отделах, 
составляя соответственно (92,2-93,8%), и максимальное в 
городах Тайшет, Иркутск, Зима и Усть-Илимском районе 

Таблица 1
Рейтинг территориальных отделов Роспотребнадзора Иркутской области по результатам выполнения 

индикативных показателей ВЦП (количество удовлетворительных значений (Kstr))

Отделы 
Управления

ВЦП Объем
выполнения
программ
(Kstr) по
отделам в %

Ранг
количество удовлетворительных значений (Kstr)

Санитарный 
Щит

Стоп-
инфекция

СПИДу-
нет

Сан-
охрана 

Гигиена и
 здоровье

Соцгигимо-
ниторинг

Защита прав
 потребителей

Усолье 12 14 3 5 19 4 2 92,2 6
Нижнеудинск 12 14 3 5 19 4 2 92,2 6
Тайшет 12 15 4 5 22 4 2 100,0 1
Тулун 12 14 3 5 21 4 2 95,3 4
Бодайбо 12 15 3 5 21 4 2 96,9 3
Усть-Кут 12 14 4 5 19 4 2 93,8 5
Зима 12 15 4 5 21 4 2 98,4 2
Усть-Орда 12 14 4 5 20 4 2 95,3 4
Черемхово 12 14 3 5 22 4 2 96,9 3
Усть-Илимск 12 15 3 5 22 4 2 98,4 2
Братск 12 14 3 5 22 4 2 96,9 3
Нижнеилимск 12 15 3 5 20 4 2 95,3 4
Шелехов 12 15 4 5 20 4 2 96,9 3
Ангарск 12 14 4 5 19 4 2 93,8 5
Качуг 12 15 3 5 21 4 2 96,9 3
Залари 12 15 3 5 21 4 2 96,9 3
Иркутск 12 15 4 5 21 4 2 98,4 2
Среднее значение 12,0 14,5 3,4 5,0 20,6 4,0 2,0 97,0

Таблица 2
Рейтинг территориальных отделов Роспотребнадзора Иркутской области по 

экономической эффективности реализации ВЦП 

Отделы
Управления

ВЦП Объем
 выполнения
программ
(Kstr) по 
отделам в %

Ранг
количество удовлетворительных значений (Ktac)

Санитарный 
Щит

Стоп-
инфекция

СПИДу-
нет

Сан-
охрана 

Гигиена и 
здоровье

Соцгигимо-
ниторинг

Защита прав
 потребителей

Усолье 4 14 3 3 4 8 3 92,9 4
Нижнеудинск 4 14 3 3 4 8 3 92,9 4
Тайшет 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Тулун 4 14 3 4 5 8 3 97,6 2
Бодайбо 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Усть-Кут 4 14 3 3 4 8 3 92,9 4
Зима 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Усть-Орда 4 15 3 3 4 8 3 95,2 3
Черемхово 4 14 3 4 5 8 3 97,6 2
Усть-Илимск 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Братск 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Нижнеилимск 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Шелехов 4 14 3 4 4 8 3 95,2 3
Ангарск 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Качуг 4 14 3 3 4 8 3 92,9 4
Залари 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Иркутск 4 15 3 4 5 8 3 100,0 1
Среднее значение 4,0 14,6 3,0 3,7 4,6 8,0 3,0 97,4

(98,4-100,0%). В общем объемы выполнения показателей 
составили (92,2-100,0%) по всем органам и организациям 
Роспотребнадзора в субъекте Федерации.

Анализ результативности выполнения ВЦП по индика-
тивным показателям выявил также и неудовлетворительные 
значения коэффициента (Kstr) по следующим программам:

– «Стоп-инфекция» (заболеваемость по полиомиелиту 
(Kstr=0,01-0,05);

– «Гигиена и здоровье» (не достигнуты значения (Kstr) 
по 5 показателям, таким как: удельный вес неудовлетвори-
тельных проб воды поверхностных водоемов 1 категории по 
санитарно-химическим (Kstr=0,5-0,7) и микробиологическим 
показателям (Kstr=0,4-0,7); удельный вес неудовлетворитель-
ных проб воды поверхностных водоемов 2 категории по 
санитарно-химическим показателям (Kstr=0,4-0,6); стабили-
зация качественных показателей состояния почвы по микро-
биологическим (Kstr=0,6-0,7) и паразитологическим (Kstr=0,5-

0,6) показателям);
– «СПИДу-нет» (первичная заболеваемость ВИЧ- инфек-

цией (Kstr=0,5-0,6).
Совершенствование и расширение сферы применения 

программно-целевых методов бюджетного планирования в 
современных условиях предполагает формирование и вклю-
чение в бюджетный процесс процедуры оценки результатив-
ности бюджетных расходов, поэтапный переход от сметного 
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планирования и финансирования расходов к бюджетному 
планированию, ориентированному на достижение конечных 
общественно значимых и измеримых результатов.

В рамках исследования экономической эффективности 
нами проведено ранжирование территорий по достигнутым 
коэффициентам (Ktac) экономической эффективности рас-
ходов бюджетных средств на реализацию ВЦП (табл. 2).

Как следует из данных таблицы 2 ранговой оценки по 
показателям экономический эффективности реализации 
ВЦП в среднем по области объем достигнутых показа-
телей составил 97,4% от совокупности всех показателей. 
Минимальное значение достигнутых показателей было в 
Усольском, Нижнеудинском, Усть-Кутском, Качугском тер-
риториальных отделах, составляя соответственно (92,9%), и 

максимальное значение коэффициентов 
было в таких городах как Иркутск, Зима, 
Тайшет, Шелехов, Братск и Бодайбинском, 
Усть-Илимском, Нижнеилимском, 
Заларинском районах, составляя 100,0% 
от совокупности всех показателей.

Не достигнуты значения коэффици-
ента (Ktac) были по ВЦП «Гигиена и здо-
ровье», «Стоп-инфекция», «СПИДу-нет».

–  «Стоп-инфекция» – коэффициент 
экономической эффективности затрат на 
стабилизацию заболеваемости полиомие-
литом был высоким (Ktac=1,3-1,5) (низкие 
расходы по отношению к плановым за-
тратам);

– «Гигиена и здоровье» – экономи-
ческая эффективность программы была 
снижена (Ktac=1,2-1,3) на четвертую за-
дачу программы «Обеспечение функцио-
нирования системы государственного 
регулирования деятельности, связанной 
с использованием возбудителей инфек-
ционных заболеваний и деятельности в 
области использования источников ио-
низирующего излучения в Иркутской об-
ласти»;

– «Санохрана» – коэффициент эко-
номической эффективности затрат на 
стабилизацию заболеваемости полио-
миелитом был низким (Ktac=0,5-0,7) (вы-
сокие расходы по отношению к плано-
вым затратам) по её четвертой задаче 
«Материально-техническое оснащение 
и техническое перевооружение органи-
заций и учреждений, осуществляющих 
санитарно-карантинный контроль в пун-
ктах пропуска через Государственную 
границу Российской Федерации», 
Неудовлетворительное значение по коэф-
фициенту вызвано увеличением финан-
совых дотаций на реализацию следующих 
мероприятий: реализация требований о 
порядке осуществления государственно-
го санитарно-эпидемиологического над-
зора (контроля) и в части материально-
технического оснащения лабораторий 
современными методами, технологиями 
выявления возбудителей особо опасных 
инфекций.

Рассмотрим совокупность невыпол-
ненных индикативных показателей во 
взаимосвязи с уровнем финансирования 
ВЦП. Проведенный корреляционный 
анализ невыполненных индикативных 
показателей представлен корреляцион-
ной зависимостью меду расходами и ве-
личиной показателя (табл. 3).

В таблице 3 представлены количе-
ственные значения невыполненных инди-
кативных показателей по программам и 
коэффициент корреляционной взаимос-
вязи между динамикой этих показателей 
и бюджетными расходами на реализацию 
ВЦП в период с 2007-2014 гг.

Обратная корреляционная зависимость определена по 
10 индикативным показателям ВЦП «СПИДу-нет». Значения 
коэффициента корреляции по первичной заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией составили (r=-0,809-0,911). Сильной обрат-
ной корреляционной взаимосвязью определена зависимость 
между бюджетными расходами и эффективностью ВЦП 
«СПИДу-нет».

Прямая корреляционная зависимость определена по 31 
индикативному показателю ВЦП «Стоп-инфекция», «Гигиена 
и здоровье»:

– «Стоп-инфекция» – значения коэффициента корреля-
ции по заболеваемости полиомиелитом составили (r=0,805-
0,878). Сильная прямая корреляционная взаимосвязь гово-
рит о снижении зависимости бюджетных расходов на за-
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болеваемость полиомиелитом. Причиной стало снижение 
финансирования на стабилизацию заболеваемости полио-
миелитом (Ktac= 1,3-1,5) (низкие расходы по отношению к 
плановым затратам);

– «Гигиена и здоровье» – исследование значений коэф-
фициента корреляции по программе определило сильную 
прямую корреляционную взаимосвязь. Так, для удельного 
веса неудовлетворительных проб воды поверхностных во-
доемов 1 категории по санитарно-химическим показателям 
коэффициент корреляции был в пределах (r=0,837-0,937) по 
микробиологическим показателям соответственно (r=0,848-
915). Для удельного веса неудовлетворительных проб 
воды поверхностных водоемов 2 категории по санитарно-
химическим показателям коэффициент корреляции был в 
пределах (r=0,831-0,957). Для стабилизации качественных 
показателей состояния почвы по микробиологическим по-
казателям соответственно (r=0,831-907) и паразитологиче-
ским показателям соответственно (r=0,918-0,958). Сильная 
прямая корреляционная взаимосвязь говорит о снижении 
зависимости бюджетных расходов на индикативные пока-
затели программы. Причиной послужило снижение финан-

сирования (Ktac= с 1,2-1,3) (низкие расходы по отношению к 
плановым затратам) на 4 задачу программы.

Таким образом, в ходе работы были получены научные 
данные: о значимости причинно-следственных связей в си-
стеме «среда обитания, здоровье населения – социальная, 
экономическая эффективность». Разработанная методоло-
гия анализа социально-экономической эффективности вы-
полнения ВЦП позволит спрогнозировать эффекты от вы-
полнения ВЦП Роспотребнадзора.
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струКтура забоЛеВаеМостИ И фунКцИЯ ВнешнеГо дыХанИЯ у насеЛенИЯ В усЛоВИЯХ 
дЛИтеЛЬноГо ВоздейстВИЯ особыХ эКоЛоГИчесКИХ наГрузоК

Ярослав Витальевич Поровский1, Тамара Николаевна Бодрова1, Федор Федорович Тетенев1, 
Алексей Владимирович Дубаков1, Александра Юрьевна Диш2, Наталья Геннадьевна Иванова1, 

Антон Евгеньевич Невдах3

(1Сибирский государственный медицинский университет, Томск, ректор – д.м.н., проф. О.С. Кобякова; 
2Светленская районная больница, гл. врач – к.м.н. И.Г. Андреев; 3НИИ кардиологии, Томск, 

и.о. директора – чл.-корр. РАН С.В. Попов)

резюме. В диагностике заболеваний легких, кондуктивные и респираторные отделы которых имеют наибольшую 
площадь поверхности в организме взаимодействующую с внешней средой, особое значение приобретают исследо-
вания, направленные на оценку их функционального состояния и возможного вклада выявленных изменений в 
структуру заболеваемости населения в экологически неравноценных районах страны. Цель исследования – изучить 
структуру заболеваемости, функцию внешнего дыхания (ФВД) у жителей населенных пунктов, подверженных вли-
янию Сибирского химического комбината (СХК). В период с 1995 по 1998 гг. и повторно с 2010 по 2014 гг. проведен 
анализ структуры заболеваемости у 146 жителей п. Наумовки, д. Георгиевки Томского района и п. Самуски (ЗАТО 
Северск), расположенных вблизи СХК. У 20 табакокурящих мужчин и 16 некурящих женщин (основная группа) 
указанных поселков изучена вентиляционная и диффузионная способность легких. Среди жителей населенных 
пунктов, кроме высокой заболеваемости сердечно-сосудистой системы, выявлена большая частота встречаемости 
патологии органов пищеварения и случаев смерти от злокачественных новообразований легких. У мужчин основ-
ной группы и группы сравнения (также курящих, но проживающих вне зоны влияния СХК) вентиляционные пока-
затели (ВП) и показатели общей диффузионной способности легких (TLCO), диффузионной способности легких на 
единицу объема (TLCO/Va) были в одинаковой степени ниже, чем в контрольной группе (некурящих, проживаю-
щих вне зоны влияния СХК). Вероятно, это было обусловлено влиянием курения, которое перекрывало результат 
воздействия малых доз ионизирующего излучения на бронхолегочную систему. Диффузионная способность легких 
корригированная по гемоглобину (TLCOс) у мужчин основной группы была меньше показателя группы контроля. 
У женщин основной группы ВП были в пределах нормы, TLCO, TLCO/Va и TLCOс снижены по сравнению с кон-
тролем (женщины, проживающие вне зоны влияния СХК). Таким образом, диффузионные расстройства были наи-
более нарушенным компонентом респираторной функции легких, вероятно, за счет развития периальвеолярного 
фиброза, по-видимому, обусловленного спецификой радионуклидного поражения легких.

ключевые слова: заболеваемость населения проживающего на радиационно загрязненных территориях, 
Сибирский химический комбинат, вентиляционная и диффузионная способность легких, радионуклидная пнев-
мопатия.

THE STRUCTURE OF MORBIDITY AND LUNG FUNCTION IN A POPULATION WITH LONG TERM ExPOSURE 
TO SPECIFIC ENVIRONMENTAL CONDITIONS

Ya.V. Porovsky1, T.N. Bodrova1, F.F. Tetenev1, А.V. Dubakov1, А.Yu. Dish2, N.G. Ivanova1, А.E. Nevdakh3

(1Siberian State Medical University, Tomsk; 2Svetlenskaya district hospital, Tomsk; 
3Research Institute for Cardiology, Tomsk, Russia)

Summary. Conductive and respiratory parts of lungs are the largest surface area in the body interacting with the external 
environment. For this reason, in the diagnosis of diseases of the lungs, a large importance have studies aimed at assessing their 
functional status and the possible contribution of detected changes in the structure of morbidity in the ecologically unequal 
parts of the country. Aim of this study is to examine the structure of morbidity and lung function (LF) in a population of 
settlements, who are exposed to the Siberian Chemical Combine (SCC). Materials and methods. An analysis of morbidity 
structure in 146 settlers of Naumovka and Georgievka of Tomsky district and Samuski (Closed City Seversk), located near 
the SCC was performed in the period from 1995 to 1998 and repeatedly from 2010 to 2014. Ventilation and diffusing capacity 
of the lungs was studied in 20 smoking men and 16 non-smoking women from these settlements (study group). Results. 
Among the residents of these settlements, except for the high incidence of cardiovascular system disease, the high frequency 
of occurrence of the digestive system diseases and mortality from lung cancer have been revealed. In men of the study group 
and the comparisons group (smoking, but living outside the area of influence of the SCC) ventilation parameters (VP), 
indicators of total lung diffusion capacity (TLCO), lung diffusion capacity per unit of volume (TLCO / Va) were equally 
lower than in men of the control group (non-smokers who live outside the influence of the SCC). This was probably due to 
the influence of smoking, which overlaps the effect of low dose ionizing radiation on the bronchopulmonary system. The 
lung diffusion capacity corrected for hemoglobin (TLCOc) in men of the main group is less than in the control group. In 
women of the study group VP are within normal limits, TLCO, TLCO/Va and TLCOc are lower than in the control group 
(women living outside the influence of the SCC). Conclusion. Diffusion disorders are the most disturbed component of the 
lung respiratory function, probably because of the development of perialveolar fibrosis, apparently due to the specifics of the 
radionuclide lung injury.

Key words: morbidity of settlers of the radiation contaminated territories, the Siberian Chemical Combine, ventilation 
and diffusion lung capacity, radionuclide pneumopathy.

Контроль за поступлением радиоактивных веществ в 
организм человека был и остается наиболее значимым в 
проблеме радиационной защиты населения, проживающего 
вблизи расположения предприятий атомной промышлен-
ности. Это обусловлено тем, что радиоактивные вещества 
способны накапливаться в организме, перераспределяться в 
тканях, достигая в отдельных органах уровней, которые мо-

гут оказаться небезопасными для здоровья [14]. Это, прежде 
всего, относится к такому долгоживущему радионуклиду, 
как плутоний-239, биологическое действие которого на ор-
ганизм человека, несмотря на многолетние исследования, до 
конца не изучено [11,15,19].

По данным Международного Агентства по Атомной 
Энергии (МАГАТЭ), в результате аварии на радиохимиче-
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ском заводе Сибирского химического комбината (СХК) в 1993 
году произошел выброс в атмосферу 30 ТБк радионуклидов-
продуктов деления ядерного топлива, а также 6 ГБк плуто-
ния-239, что привело к загрязнению территорий лежащих к 
северо-востоку от комбината [37,38]. Населенным пунктом, 
оказавшимся в пределах радиоактивного следа аварии, ста-
ла д. Георгиевка Томского района. Кроме этого, произошло 
радиоактивное загрязнение сельскохозяйственных угодий 
– 743 га пашни, 248 га сенокосов и 139 га пастбищ, которые 
входили в земли предприятия «Сибиряк» с центральной 
усадьбой, расположенной в п. Наумовке [10,18]. В пробах 
снега и почвы были обнаружены радионуклиды: ниобий-95, 
цирконий-95, рутений-106, плутоний-239, а также следы 
радионуклидов предыдущих выбросов: цезия-137, строн-
ция-90 [39].

Широкомасштабная оценка радиоэкологической ситуа-
ции по всей зоне влияния СХК привела к принципиально 
важному выводу, что радиационная обстановка в ней опре-
деляется, прежде всего, многолетними санкционированны-
ми выбросами в атмосферу и сбросами в поверхностные 
воды. Среднее загрязнение почв цезием-137 в данном райо-
не превышает активность глобальных выпадений в 7 раз, а 
плутонием – в 4 раза [18]. В отношении населения п. Самусь 
(ЗАТО Северск), расположенного ниже СХК по течению р. 
Томи, дано заключение, что облучение носит длительный и 
постоянный характер [35,40].

Результаты исследований свидетельствуют, что наиболее 
тяжелыми последствиями поступления альфа-излучателя 
плутония являются плутониевый пневмосклероз и злокаче-
ственные новообразования (ЗНО) лёгких, скелета и печени 
[3,25]. В тоже время исследователи расходятся в оценке вкла-
да в поглощенную в лёгких дозу плутония, локализованного в 
депо фиксации – очагах интерстициального склероза [13,24]. 
Это обстоятельство вносит значительную неопределенность 
в прогнозирование риска последствий ингаляционного по-
ступления плутония даже в незначительных количествах.

В связи с тем, что переработка уже существующего плу-
тония-239, по-видимому, будет продолжаться [9], а также ве-
роятность поступления ингаляционным путем соединений 
плутония при вторичном пылеобразовании, обусловленном 
естественными процессами ветрового подъема и деятельно-
стью людей на радиационно загрязненных территориях, ак-
туально исследование функции внешнего дыхания (ФВД) у 
жителей населенных пунктов, находящихся вблизи СХК.

Цель исследования: изучить структуру заболеваемости, 
ФВД (вентиляционную и диффузионную способности лег-
ких) у жителей населенных пунктов, подверженных влиянию 
производственной и аварийной деятельности СХК.

Материалы и методы

В период с 1995 по 1998 гг. обследовано 146 (115 мужчин 
и 31 женщина) жителей Наумовки, Георгиевки и Самусь, из 
них 81 при госпитализации в клинику пропедевтики вну-
тренних болезней СибГМУ и 65 – составом врачебных бри-
гад на фельдшерском пункте п. Наумовка. Повторно анализ 
структуры заболеваемости проведен за последние 5 лет (в 
период с 2010 по 2014 гг.) у 80 ранее обследованных жителей 
п. Наумовка по обращаемости в поликлинику Светленской 
районной больницы. Информация о жизненном статусе 
субъектов, включенных в исследование, в том числе, о ЗНО 
и причине смерти устанавливалась на основании сведений, 
имеющихся в районной поликлинике.

Исследование ФВД (показателей вентиляции и диффузи-
онной способности легких) проведено в этой группе пациен-
тов (основная группа) у 20 курящих мужчин, средний воз-
раст которых составил 45,7±2,5 лет (12 – жители п. Наумовка, 
8 – п. Самусь) и 16 некурящих женщин, средний возраст 
– 43,1±4,2 года (11 – жителей п. Наумовка, 3 – п. Самусь, 2 
– п. Георгиевка). Все мужчины и женщины пп. Георгиевка, 
Наумовка, Самусь выполняли работы в совхозе «Сибиряк», 
судостроительном заводе (механизаторы, трактористы, во-
дители, доярки, зоотехники, строители). Критерии вклю-
чения в группу – длительное проживание в перечисленных 
населенных пунктах, наличие своих огородов, что повышало 
вероятность ингаляционного поступления радионуклидов, 
установленное повышение уровня микроядер (в среднем на 
68,7%) в Т-лимфоцитах периферической крови, цитогенети-

ческого признака, считающегося маркером радиационного 
воздействия [36].

Группы сравнения и контроля для показателей ФВД со-
стояли соответственно из табакокурящих и здоровых не-
курящих мужчин аналогичного основной группе возраста, 
проживающих на территориях, не подвергающихся влиянию 
СХК. Для сравнения показателей ФВД некурящих женщин 
основной группы исследовали практически здоровых не-
курящих женщин, проживающих вне зоны влияния СХК 
(группа контроля).

Показатели ФВД определяли в общей клинической лабо-
ратории с помощью универсальной бодикамеры «Masterlab 
Pro ERICH JAEGER» (Германия). Изучали минутный объем 
дыхания (МОД), структуру общей емкости легких (ОЕЛ): 
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), функциональную оста-
точную емкость (ФОЕ), остаточный объем лёгких (ООЛ), 
объем форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1); показа-
тели петли поток-объем: пиковую объемную скорость (ПОС), 
максимальную объемную скорость (МОС25, МОС50, МОС75), 
бронхиальное сопротивление (Rtot). Полученные результаты 
выражали в процентах к должным величинам [8].

Диффузионную способность легких определяли мето-
дом, рекомендованным Европейским респираторным обще-
ством, – с помощью трансфер-фактора при однократной 
задержке дыхания (single breath method) с использованием 
монооксида углерода (TLCO) [26,34]. Дополнительно, кроме 
показателя общей диффузии, определяли отношение TLCO к 
альвеолярному объему (TLCO/VA) – «удельную диффузию» 
или диффузионную способность на единицу объема и диф-
фузию, корригированную по гемоглобину (TLCOс).

Все пациенты в соответствии с Хельсинской декларацией 
по правам человека были уведомлены о целях и задачах ис-
следования и подписали информированное согласие на про-
ведение исследования.

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили помощью пакета программ Statistica 6.0 for Windows 
(StatSoft Ins., США). Результаты исследования представле-
ны в виде М±m, где М – среднее арифметическое выбороч-
ной совокупности, m – ошибка среднего арифметического. 
Сравнение средних показателей проводили непараметриче-
ским методом Манна-Уитни. Критический уровень значимо-
сти нулевой статистической гипотезы р принимался равным 
0,05.

результаты и обсуждение

В структуре заболеваемости лиц, проживающих в 
зоне влияния СХК, обследованных в начале наблюдения, 
в 25 (32%) случаев диагностирована патология сердечно-
сосудистой системы (гипертоническая болезнь, ИБС), 21 
(26%) – органов пищеварения (хронический холецистит, 
хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и ДПК), 14 
(17%) – лёгких (хронический бронхит), 8 (10%) – опорно-
двигательного аппарата (деформирующий артроз, остеохон-
дроз позвоночника), 7 (9%) – мочевыделительной системы 
(хронический пиелонефрит, МКБ) и 5 (6%) – крови (железо-
дефицитная анемия).

По состоянию на весну 2015 г. исследованная нами когор-
та включала сведения о жизненном статусе за период 2010- 
2014 гг. 80 жителей п. Наумовка, находившихся ранее на ста-
ционарном лечении в СибГМУ. Из них 14 человек сменили 
место жительства, 12 – умерли, и по 14 жителям поликлини-
ка не имела данных (не обращались за медицинской помо-
щью). Из остальных 40 жителей п. Наумовка, обратившихся 
в поликлинику в качестве основного заболевания, в 16 (40%) 
случаев зарегистрирована патология сердечно-сосудистой 
системы (ИБС, гипертоническая болезнь), 15 (37,5%) – па-
тология органов пищеварения (хронический холецистит, 
панкреатит, гастродуоденит, гепатит) и 9 (22,5%) – патология 
бронхолёгочной системы (бронхит, бронхиальная астма). В 
35 (87%) случаях заболевания перечисленных систем сочета-
лись с патологией опорно-двигательного аппарата и реже – 5 
(13%) – мочевыделительной системы (нефрит, МКБ).

За период 2010-2014 гг. по данным поликлиники рай-
онной больницы выявлено 8 ЗНО, из них в 2 (25%) случаях 
установлено ЗНО легких, 2 (25%) – почек и мочевого пузыря, 
2 (25%) – матки и по одному случаю ЗНО молочной железы 
и кожи (12,5% и 12,5% соответственно). За рассмотренный 
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период летальный исход произошел в двух случаях от ЗНО 
легких.

При исследовании ФВД вентиляционные показатели 
у мужчин основной группы и группы сравнения статисти-
чески значимо не различались (табл. 1). ОФВ1 в основной 
группе и группе сравнения был ниже показателя контроль-
ной группы, но оставался в пределах нормы. В обеих группах 
МОД был выше, а показатели петли поток-объем ниже, чем 
в контрольной группе. Снижение МОС25, МОС50 достигало I 
степени, а МОС75 – II степени. ОЕЛ и ее составляющие, Rtot 
были сопоставимы и не отличались от таковых в контроль-
ной группе.

У женщин основной группы установлено увеличение 
МОД, другие вентиляционные показатели не отличались от 
показателей в контрольной группе (табл. 2).

Показатели общей диффузионной способности легких 
(TLCO), удельная диффузия (TLCO/VA) у мужчин основной 
группы статистически значимо не отличались от показателей 
мужчин группы сравнения и были ниже этих показателей 

Таблица 1
Показатели вентиляционной функции легких 

у мужчин (M ± m)

Показатели
Основная
группа
(n = 20)

Группа
сравнения
(n = 12)

Контрольная
группа
(n = 10)

ЖЕЛ (%) 111,7±4,1 113,4±5,2 112,3±3,6
ОФВ1 (%) 104,4±7,9* 100,6±3,1** 116,2±3,7
МОД (л/мин) 11,7±2,2** 10,9±1,8* 8,8±1,6
ПОС(%) 106,3±2,6 109,4±4,0 126,1±2,3
МОС25 (%) 91,15±6,1* 92,4±4,6* 117,4±6,2
МОС50 (%) 73,4±3,5* 64,6±4,9** 105,5±9,5
МОС75 (%) 49,3±3,4* 39,6±4,1** 79,4±4,7
ОЕЛ (%) 108,8±8,2 111,1±,4 104,1±7,5
ООЛ(%) 108,6±2,6 114,7±3,2 96,3±9,9
ФОЕ (%) 109,5±2,8 109,6±3,9 101,5±2,4
R tot (%) 58,6±2,5 58,2±1,2 54,5±1,9

Примечание: *p - <0,05; **p - <0,01 уровень статисти-
ческой значимости различий по сравнению с контрольной 
группой.

Таблица 2
Показатели вентиляционной функции 

легких у женщин (M ± m)

Показатели Основная
группа (n = 16)

Контрольная
группа (n = 9)

ЖЕЛ (%) 112,1 ±4,5 117,9 ± 5,3
ОФВ1 (%) 107,6 ± 9,2 111,6 ± 10,0
МОД (л/мин) 9,6 ± 1,1* 8,2 ± 0,7
ПОС (%) 100,1 ± 5,1 106,8 ± 5,6
МОС25 (%) 98,6 ± 4,8 106,3 ± 4,7
МОС50 (%) 81,3 ± 3,8 90,9 ± 7,8
МОС75  (%) 66,9 ± 2,1 67,8 ± 1,9
ОЕЛ (%) 109,3 ± 13,6 111,7 ± 13,4
ОО (%) 114,6 ± 2,4 100,3 ± 2,5
ФОЕ (%) 108,0 ± 4,3 97,8 ± 2,5
R tot (%) 69,7 ± 8,4 58,8 ± 9,3

Примечание: * p - <0,05 уровень статистиче-
ской значимости различий по сравнению с кон-
трольной группой.

Таблица 3
Показатели диффузионной способности легких (TLCO), удельной диффузии 

(TLCO/VA), диффузионной способности легких корригированной по 
гемоглобину (TLCOc) мужчин и женщин (М ± m) 

Показатели Мужчины Женщины
Основная
группа
(n=15)

Группа
сравнения
(n=12)

Контрольная
группа
(n=10)

Основная
группа
(n=11)

Контрольная
группа
(n=9)

TLCO,
ммол/мин/кРа 9,59±0,42** 10,31±0,42* 11,74±0,50 8,22±0,38** 10,83±0,47

TLCO/VA,
ммол/мин/кРа/L 1,36±0,07* 1,44±0,05* 1,63±0,06 1,52±0,07* 1,79±0,05

TLCOc,
ммол/мин 9,81±0,55* 10,37±0,40 11,81±0,49 8,53±0,38** 10,67±0,49

Примечание: *p - <0,05; **p - <0,01 уровень статистической значимости различий по 
сравнению с контрольной группой.

группы контроля, в тоже время диффузионная способность 
легких, корригированная по гемоглобину (TLCOc), была 
ниже показателя группы контроля (табл. 3).

Дополнительно уменьшение у мужчин основной группы 
TLCOc по сравнению с контролем свидетельствует о наруше-
нии диффузии через альвеолярно-капиллярные мембраны и 
исключает снижение TLCO вследствие внелегочных причин 
изменений концентрации гемоглобина.

Показатели TLCO, TLCO/VA, TLCOc у женщин основной 
группы были ниже по сравнению с таковыми в группе кон-
троля (табл. 3).

Результаты проведенного исследования свидетельствуют 
о высокой частоте патологии сердечно-сосудистой системы у 
проживающих в 30 км зоне влияния СХК, обследованных в 
1995-1998 гг. и обратившихся за медицинской помощью в по-
следние 5 лет. Это соответствует заболеваемости взрослого 
населения (старше 18 лет) в целом по Российской Федерации 
[6]. В то же время обращает внимание высокий процент забо-
леваемости органов пищеварения у жителей обследованных 
поселков, установленный при госпитализации в клинику и 
по обращаемости в поликлинику районной больницы (26% и 
37,5% соответственно), тогда как болезни органов пищеваре-
ния у населения Российской Федерации в целом составляет 
менее 9% [6].

Данные поликлиники в период 2010-2014 гг. свидетель-
ствуют о высокой заболеваемости и смертности от ЗНО у 
жителей обследованных поселков, что соответствует резуль-
татам проведенных ранее исследований. Так, по сведениям 
Томского областного онкологического диспансера и базы 
данных лаборатории эпидемиологии НИИ онкологии СО 
РАМН онкологическая заболеваемость в населенных пун-
ктах, расположенных в северном и северо-восточном на-
правлении от комбината, выше, чем в контрольных районах, 
расположенных к югу (п. Победа, Шегарского района) и юго-
западу (п. Лоскутово, Томского района) от СХК [22]. За 1993-
2006 гг. в 6 населенных пунктах Наумовского поселкового 
совета, располагающихся в 30-км зоне действия СХК с наве-
тренной стороны (c. Наумовка, д. Надежда, с. Петропавловка, 
д. Георгиевка, д. Бобровка, д. Михайловка), в структуре онко-
логической заболеваемости мужского населения лидирую-
щие позиции занимают ЗНО легких (на которые приходится 
четверть всех больных мужчин) и рак желудка. У женщин на 
первом месте в структуре онкологической заболеваемости 
находится рак молочной железы (25,0%), по 12,5% приходит-
ся на рак желудка, печени и тела матки. Среди мужского насе-
ления преобладающей причиной смерти явились рак легкого 
(23,5%) и желудка (17,6%), среди женщин наибольшая смерт-
ность выявлена от рака печени (28,6%). В структуре причин 
смерти в Российской Федерации, напротив, ЗНО занимают 
второе место (15,4%), уступая болезням системы кровообра-
щения (53,2%) [6]. Длительное наблюдение за заболеваемо-
стью населения Алтайского края выявило взаимосвязь рака 
легкого с испытанием ядерных зарядов на Семипалатинском 
полигоне [32].

Установлено, что по степени опасности канцерогенные 
факторы, с которыми связана повышенная смертность от 
рака легкого в когорте персонала основного производства 
объединения «Маяк» (г. Озерск), располагаются в порядке 
убывания следующим образом: табакокурение, внутреннее 
облучение легких плутонием, внешнее гамма-облучение 
[25].

Для корректной оценки радиогенно-
го риска плутония у исследованного нами 
населения необходимы дополнительные 
данные и исследования, используемые в 
радиобиологических протоколах. Ими яв-
ляются прижизненное измерение плутония 
по уровню его естественной экскреции с 
мочой, определение величины накоплен-
ной дозы в легких, сравнение полученных 
показателей заболеваемости и смертности с 
повозрастными показателями заболеваемо-
сти и смертности (в том числе от ЗНО ор-
ганов вторичного депонирования – печень 
и скелет), характеризующих «фоновые» 
значения в исследуемой когорте, при отсут-
ствии воздействующих факторов – радио-
генного и курения. Наибольшие трудности 
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могут возникнуть относительно индивидуальных дозиме-
трических измерений. Вероятно поэтому даже для расши-
ренной когорты персонала основных предприятий ядерного 
цикла России – Сибирского химического комбината, Горно-
химического комбината и Производственного объединения 
«Маяк» отсутствуют данные о дозах инкорпорированного 
плутония, полученные единым унифицированным методом, 
что делает невозможной в настоящее время оценку риска от 
плутония в объединенной когорте [12].

Исследование ВФЛ является основным методом диагно-
стики патологии легких в практической медицине. Причин 
для этого несколько: процедура не обременительна для боль-
ного, при ней отсутствует дополнительная лучевая нагрузка 
на организм человека, помогает спланировать дальнейшее 
обследование и лечение.

При определении показателей вентиляции у мужчин и 
женщин основной группы величина ЖЕЛ, характеризую-
щая рестриктивные изменения, была в пределах нормы. 
Вентиляционные показатели ОФВ1, петли поток-объем, от-
ражающие проходимость бронхов у мужчин основной груп-
пы и группы сравнения были в одинаковой степени сниже-
ны по сравнению с таковыми в контрольной группе, в то же 
время у мужчин обеих групп бронхиальное сопротивление 
(Rtot), которое не зависит от внелегочных причин и более 
точно характеризует обструктивный паттерн при функцио-
нальном тестировании, было в пределах нормы.

У женщин основной группы, показатели вентиляции не 
отличались от аналогичных в контрольной группе, за ис-
ключением повышения МОД. Повышение МОД могло быть 
обусловлено увеличением работы дыхания, что связано с 
возрастанием других легочных сопротивлений, которые не 
определялись данным методом исследования. Так снижение 
растяжимости легких было выявлено у некурящих жителей 
д. Георгиевка при изучении механических свойств легких 
[27]. Этот показатель является ранним, доклиническим при-
знаком рестриктивных изменений в легких при еще нор-
мальной ЖЕЛ.

Измерение диффузионной способности легких обычно 
проводят на втором этапе оценки ФВД после спирографии, 
пневмотахометрии и определения структуры легочных объ-
емов. Установлена большая информативность исследования 
диффузионной способности легких по отношению показа-
телей спирографии у ликвидаторов последствий аварии на 
Чернобыльской АЭС [21,29], работников, имевших профес-
сиональный контакт с аэрозолями плутоний-239 [2].

Выделяют две основные причины снижения ТLCO: 
уменьшение площади диффузионной поверхности и воз-
можности альвеолярно-капиллярного барьера обеспечи-
вать должную эффективность диффузии (мембранный 
компонент). Выделение мембранного компонента снижения 
TLCO представляет большие методические сложности. К на-
стоящему времени Европейским респираторным обществом 
приняты правила стандартизации измерения TLCO. Для 
этого создано специальное оборудование [26].

Отсутствие изменений в интегральных показателях вен-
тиляции легких (ЖЕЛ, ОЕЛ), величине бронхиального со-
противления (Rtot) у мужчин и женщин основной группы по 
отношению к показателям контроля, позволяет исключить 
патологические процессы легких, протекающие с рестрик-
тивными или обструктивными изменениями, приводящими 
к снижению площади диффузионной поверхности и умень-
шению TLСО, TLСО/Va.

К снижению TLСО и TLСО/Va приводят интерстици-
альные заболевания легких, при которых увеличивается 
толщина альвеолярно-капиллярной мембраны. Они подраз-
деляются на системные заболевания с поражением легких и 
заболевания, при которых первично поражаются легкие, в 
том числе и радиационный фиброз [17,26].

Патофизиологический механизм, ограничивающий диф-
фузию газов в легких, детально можно изучать с помощью 
морфологических методов исследования, как это сделано, 
например, при трансбронхиальной биопсии у работников 
Горно-химического предприятия [4], диагностике аэрозоль-
ных радионуклидных пневмопатий у ликвидаторов послед-
ствий аварии на Чернобыльской АЭС [29]. С позиции функ-
циональной диагностики задача врача состоит в определе-
нии наличия снижения TLCO. При сопоставлении с другими 
показателями это позволяет высказать гипотезу о причине 

ее снижения.
Загрязнение окружающей среды вблизи СХК происходит 

в результате как плановых (штатных), так и аварийных газо-
аэрозольных выбросов и сбросов сточных вод, содержащих 
радионуклиды [7,16,23,33]. За весь период деятельности на 
комбинате произошло более 30 аварийных инцидентов, при-
чем пять из них (включая аварию 1993 года) относятся к тре-
тьему уровню по международной шкале событий на атомных 
станциях и квалифицируются как серьёзные происшествия. 
Анализ пространственного распределения заболеваемости 
населения области показал, что она выше в районах, рас-
положенных в северо-восточном направлении, в преобла-
дающем движении воздушных потоков со стороны СХК по 
сравнению с жителями зон контроля [1,20,28].

Плутоний (Рu) – второй искусственно полученный эле-
мент, который дал начало так называемым трансурановым 
элементам, входящим в группу актиноидов, т.е. элемен-
тов, обладающих радиоактивностью. На момент своего от-
крытия в природе элемент не встречался. На сегодняшний 
день известно 15 (с учетом ядерных изомеров) изотопов Рu. 
Долгожителями (Т 1/2 > 1000 лет) среди них являются 244Рu, 
242Рu, 241Рu, 239Рu и 240Рu альфа - активные нуклиды. Именно 
этим определяется высокая потенциальная опасность Рu для 
живых организмов.

Достоверная открытая информация о степени загрязнен-
ности района расположения СХК плутонием в настоящее вре-
мя отсутствует, однако в образцах почвенно-растительного 
покрова, донных отложениях были обнаружены концентра-
ции плутония, значительно превышающие уровни глобаль-
ных выпадений [7,16,23].

Эквивалентная доза облучения на легкие зависит от ряда 
факторов: растворимости соединений плутония, их есте-
ственной миграцией в почвах, величины аэрозольных частиц 
при вдыхании – активного медианного аэродинамического 
диаметра (АМАД), а также определяется различной радио-
чувствительностью отделов дыхательного тракта [19,24].

Проведенный в этом направлении анализ литературы 
(75 источников) показал, что на коэффициенты вторичного 
подъема аэрозолей долгоживущих альфа-активных нуклидов 
в нормальных климатических условиях на открытой мест-
ности влияет плотность поверхностного загрязнения, тип и 
структура почвы, дисперсность частиц, характер поверхно-
сти, механические и тепловые вмешательства. Концентрации 
радионуклидов за счет ветрового подъема могут значитель-
но превышать «фоновые» при ветрах со скоростью более 15 
метров в сек., повышая тем самым «фоновые» концентрации 
не только локально загрязненной территории, но и за ее пре-
делами [30]. Количество «бурных» ветров (со скоростью 15 
м/с и более, длительностью более 2 мин.) за последние 30-35 
лет в Западной Сибири увеличилось на 30% [5].

Исследование пяти стационарных участков, расположен-
ных в пределах 10-км зоны Чернобыльской АЭС, отличаю-
щихся агрохимическими показателями и уровнем радиоак-
тивного загрязнения, показали тенденцию к росту уровня 
радиоактивного загрязнения в некоторых образцах почвы 
за 5-летие (по состоянию на 1992 год) кислоторастворимых 
соединений плутония [31].

Приведенные данные свидетельствуют о необходимости 
учета многих факторов для определения лучевой нагруз-
ки на легкие в условиях длительного проживания людей на 
радиационно-загрязненных территориях. Ситуация услож-
няется тем, что большая часть исследований, посвященных 
эффектам радиационного воздействия незначительно пре-
вышающего радиационный фон – «в малых дозах», в настоя-
щее время страдает от недостатка дозиметрических данных 
и недостаточной точности в установлении диагнозов. Это не 
позволяет прямо использовать эти исследования для оценок 
радиационного риска.

Экспериментальные и клинические исследования, свиде-
тельствуют о том, что одним из наиболее значимых неопу-
холевых эффектов в лёгких при инкорпорации плутония яв-
ляется радиационный пневмофиброз. Результаты биокине-
тических и дозиметрических моделей продемонстрировали 
значительную неравномерность облучения органов дыхания 
при ингаляции плутония и неопределенность поглощенной 
дозы в лёгких, обусловленную активностью плутония зафик-
сированного в склерозированной лёгочной ткани – в так на-
зываемом депо фиксации плутония, что может быть значи-
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мым в формирующейся структуре заболеваний и их исходов 
у исследованных нами лиц.

Проведенное нами исследование лиц, проживающих на 
радиационно-загрязненных территориях, показало:

1. Стабильно высокую заболеваемость сердечно-
сосудистой системы и увеличение заболеваемости органов 
пищеварения и некоторую тенденцию к большему уровню 
смертности от ЗНО.

2. У мужчин основной группы и группы сравнения ВП 
и показатели TLCO, TLCO/Va были в одинаковой степени 
ниже, чем в контрольной группе. Вероятно, это было обу-
словлено влиянием курения, что перекрывало результат воз-
действия малых доз ионизирующего излучения на бронхо-
легочную систему. У женщин основной группы ВП были в 
пределах нормы.

3. Диффузионные расстройства оказались наиболее на-
рушенным компонентом респираторной функции у муж-
чин и женщин основной группы: TLCOс у мужчин и TLCO, 
TLCO/Va, TLCOс у женщин были снижены по сравнению с 
контролем, вероятно, за счет развития периальвеолярного 
фиброза.

4. Длительное проживание в непосредственной близости 
от СХК, данные по радиационной обстановке на территории, 
установленный высокий уровень цитогенетической неста-
бильности у обследованных лиц позволяет предположить, 
что подобный характер диффузионных нарушений может 
быть обусловлен спецификой радиационного, в частности, 
радионуклидного поражения легких.

Малочисленность представленных групп позволяет с 
осторожностью экстраполировать полученные результаты 
на всех жителей населенных пунктов. Полученные данные 
могут быть ценным источником информации для выработ-
ки подходов при оценке вклада поглощенной дозы в легких 
в облучение организма от наиболее экологически опасного 
радионуклида. Наблюдение должно быть продолжено с ис-
пользованием данных заболеваемости по обращаемости, 
онкологической смертности, результатов обследования вы-
ездных бригад врачей-специалистов, а также сопоставления 
функциональных легочных тестов с индивидуальным изме-
рением всех действующих источников внешнего и внутрен-
него излучения.
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расПространенностЬ резИстентностИ ВозбудИтеЛей нозоКоМИаЛЬныХ ИнфеКцИй 
В отдеЛенИИ реанИМацИИ И ИнтенсИВной тераПИИ МноГоПрофИЛЬноГо стацИонара

Юлия Михайловна Простакишина1, Ольга Анатольевна Шангина2, Евгения Александровна Каменева1,2
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2Кемеровская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. В.М. Ивойлов)

резюме. Проведено исследование биотопов больных отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
многопрофильного стационара. Был проведён забор патологического материала из различных биотопов (бронхо-
альвеолярный лаваж, содержимое дренаже, раневое отделяемое, моча, кал) больных с абдоминальной инфекцией, 
черепно-мозговой травмой, больных ОРИТ с проявлением назокомиальной инфекции, также проводилось опреде-
ление чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам. В результате проведённого иссле-
дования выявлено преобладание грамотрицательной микрофлоры в этиологической структуре нозокомиальных 
инфекций в ОРИТ. При оценке стратификации групп риска больных с внутрибольничной инфекцией и инвазив-
ного кандидоза, отмечено, что большинство больных соответствовали третьей группе данной стратификации. В 
ходе исследования выявлено, что 40% штаммов K. pneumonia и 25% E. coli являются продуцентами β- лактомазы 
расширенного спектра (БЛРС)

ключевые слова: отделение реанимации и интенсивной терапии, стратификация групп риска, нозокомиальная 
инфекция, β-лактомазы расширенного спектра.

THE PREVALENCE OF RESISTANT NOSOCOMIAL INFECTIONS 
IN THE INTENSIVE CARE UNIT OF A VERSATILE HOSPITAL

Y.M. Prostakishina1, O.A. Shangina2, E.A. Kameneva1,2

(1Kemerovo City Clinical Hospital № 3 named after M.A. Podgorbunsky; 
2Kemerovo State Medical Academy, Russia)

Summary. A study of biotypes  of  patients in intensive care unit (ICU) of a versatile hospital has been conducted. There 
has been conducted the taking of pathological material from different biotypes (bronchoalveolar lavage, the contents of 
drainage, wound discharge, urine, feces) of patients with abdominal infection, head injury, ICU patients with manifestation 
of nosocomial infections, as well as definition of sensitivity of microorganisms to antibiotics was also conducted. As a result 
of the study the prevalence of gram-negative microflora in the etiological structure of nosocomial infections in the ICU was 
revealed. In assessing the risk stratification of groups of patients with nosocomial infections and invasive candidiasis, it was 
noted that most of the patients corresponded to the third group of the stratification. The study revealed that 40% of strains of 
K. pneumonia and 25% E. coli are the producers of β-lactamase extended spectrum (ESBL).

Key words: intensive care unit, the stratification of risk, nosocomial infection, beta-lactamase of spread spectrum.

Нозокомиальные инфекции (НИ) продолжают оставать-
ся одними из наиболее частых осложнений у госпитализи-
рованных больных. Проблема инфекций, вызванных рези-
стентыми микроорганизмами, актуальна для клиник во всем 
Мире [7]. В 2001 г. ВОЗ была опубликована «Глобальная стра-
тегия по антибактериальной резистентности», основным по-
стулатом которой является тезис, что госпитальные инфек-
ционные осложнения являются основной причиной леталь-
ности больных в отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ). Сложности антибактериальной терапии НИ 
во многом обусловлены глобальным ростом резистентности 
госпитальной микрофлоры, отмеченным в последние 10-15 
лет во всех странах мира [4-5]. По данным официальной ста-
тистики, эти госпитальные осложнения ежегодно становят-
ся причиной смерти 90 тыс. человек и приводят к экономи-
ческим затратам 4,5 млрд долларов. Под эгидой Центра по 
контролю заболеваемости и профилактики США (Center for 
Disease Control and Prevention USA) организована система 
СОСА (Clinical Outreach and Communication Activity) – си-
стема сбора информации и оповещения обо всех случаях 
инфекций, вызванных резистентными микроорганизмами 
[8]. Риск развития инфекционных осложнений в стационаре 
определяется тяжестью основной патологии, характером и 
выраженностью сопутствующих заболеваний, частотой ис-
пользования инвазивных манипуляций, соблюдением мер 
профилактики [1-3]. Понятие «нозокомиальная инфекция» 
впервые разработано Европейским региональным бюро ВОЗ 
в 1979 г. и предлагалось как «любое клинически распозна-
ваемое инфекционное заболевание, которое развивается у 
пациента в результате его поступления в больницу, обраще-

ния в нее за лечебной помощью, или любое инфекционное 
заболевание сотрудника больницы, возникшее вследствие 
его работы в данном учреждении вне зависимости от вре-
мени появления симптомов заболевания (до или во время 
пребывания в лечебном учреждении)» [4,6]. Риск развития 
инфекционных осложнений в стационаре определяется тя-
жестью основной патологии, характером сопутствующих за-
болеваний, частотой использования инвазивных манипуля-
ций, соблюдением мер профилактики [1-3]. В большинстве 
клиник мира проводят эпидемиологические расследования 
инфекционных вспышек, инициированных микроорганиз-
мами, которые плохо поддаются традиционной терапии [9]. 
Несмотря на тенденцию к возрастанию роли грамположи-
тельных бактерий и грибков, полирезистентные штаммы гра-
мотрицательных факультативных анаэробов по-прежнему 
составляют серьезную проблему и определяют тактику и 
стратегию лечения больных с НИ в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии по всему миру [4].

Цель исследования: определение основных возбудителей 
НИ в отделении реанимации и интенсивной терапии много-
профильного стационара, проанализировать особенности 
их резистентности микроорганизмов к антимикробным пре-
паратам. Создать универсальный алгоритм назначения ан-
тимикробных препаратов для стационара, на базе которого 
было проведено исследование.

Материалы и методы

Исследование выполнено на базе лаборатории микро-
биологии многопрофильного стационара (МБУЗ «Городская 
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клиническая больница №3 им. М.А. Подгорбунского»), в те-
чение трёх месяцев первого полугодия 2014 г. в отделении 
ОРИТ методом микробиологического мониторинга был 
произведён забор патологического материала из различ-

ных биотопов больных с абдоминальной инфекцией, что 
составило 151 микробиологическую пробу. В исследуемый 
материал были включены: бронхоальвеолярный лаваж, от-
деляемое из дренажей, раневое отделяемое, моча, кал, кровь. 
Посев исследуемого материала проводился рутинным ме-
тодом, а именно применялся дискодиффузионный метод в 
соответствии с нормативно-технической документацией 
(МУК 4.2.1890-04 от 04.03.2004 г. «Определение чувствитель-
ности микроорганизмов к антибактериальным препаратам. 
Методические указания»), также ко всем пробам было про-
ведено определение чувствительности к антибиотикам. При 
характеристике микроорганизмов использовались следую-
щие категории: чувствительные, умеренно резистентные и 
резистентные. Для характеристики лекарственной устой-
чивости был использован термин «нечувствительные» или 
«устойчивые» штаммы, данный термин объединил как уме-
ренно резистентные, так и резистентные микроорганизмы 
[3]. Наряду с этим был проведён ретроспективный анализ 
историй болезни больных, находящихся в ОРИТ в данный 
период. Согласно рекомендациям Y. Carmely [8] все больные 
были стратифицированы по следующим критериям: контакт 
с медицинской организацией, лечение антибиотиками, ха-
рактеристика больного и риск наличия резистентных бакте-
рий и инвазивного кандидоза (табл. 1).

Критериями включения в исследования послужили под-
твержденные клинические, лабораторные, инструменталь-
ные признаки инфекционного процесса в ОРИТ, длитель-
ность нахождения в ОРИТ составило более 48 ч от момента 
поступления в стационар. С учетом рода выделенного ми-
кроорганизма проводилось определение чувствительности 
к следующим препаратам: имепенему, меропенему, цефта-
зидиму, цефперазону, цефоперазону/сульбактаму, цефо-
таксиму, ципрофлоксацину, левофлоксацину, гентамицину, 
амикацину, полимиксину В (для P. аeruginosa), оксациллину 
и ванкомицину (для S. аureus). Далее проводилась стратифи-
кация госпитализированных больных по риску наличия ре-
зистентных возбудителей и инвазивного кандидоза с целью 
определения тактики эмпирической антимикробной тера-
пии (табл. 1).

Результаты исследования обрабатывали с использова-
нием стандартного пакета программ Statistica 10,0 (StatSoft, 
USA) и пакета программ Exсel 2007 методом определения 
относительного значения параметра, для всех выборок про-
веряли гипотезу нормальности распределения по методу 
Колмогорова-Смирнова. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез р<0,05.

результаты и обсуждения 

Согласно критериям включения в исследование вошло 77 
бактериологических проб из 151 представленной. В 65% слу-

Таблица 1
Стратификация госпитализированных больных по риску наличия резистентных возбудителей и ИК 

с целью определения тактики эмпирической антимикробной терапии (АМТ)*
Тип 1 Тип 2 Тип 3 Тип 4

1) Не было обращений за 
медицинской помощью в 
течение последних 6 мес

2) Не было АБТ в течение 
последних 90 дней

3) Больные без 
сопутствующей 
патологии

1) Обращение за медицинской 
помощью (госпитализация в 
предыдущие 6 мес, стационар 
на дому, гемодиализ и т.д.)

2)Предшествующая АБТ 
(в последние 90 дней)

3) Множественная
 сопутствующая патология

1) Длительная госпитализация 
или инфекция, последующая 
за инвазивными процедурами

2) Предшествующая АБТ 

3) Тяжелое течение основного 
заболевания или наличие 
коморбидности

Больные 3 типа с лихорадкой 
длительностью более 4-6 дней, 
резистентной с адекватной АБТ и 
наличием след факторов:
1) колонизация 
Candida spp > 2 локусов
2) наличие риска 2 и более 
факторов риска инвазивного 
кандидоза:
-в/в катетер
-хирургическое вмешательство
-выраженный мукозит
-полное парентеральное питание
- прием ГКС или
 иммуносупрессантов

Нет факторов риска БЛРС-продуценты БЛРС, ГОНФБ, MRSA БЛРС, ГОНФБ, MRSA + Candida
spp.  

Примечание: *[адаптировано из 6, 8, 11, 14].

Рис. 1. Возбудители инфекций.

чаев посев был положительный, в 35% – роста микрофлоры 
не наблюдалось. Основными выделенными возбудителями 
НИ в ОРИТ вне зависимости от биотопа были: Staphylococcus 
aureus (11,4%), Klebsiella pneumoniae (17,2%), Escherichia coli 

(22,8%), Pseudomonas aeruginosa (11,4%), Enterococcus faecalis 
(11,2%), Acinetobacter calcoaceticus (8,57%). В ходе исследова-
ния согласно стратификации риска были выявлены больные 
всех групп, наиболее часто встречались больные по риску 
наличия множественно резистентных штаммов (МРШ) и 
инвазивного кандидоза (ИК) третьей группы по стратифи-
кации риска. Особенностью высева возбудителей первой 
группы по стратификации риска МРШ явилось то, что все 
возбудители были получены в равных долях вне зависимо-
сти от биотопа (рис. 1).

Удельный вес встречаемости равен 25%, при этом в 4 
пробах роста микрофлоры вывялено не было.

Несмотря на то, что удельный вес встречаемости возбу-
дителей инфекции второго типа в ОРИТ согласно стратифи-
кации МРШ также распределился в равных долях и составил 
25%, изменился качественный состав микрофлоры. Были 
выделены: K. pneumoniae, St. aureus, были получены типич-
ные представители флоры отделений интенсивной терапии 
E.coli, P. aeruginosa, что соответствует общемировым тенден-
циям [4].

Примечателен тот факт, что при анализе возбудителей по 
стратификации МРШ в ОРИТ третьего типа ведущую роль 
играет E. coli, на втором месте по распространённости – K. 
pneumoniae (табл. 2).

В 17 пробах роста микроорганизмов получено не было.
При оценке возбудителей инфекции по стратификации 

МРШ четвёртого типа ведущую роль в обсемененности био-
топов играет Pseudomonas aeruginosa (28,6%). Такие возбуди-
тели, как: Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Enterococcus 
faecalis, Acinetobacter calcoaceticus высеялись в равной степе-
ни, что составило 14,3%. Также был получен грибок Candida 
krusei в 14,3%.

Параллельно определялась чувствительность выделен-
ных штаммов к антимикробным препаратам. Определялась 
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чувствительность к следующим антибиотикам: имепенему, 
меропенему, цефтазидиму, цефперазону, цефоперазону/

сульбактаму, цефотаксиму, пиперациллину/тазобактаму, 
тикарциллину/клавуланату, ципрофлоксацину, левофлокса-

цину, гентамицину, амикацину, тигециклину, оксациллину и 
ванкомицину (для S. аureus).

Результаты представлены в таблицах 3, 4, 5.

Таблица 4
Определение чувствительности к антимикробным препаратам инфекции 3 типа 

по стратификации риска МРШ в ОРИТ
Sr.No Возбудитель % 

встречаемости
 (n=11 )

Sr.No Чувствительность к антимикробным препаратам

1 Klebsiella pneumonia
(БЛРС +  40%)

36,4 4 Имипенем-100%,Меропенем-100%, Амикацин-100%, 
Тикарциллин/клавуланат-66,7%,Ампициллин/сульбактам-50 
%,  Левофлоксацин-33,3%,   Пиперациллин/тазобактам-25%, 
,Цефоперазон/сульбактам-25%, Ципрофлоксацин-0%,   
Цефепим-0 %,  , Цефтазидим-0%, гентамицин-0%,

2 Staphylococcus aureus 9,1 1 Линезолид-100%, Левофлоксацин-100%, 
Моксифлоксацин-100%,  Амоксициллин/клавуланат-100%, 
оксациллин – 100%

3 Escherichia coli
(БЛРС+ 25%)

18,1 2 Имипенем-100%,Меропенем-100%, Гентамицин-100%,  
Цефепим-100%,  Пиперациллин/тазобактам-50%, 
Цефотаксим-50%, Ципрофлоксацин-50%,  Цефтазидим-50 %, 
Тикарциллин/клавуланат-50 %,  Амикацин-50%,Ампициллин/
сульбактам-50%, Цефоперазон/сульбактам-50%

4 Acinetobacter calcoaceticus 9,1 1
5 Enterobacter agglomerans 9,1 1
6 Neisseria muccosa 9,1 1
7 St. epidermidis с

гемолитическими свойствами
9,1 1

Таблица 5
Определение чувствительности к антимикробным препаратам инфекции 4 типа 

по стратификации риска МРШ в ОРИТ
Sr.No Возбудитель % 

Встречаемости 
(n=7 + 5- роста 
нет)

Sr.No Чувствительность антибиотиков в порядке убывания

1 Pseudomonas aeruginosa 28,6% 2 Меропенем-100%,  Амикацин-100%, Пиперациллин/
тазобактам-100%, Имипенем-50%, Ципрофлоксацин-50%,  
Тикарциллин/клавуланат-50 %,  Цефепим-50 %,  Цефоперазон/
сульбактам-50 %, Цефтазидим-50 %, гентамицин-50%,  
Левофлоксацин-0% 

2 Staphylococcus aureus 14,3 % 1
3 Escherichia coli 14,3 % 1
4 Enterococcus faecalis 14,3 % 1
6 Acinetobacter calcoaceticus 14,3 % 1
7 Candida krusei 14,3 % 1 Флуконазол 0%

Таблица 3
Определение чувствительности к антимикробным препаратам инфекции 2 типа 

по стратификации риска МРШ в ОРИТ
Sr.No Возбудитель % встречаемости 

(n=6, 5 - роста нет)
Sr.No Чувствительность к антимикробным препаратам 

1 Klebsiella pneumoniae 25 3 Меропенем-100%, Левофлоксацин-66,6%, Амикацин-33,3 
%, Цефепим-33,3%,  Ципрофлоксацин-33,3%, Цефоперазон/
сульбактам-0%,Пиперациллин/тазобактам-0%,Тикарциллин/
клавуланат-0%,  Цефтазидим-0%.

2 Staphylococcus aureus 25 1
3 Escherichia coli 25 1
4 Pseudomonas aeruginosa 25 1

Таблица 2
Результаты посевов

Sr.No Возбудитель % встречаемости
(n=29, 17 – роста нет)

Sr.No

1 Klebsiella pneumoniae 17,2% 5
2 Staphylococcus aureus 10,3% 3
3 Escherichia coli 24,1% 7
4 Enterococcus faecalis 10,3% 3
5 Pseudomonas aeruginosa 6,9% 2
6 Acinetobacter calcoaceticus 6,9% 2
7 Alcaligenes faecalis 3,5% 1
8 Citrobacter diversus 6,9% 2
9 Enterobacter agglomerans 3,5% 1
10 Neisseria muccosa 3,4% 1
11 Staphylococcus epidermidis 3,4% 1
12 St epidermidis с гемолитическими свойствами 3,4% 1

K. рneumonia среди больных 2 типа была 
выделена из 3 биосред (36,4%). Наибольшей 
активностью обладали карбапенемы (чув-
ствительность составила 100%), чувствитель-
ность же к цефалоспоринам 3 поколения от-
сутствовала у всех штаммов, так же опреде-
лялась резистентность ко всем защищенным 
β-лактамам. К фторхинолонам и аминогли-
козидам резистентность была одинакова, со-
ставила более 60% у исследованных штаммов. 
Так же определялась сниженная чувствитель-
ность S. aureus к оксациллину. Остальные 
возбудители выделены по 1 штамму, стати-
стического интереса не представляют.

40% штаммов K. pneumonia, выделенных 
у больных 3 типа, были БЛРС +. К ципроф-
локсацину были резистентны 100% штаммов, 
тогда как к левофлоксацину сохраняли чув-

ствительность 33,3% штаммов. У 75% штаммов определялась 

сниженная чувствительность к защищенным β-лактамам. 
25% выделенных штаммов E. cоli продуцировали БЛРС. При 

этом 100% штаммов было чувствительно к цефепиму, кар-
бапенемам. К защищенным В-лактамам были чувствительны 
лишь 50% выделенных штаммов. Чувствительность к амика-



51

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2016, № 1

цину, ципрофлоксацину так же сохраняли 50% штаммов.
Среди больных 4 типа Ps. аeruginosa выделялась в 2 слу-

чаях. Все штаммы были чувствительны к меропенему, ами-
кацину. Пиперациллину/тазобактаму. Резистентность же к 
имипенему, ципрофлоксацину, тикарциллину/клавуланату, 
цефоперазону/сульбактаму, цефтазидиму, цефепиму соста-
вила 50%, к левофлоксацину были резистентны все выделен-
ные штаммы. В 1 случае выделена Candida krusei, резистент-
ная к флуконазолу.

В ходе исследования была выявлена следующая законо-
мерность: по мере увеличения степени риска наличия МРШ, 
возрастает устойчивость микроорганизмов к антибактери-
альной терапии. Грамотрицательная микрофлора занимает 
лидирующее место в этиологической структуре НИ в ОРИТ. 
Первое место по распространённости занимает E. coli. По 
стратификации больных по риску развития МРШ наиболее 
часто в ОРИТ встречались больные третьего типа. В ходе 
исследования выявлено, что 40% K. pneumonia и 25% E. coli 
продуцируют БЛРС.

В свете проведённого исследования нам кажется наи-
более перспективным разработка алгоритма лечения боль-
ных ОРИТ с учётом оценки господствующей микрофлоры у 
больных отделения. Следование данному протоколу позво-
лит наиболее целесообразно и объективно назначать анти-

микробные препараты и таким образом снизить развитие 
антибиотикорезистентности в стенах конкретного лечебно-
го учреждения. Только индивидуальный подход позволит 
решить проблему лечения, сроков нахождения в ОРИТ боль-
ных, а также скорейшего перевода их в профильные отделе-
ния для долечивания. Рациональная антибактериальная те-
рапия, основанная на принципах доказательной медицины, 
позволит снизить расходы на пребывание больного в ОРИТ. 
По результатам проведённого исследования были опублико-
ваны и внедрены практические рекомендации для докторов 
исследуемого стационара по стратификации риска развития 
МРШ у пациентов в ОРИТ.
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дИнаМИКа МорфофунКцИонаЛЬныХ ПараМетроВ В Процессе КорреКцИИ 
суХой КожИ ЛИца у женщИн

Д.С. Панченко1,2, И.О. Малова1, И.М. Михалевич3

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра 
дерматовенерологии ФПК и ППС, зав. – д.м.н., проф. И.О. Малова; 2Областной центр врачебной косметологии, 

Иркутск, гл. врач – Д.С. Панченко; 3Иркутская государственная медицинская академия последипломного 
образования, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах, кафедра педагогических и информационных технологий, 

зав. – к.г.-м.н. И.М. Михалевич)

резюме. Проведен сравнительный анализ клинической эффективности коррекции сухой кожи у 60 женщин в 
возрасте от 25 до 34 лет с использованием инструментальных методов исследования структурно-функциональных 
параметров кожи. 30 женщин получали инъекционный препарат гиалуроновой кислоты с концентрацией 18 мг/мл, 
30 женщин – наружное топическое средство. Длительность терапии составила 12 недель. Анализ эффективности 
коррекции сухости кожи показал преимущество применения препарата гиалуроновой кислоты, подтвержденное 
положительными изменениями функционально-структурных характеристик кожи, приближающих их к показате-
лям нормы.

ключевые слова: сухая кожа, неинвазивные методы исследования кожи, структура кожи, гиалуроновая кислота.

DYNAMICS OF MORPHOFUNCTIONAL PARAMETERS IN IMPROVING 
WOMEN’S DRY FACIAL SkIN

D.S. Panchenko1,2, I.O. Malova1, I.M. Mikhalevich3

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk Regional Centre of Aesthetic Medicine; 
3Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Russia)

Summary. The researchers have carried out a comparative analysis of clinical effectiveness of correction of women’s 
dry facial skin. 60 women aged from 25 to 34 took part in the research. Instrumental analysis of their skin structural and 
functional characteristics was conducted. 30 women were injected with hyaluronic acid, concentration of 18 mg/ml and 30 
women used topical cream. Therapy lasted for 12 weeks. Analysis showed the advantage of hyaluronic acid injections and was 
proved by positive changes in skin structural and functional characteristics, that became almost normal.

Key words: skin dryness; non-invasive research techniques, hyaluronic acid.

Одним из условий нормального функционирования 
кожи и сохранения защитных свойств кожного барьера яв-
ляется поддержание достаточного уровня ее увлажнения 
[1,2,3,4]. По литературным данным, сухость кожи встреча-
ется у 38% женщин старше 30 лет, у 77% – старше 64 лет  и у 
100% – старше 80 лет [7].

Первые морфологические признаки биологического ста-
рения отмечаются уже в возрасте 25 лет и заключаются в 
уменьшении количества эластических и нарушении структу-
ры коллагеновых волокон. Количество эластических волокон 
прогрессивно уменьшается и составляет у 18-летних 7,1%, в 
25-34 года – 6%, в 35-44 года – 4,1% и у пациентов старше 45 
лет – 2,6%. Снижение уровня гиалуроновой кислоты в коже 
приводит к нарушению ее гидратации, тургора и эластично-
сти, что способствует возникновению сухости кожи и обра-
зованию морщин [13,14,15].

Исследование, проведенное Р.В. Коргуновой (2006 г.), 
выявило, что у пациенток возрастной группы 25-35 лет уже 

имеются возрастные дегенеративные изменения и появле-
ние рельефности исследуемых участков, соответствующие 1 
классу морщин [6]. Другими авторами отмечено, что ближе 
к 30 годам регистрируются первые признаки нарушения ба-
рьерных свойств водно-липидной мантии [8,9].

Сухости кожи могут способствовать различные экзо- и 
эндогенные факторы. Одной из важных экзогенных причин, 
приводящих к сухости кожи (зимний ксероз, хейлиты, обо-
стрение атопического дерматита), являются климатические 
факторы, вызывающие нарушения барьерных свойств кожи 
[10,11].

При нормальном течении физиологических процессов в 
коже ороговение и шелушение эпидермиса происходят неза-
метно по типу мягкой кератинизации, но симптомы сухости 
кожи отмечают практически у всех людей под воздействием 
экзогенных факторов (неблагоприятные экологические усло-
вия, низкое качество воды, широкое применение моющих 
гигиенических средств с высоким щелочным содержанием, 
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метеофакторы, чрезмерное воздействие на кожу УФО, нали-
чие вредных привычек, злоупотребление диетами) [12,16].

Кожные и эндокринные заболевания, а также генетиче-
ская предрасположенность не оказывают влияния на сухость 
кожи. При сравнении неблагоприятных факторов, приводя-
щих к сухости кожи, в разных возрастных группах совпада-
ют, но с возрастом сила их влияния возрастает [12,13].

Вследствие несвоевременной и неадекватной тера-
пии данного состояния кожи в дальнейшем развиваются 
дегенеративно-дистрофические изменениями со стороны 
эпидермиса и дермы [12].

Восстановить разрушенный эпидермальный барьер ста-
новится первоочередной задачей при сухой коже. Сухость 
кожи носит циклический характер с возрастной тенденцией 
к ухудшению состояния, поэтому важен рациональный ком-
плексный подход, адаптированный к физиологии и строе-
нию кожи [14].

Для разработки эффективных, научно обоснованных ме-
тодов коррекции возрастных изменений кожи перспектив-
ным представляется изучение ее морфо-функциональных 
характеристик, механизмов старения, которые объективно 
оценивают функциональные и структурные изменения кожи, 
уровень ее дегидратации и другие показатели [5,14,15].

В связи с большим количеством предлагаемых методов 
коррекции сухой кожи, повышением спроса на антивозраст-
ные средства ухода за сухой кожей возникла необходимость 
объективизации оценки эффективности коррекции сухой 
кожи лица с помощью неинвазивных методов исследования.

Цель исследования: изучить особенности возрастной 
динамики морфофункциональных параметров сухой кожи 
лица у женщин от 25 до 34 лет в процессе коррекции сухости 
кожи двумя методами: с применением монотерапии топиче-
ским увлажняющим средством и при интрадермальном вве-
дении препарата гиалуроновой кислоты.

Материалы и методы

Исследование проводили на базе ГАУЗ «Областной центр 
врачебной косметологии» (Иркутск) с одобрения местного 
этического комитета.

Под наблюдением находились 60 женщин с сухой кожей 
лица в возрасте от 25 до 34 лет (средний возраст 29,6±10,6 лет).

Критериями включения в исследование являлись: на-
личие клинических признаков сухости кожи лица, дина-
мических морщин, снижения эластичности, потери блеска, 
тусклость кожи; отсутствие дерматологической патологии 
в настоящее время и в анамнезе; отсутствие соматических 
заболеваний, способных повлиять на результаты исследова-
ния.

Критериями исключения в исследовании являлись: непе-
реносимость гиалуроновой кислоты, наличие перманентно-
го филлера в коже лица, беременность, лактация, отягощен-
ный аллергоанамнез, бактериальная, вирусная инфекции в 
месте предполагаемой инъекции, аутоиммунные заболева-
ния, коллагенозы, склонность к формированию келоидных 
рубцов, косметологические процедуры и инъекции в течение 
предыдущих 6 месяцев.

Настоящее научное исследование проводилось с со-
блюдением требований 
Хельсинской деклара-
ции Всемирной меди-
цинской ассоциации по 
биомедицинским тех-
нологиям, рассмотрено 
и одобрено Этическим 
комитетом ГБОУ ВПО 
ИГМУ Минздрава России 
24.12.2012. Добровольные 
информационные согла-
сия пациенток на про-
ведение неинвазивных 
методов исследования с 
последующим лечением 
получены.

Для проведения кос-
метологической коррек-
ции сухой кожи лица ис-
пользовали инъекцион-

ный препарат на основе гиалуроновой кислоты Ial-System 
(«Fidia Farmaceutical SpA» Италия), топическое средство 
Дардиа Липо Крем (Intendis Manufacturing S.p.a., Италия).

Препарат на  основе гиалуроновой кислоты Ial-System с 
концентрацией 18 мг/мл получали 30 женщин по следующей 
схеме: 1 процедура интрадермального введения 1,1 мл препа-
рата в области лица с интервалом в 2 недели, число процедур 
составило 3, длительность курса (1,5 мес.). Топическое сред-
ство Дардиа Липо Крем получали 30 женщин путем нанесе-
ния на предварительно очищенную кожу лица ежедневно, 2 
раза в сутки, длительность курса лечения составила 1,5 мес.

Контроль результатов коррекции сухости кожи, вклю-
чавший клинические и инструментальные данные, проводи-
ли до начала терапии и на фоне проводимой терапии – через 
4, 6 и 12 недель.

Контрольную группу составили 30 практически здоро-
вых женщин в возрасте 18-34 лет, не предъявлявшие жалоб и 
не имевшие объективных признаков сухости кожи лица.

Инструментальные методы исследования
Все стандартизированные измерения проводили неинва-

зивным способом на чистой коже, свободной от нанесения 
косметических и лечебных средств. Перед проведением ис-
следования пациенты проходили 15-20-минутную акклима-
тизацию в хорошо проветренном помещении при темпера-
туре +22оС и влажности воздуха 40-60%.

Измерения проводили в строго фиксированных точках 
анатомических образований лица: медиальная часть лобной 
области, центральная зона правой щеки (под скуловой ко-
стью), центральная зона области подбородка.

В оценке исследования функциональных свойств кожи 
использовали программно-технический комплекс Multi 
skin Test Center MC 900 (Courage+Khazaka electronic GmbH, 
Германия).

Содержание влаги в эпидермисе оценивали методом корне-
ометрии и использовали датчик «Corneometer®)», основанном на 
измерении электрической емкости диэлектрической среды.

Исследование состояния барьерной функции эпидер-
миса проводили методом измерения паров, испаряющихся 
с поверхности кожи (ТЭВА-метрия), с помощью датчика 
«Tewameter TM 300».

Содержание кожного себума (себуметрия) оценивалось 
фотометрическим методом с помощью прозрачной пленки, 
фиксирующей количества кожного сала на поверхности эпи-
дермиса с помощью датчика «Sebumeter®».

Упруго-эластические свойства кожи исследовали мето-
дом оценки степени втягивания и распрямления кожи (эла-
стометрия) под действием отрицательного давления  400 
мбар с использовали датчика «Cutometer®)».

Для неинвазивной оценки эхоструктурных особенностей 
эпидермиса и дермы применяли метод ультразвукового диа-
гностического сканирования на аппарате «SkinScanner DUB 
(ТРМ, Германия), с частотой ультразвуковой волны 20 МГц.

Статистическая обработка данных проводилась в про-
грамме «STATISTICA 6.0». Для расчета статистической значи-
мости качественных различий применялся хи-квадрат, дис-
криминантный анализ (канонический анализ). Критический 
уровень значимости при проверке статистических гипотез 
р<0,05.

Таблица 1
Динамика показателей состояния кожи лица у женщин 25-34 лет (n=30) при проведении 

интрадермальных инъекций на основе гиалуроновой кислоты Ial-System
Показатель Область Контрольная

группа (n=30)
Группа сравнения

До коррекции Через 4 нед. Через 6 нед. Через 12 нед.
Корнеометрия
(у.ед.)

Лоб 54,4±6,9 42,2±7,1* 45,1±5,1** 47,6±6,2** 46,5±1,4**
Щека 56,3±5,6 39,6±6,8* 44,2±4,7** 47,1±5,1** 46,5±3,5**
Подбородок 51,9±4,3 38,6±3,4* 41,9±3,1** 44,2±2,8** 42,6±2,9**

ТЭВА-метрия
(у.ед.)

Лоб 6,3±1,9 12,3±4,6* 9,1±2,1* 6,0±2,4 7,4±2,3*
Щека 7,3±2,1 13,2±4,3* 10,2±3,1 8,6±3,0 8,1±3,1*
Подбородок 7,0±1,9 12,6±4,3* 10,4±2,9 7,6±2,4 7,1±1,5*

Кутометрия
(у.ед.)

Лоб 80,9±1,6 65,4±7,3* 82,8±6,0** 83,4±4,1** 82,5±3,2**
Щека 79,1±4,6 66,7±7,6* 81,1±5,7** 81,3±3,2** 80,4±3,2**
Подбородок 78,6±4,1 64,0±6,7* 80,1±5,2** 77,6±2,7** 79,1±2,1**

Себуметрия
(у.ед.)

Лоб 47,6±5,6 43,4±4,0* 45,1±3,2* 45,9±2,7* 45,5±2,8*
Щека 42,4±7,0 41,6±0,4 43,2±1,1* 43,7±1,5* 44,2±0,9*
Подбородок 45,3±5,5 43,4±1,9* 55,9±0,7* 44,7±1,1 44,5±1,0

Примечания: * - р<0,05 при сравнении с группой контроля, ** - р<0,05 при сравнении с показателями до 
коррекции.
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результаты и обсуждение

В таблицах 1 и 2 представлены показатели исследования 
состояния функциональных свойств кожи – корнеометрия, 
себуметрия, ТЭВА-метрия, кутометрия в динамике коррек-
ции сухой кожи у женщин.

У пациенток обеих групп показатели корнеометрии были 
статистически значимо снижены в сравнении с показателя-
ми контрольной группы. Анализ параметров корнеометрии 
в динамике лечения выявил статистически значимое улуч-
шение увлажненности кожи  во всех исследуемых областях 
по сравнению с исходным состоянием (табл. 1, 2). Но следует 

заметить, что динамика показателей корнеометрии в группе 
при интрадермальном введении препарата на основе гиа-

Таблица 2
Динамика показателей состояния кожи лица у женщин 25-34 года (n=30) при использовании 

топического средства Дардиа Липо крем
Показатель Область Контрольная

группа (n=30)
Группа сравнения

До коррекции Через 4 нед. Через 6 нед. Через 12 нед.
Корнеометрия
(у.ед.)

Лоб 54,4±6,9 43,2±6,2* 42,7±5,2* 42,8±4,8* 42,7±3,9*
Щека 56,3±5,6 40,6±6,7* 40,2±4,8* 40,8±4,1* 40,9±4,4*
Подбородок 51,9±4,3 39,6±5,4* 39,8±4,7* 40,4±3,9* 40,8±3,0*

ТЭВА-метрия
(у.ед.)

Лоб 6,3±1,9 11,9±4,3* 11,5±3,3* 10,1±3,1 11,4±7,8
Щека 7,3±2,1 13,1±5,6* 13,4±2,3* 12,6±0,8 12,9±4,3
Подбородок 7,0±1,9 12,6±4,1* 12,1±3,1* 11,6±1,9 11,8±0,9

Кутометрия
(у.ед.)

Лоб 80,9±1,6 72,4±8,3* 81,5±3,2** 81,5±3,1** 81,1±2,9**
Щека 79,1±4,6 63,7±6,4* 79,7±5,6** 79,7±4,7** 79,3±2,7**
Подбородок 78,6±4,1 68,0±8,3* 78,8±4,9** 78,7±4,1** 78,6±3,9**

Себуметрия
(у.ед.)

Лоб 47,6±5,6 43,4±4,0* 43,8±3,4* 43,3±3,8* 42,1±3,7*
Щека 42,4±7,0 41,6±0,4 42,1±1,0 42,0±1,2 41,6±0,9
Подбородок 45,3±5,5 43,4±1,9* 43,1±1,5* 42,2±1,2* 42,0±08*

Примечания: * - р<0,05 при сравнении с группой контроля, ** - р<0,05 при сравнении с показателями до 
коррекции.

Рис. 1. Динамика показателя корнеометрии в области щек 
в процессе коррекции сухой кожи.

Рис. 2. Динамика показателя ТЭПВ в области щек в 
процессе коррекции сухой кожи у пациенток при 
интрадермальном введении препарата на основе 

гиалуроновой кислоты Ial-System.

Рис. 3. Динамика показателя ТЭПВ в области щек в 
процессе коррекции сухой кожи у пациенток при 

применении топического средства Дардиа Липо крем.

Рис. 4. Динамика показателя кутометрии в области щек 
в процессе коррекции сухой кожи у пациенток при 

интрадермальном введении препарата на основе 
гиалуроновой кислоты Ial-System и топического 

средства Дардиа Липо крем.

луроновой кислоты Ial-System была значительно эффектив-
нее, чем у пациенток при применении топического средства 
Дардиа Липо крем (рис. 1).

До начала коррекции показатели ТЭПВ у пациенток обе-
их групп были статистически значимо повышены, по срав-
нению с контролем, и практически не различались между 

собой.
В процессе лечения 

при интрадермальном 
введении препарата на 
основе гиалуроновой кис-
лоты Ial-System показате-
ли ТЭПВ стабильно сни-
жались к 12 неделе от на-
чала коррекции (рис. 2).

В то же время показа-
тели ТЭПВ у пациенток, 
получавших топическое 
средство Дардиа Липо 
крем, стремительно сни-
жались к 4 неделе от на-
чала лечения, но начали 
вновь повышаться с 6 
недели и к 12 неделе вер-
нулись практически к ис-
ходным цифрам (рис. 3).

Показатели корнео-
метрии в обеих группах 

пациенток были значительно и статистически значимо сни-

жены, по сравнению с группой контроля. В процессе лечения 
у пациенток обеих групп эластичность кожи быстро восста-
навливалась уже к 4 неделе от начала лечения и даже незна-
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чительно превышала нормальные показатели через 6 и 12 не-
дель нормы, что свидетельствует о положительном влиянии 
обоих методов на показатели упруго-эластических свойств 
кожи (рис. 4).

При анализе результатов себуметрии не выявлено ста-
тистически значимых изменений в ее показателях, поэтому 
следует считать, что эти препараты не оказывают влияния на 
процессы себорегуляции.

При ультразвуковом исследовании сухой кожи у жен-
щин 25-34 лет отмечается нарушение структуры эпидермиса 
в виде неравномерной толщины и прерывистости, незначи-
тельное увеличение общей площади гипоэхогенных участков 
дермы. Отмечается формирование субэпидермального слоя 
пониженной эхогенности. Эта зона разрежения вещества 
верхнего слоя дермы может наблюдаться даже у молодых па-
циентов (25-35 лет). Формирование зоны пониженной эхо-
генности в верхнем слое дермы может быть одним из важ-
ных маркеров фотостарения кожи [17].

После курса введения интрадермального препарата на 
основе гиалуроновой кислоты Ial-System площадь гипоэхо-
генных участков уменьшилась, в особенности в верхнем (су-
бэпидермальном слое). Отмечается выравнивание толщины 
эпидермиса, визуально более ровный и гладкий (рис. 5).

В отличие от коррекции введения интрадермального 
препарата на основе гиалуроновой кислоты Ial-System при 
применении топического средства Дардиа Липо крем суще-
ственно визуализируемых признаков не отмечалось.

Таким образом, наше исследование позволило изучить 
динамику важных показателей сухой кожи в процессе лече-
ния двумя методами.

Результаты проведенного исследования показали, что 
процедура интрадермального введения препарата на основе 
гиалуроновой кислоты Ial-System не только дает хороший 
эстетический результат, но и оказывает влияние на морфо-
функциональные свойства кожи.

Трехкратное введение препарата на основе геля нестаби-
лизированной гиалуроновой кислоты Ial-System статистиче-
ски значимо улучшило состояние эпидермального барьера и 
упруго-эластические свойства кожи. Об этом свидетельству-
ет увеличение показателей корнеометрии, ТЭВА-метрии и 
кутометрии. Вследствие этого изменяется структура эпидер-

миса, что отражается в результатах ультразвуко-
вого сканирования кожи: площадь гипоэхгенных 
участков уменьшилась, в особенности в верхнем 
(субэпидермальном слое). Отмечается вырав-
нивание толщины эпидермиса, визуально более 
ровный и гладкий.

В ходе исследования у пациенток не было вы-
явлено побочных эффектов, переносимость про-
цедуры была удовлетворительной, а уменьшение 
частоты экхимозов после повторных процедур 
может косвенно свидетельствовать о сосудоукре-
пляющем эффекте гиалуроновой кислоты.

Для оценки стабильности достигнутых ре-
зультатов и окончательных выводов наблюдение 
за пациентами будет продолжено.
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Рис. 5. Динамика ультразвукового сканирования в области щек в 
процессе коррекции сухой кожи у пациенток при интрадермальном 

введении препарата на основе гиалуроновой кислоты Ial-System.
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ЛеКарстВенные растенИЯ

© акМУраДоВ а., ШайыМоВ Б.к., саПароВ а., гЕлДыМУраДоВ а.Б., саПарклычЕВа У. – 2016
УДк 615.89:633.88 (575.4)

эндеМИчные ЛеКарстВенные растенИЯ юГо-заПадноГо КоПетдаГа, 
ПрИМенЯеМые В турКМенсКой народной МедИцИне

Алламурад Акмурадов, Бабагулы Керимович Шайымов, Аллаберди Сапаров, 
Агамурад Барамович Гелдымурадов, Узукджемал Сапарклычева

(Государственный медицинский университет Туркменистана,  Ашхабад, Туркменистан, ректор – д.м.н. 
А.М. Оразалиева, кафедра медицинской биологии и генетики, зав. – к.б.н. Т.П. Кичикулова, 

кафедра медицинской химии, зав. – к.б.н. Г.С. Атаева)

резюме. В настоящее время в Юго-Западном Копетдаге встречаются более 160 видов эндемичных растений, 
половина из них применяемых в туркменской народной медицине при различных заболеваниях. Результаты 
биоэколого-терапевтических исследований ряда эндемичных лекарственных растений региона, могут послужить 
ценным природным сырьем для получения новых экологически чистых лекарственных препаратов в фармацевти-
ческой промышленности Туркменистана.

ключевые слова: биоэколого-терапевтические исследования, эндемичные лекарственные растения, природные 
запасы туркменской народной медицины, «Этноботанический» и «Этномедицинский опросник», Юго-Западный 
Копетдаг.

ENDEMIC MEDICINAL PLANTS OF THE SOUTH-WEST kOPETDAG 
APPLIED IN TURkMEN FOLk MEDICINE

А. Аkmuradov, B.K. Shaiymov, A. Saparov, A.B. Geldimyradov, U. Saparklicheva 
(Turkmen State Medical University, Ashkhabad, Turkmenistan)

Summary. At present time more than 160 species of endemic plants are found in the South-West Kopetdag Mountains. Half 
of them are applied in the Turkmen folk medicine for treating various diseases. The results of bio-ecological and therapeutic 
research study of some endemic medicinal plants can be used as valuable raw materials for obtaining new ecologically pure 
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medicinal products in pharmaceutical industry of Turkmenistan.
Key words: bio-ecological and therapeutic research study, endemic medicinal plants, natural reserves, Turkmen folk 

medicine, Ethno-botanical and Ethno-medical questionnaire, the South-West Kopetdag.

Юго-Западной Копетдаг расположен в юго-западной ча-
сти территории Туркменистана. В настоящее время в Юго-
Западном Копетдаге встречаются более 160 видов эндемич-
ных растений, половина из них применяемых в туркменской 
народной медицине при различных заболеваниях.

Цель работы: изучение биоэколого-терапевтических 
особенностей малоизученных эндемичных лекарственных 
растений, применяемых в туркменской народной медицине 
с научно-этноботанической и этномедицинской точки зре-
ния.

Во время экспедиционных выездов 2011-2015 гг. собран 
фактический материал и данные устного опроса местного на-
селения о применении эндемичных лекарственных растений 
в туркменской народной медицине («Этноботанический» и 
«Этномедицинский опросник»).

Эремурус почти белоцветковый (Еremurus subalbiflorus 
Vved.) – многолетнее травянистое растение семейства лилей-
ных (Liliaceae Juss.) высотой 25-60 см. Цветет в апреле-июне, 
плодоносит в мае-июле. Произрастает на высоте 1000-2200 м 
над ур.м., на каменистых и мелкощебенистых местах преи-
мущественно на каменистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: 
Сайван, Дешт, Караул, Йолдере, от Ходжакалы до Бендесена 
[9]. Эндемик.

Эремурус почти белоцветковый не относится к числу 
редких травянистых растений. Для лекарственных целей 
природные запасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают корни эремур-
са. Химический состав растения недостаточно изучен. В 
корнях содержатся полисахариды, в основном, полисахарид 
эремуран [5,6].

В туркменской народной медицине порошок из корней 
растения применяется как пластырь. Помимо этого, полезен 
при половом бессилии, мужском и женском бесплодии, как 
успокоительное при зубных, ушных, глазных заболеваниях.

рябчик радде (Fitillaria raddeana Regel.) – многолет-
нее травянистое растение семейства лилейных высотой 
25-60 см. Цветет в марте-апреле, плодоносит в мае-июне. 
Произрастает на высоте 600-1600 м над ур.м., мелкоземи-
стых, иногда каменисто-щебнистых и каменистых склонах 
и среди кустарников, под скалами, деревьями и в тенистых 
местах, среди кустарников и деревьев.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: 
Айдере, Алтытогдан, Сюнт, Хасар, Махтумкули – Чаканкала, 
Ходжакала – Бами [9]. Эндемик.

Рябчик Радде относится к числу редких травянистых рас-
тений. Для лекарственных целей природные запасы недоста-
точны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном 
заповеднике. Вид внесен в Красную книгу Туркменистана 
(2011) и Красный список МСОП (1998) [8].

Для лекарственных целей заготавливают луковицы и 
траву рябчика. Химический состав рябчика Радде малоизу-
чен. В состав растения входит крахмал; алкалоиды; витамин 
С [5,7].

В туркменской народной медицине луковицы растения 
применяют при малокровии, туберкулезе, простудах, болез-
нях полости рта; отвары и настои травы – при кожных за-
болеваниях, сопровождающихся сыпью, в частности – при 
сифилисе (обмывания); сок – при ревматизме.

Птицемлечник арийский (Оrnithogalum arianum Lipsky 
ex Vved.) – многолетнее травянистое растение семейства 
лилейные высотой 10-25 см. Цветет и плодоносит в апреле-
июне. Произрастает на высоте 250-2100 м над ур.м., по доли-
нам, склонам, на мелкоземистой почве. Растение встречается 
в Юго-Западном Копетдаге: Капаклы [9]. Эндемик.

Птицемлечник арийский относится к числу редких тра-
вянистых растений. Для лекарственных целей природные 
запасы незначительны. Рекомендуется ввести в культуру. 
Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном природ-
ном заповеднике. Растение обладает высокими фитонцид-
ными свойствами, оно обеззараживает воздух в помещении 
на 50%.

Для лекарственных целей заготавливают луковицы, тра-

ву и листья птицемлечника. В состав растения входят кар-
денолиды; алкалоиды; флавоноиды установленной структу-
ры; полисахариды; высшие жирные кислоты; фосфолипиды; 
витамин С. Листья, стрелка, луковицы содержат алкалоиды 
[5].

В туркменской народной медицине, растение используют 
для лечения болезней суставов, остеохондроза, радикулита, 
подагры, ран, ушибов, гематом, растяжений связок, голов-
ных болей, бородавок, фурункул, простуды с кашлем. Его 
луковицы применяют при воспалениях и сердечной недоста-
точности; листья – болезнях органов пищеварения.

гиацинт литвинова (Нyacinthus litwinowii Czerniak.) 
– многолетнее травянистое растение семейства лилей-
ных высотой 15-25 см. Цветет в марте-апреле, плодоно-
сит в мае. Произрастает на высоте 800-1600 м над ур.м., 
на мелкоземисто-щебнистых, щебнистых и каменисто-
щебнистых склонах, известняках, пестроцветах, трещинах 
скал, в тени деревьев и кустарников.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 
Тутлыбиль, Исак, Караолум, Хозар, перевал Бартыин – 
Гядыги [9]. Эндемик.

Гиацинт Литвинова относится к числу редких травяни-
стых растений. Для лекарственных целей природные запасы 
недостаточны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государ-
ственном природном заповеднике. Внесен в Красную книгу 
Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают луковицы гиа-
цинта. Сведений о химическом составе растения нет.

В туркменской народной медицине сырые или печеные 
луковицы растения применяют наружно при нарывах, фу-
рункулах, язвах, гнойных ранах; лечит опухоли яичек.

ятрышник обезьяний (Orchis simia Lam.) – многолет-
нее травянистое растение семейства Орхидные (Orchidaceae 
Juss.) высотой 20-45 см. Цветет в апреле-мае, плодоносит в 
мае-июне. Произрастает на высоте 1100-1600 м над ур.м., 
приурочен к травянистым затененным и влажным северным 
склонам гор, древесным зарослям. Влаголюбивый ксерофит.

Вид произрастает в Юго-Западном: Гарагачдере, 
Махтумкули, Алтыбай, Сюнт, Йолдере, Айдере, Пордере, 
Тазетаплан, Хатынага [1,9]. Узколокальный эндемик.

Ятрышник обезьяний относится к числу редких травя-
нистых растений. Для лекарственных целей природные за-
пасы недостаточны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском госу-
дарственном природном заповеднике. Вид внесен в Красную 
книгу Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают клубнекорни 
ятрышника. Полного анализа химического состава ятрыш-
ника обезьяньего не сделано. Клубнекорни его содержат 
большое количество слизистых веществ около 50%; крахмал 
до 30%; углеводы; пектиновые вещества; минеральные соли; 
эфирное масло [4].

В туркменской народной медицине высушенные клубни 
растения применяют при желудочно-кишечных заболевани-
ях, отравлениях, гастритах, колитах, язвах желудка и двенад-
цатиперстной кишки, а также в качестве обволакивающего, 
мягчительного, иммуномодулирующего, общеукрепляю-
щего, противовоспалительного средств. Кроме того, слизь 
клубнекорней используют при ОРЗ, простудных заболева-
ниях [1,4,10].

груша Буассье (Рyrus boissieriana Buhse.) – кустарник или 
дерево семейства розоцветных (Rosaceae Juss.) высотой 2,5-
4,0 м. Цветет в апреле-мае, плодоносит в августе-октябре. 
Произрастает на высоте 800-1200 м над ур.м., по сухим 
мелкоземисто-каменистым и глинистым склонам.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: ущелье 
Карагач, Чохагач, Хасардаг, хребты Палызак и Кудзундаг [9]. 
Эндемик.

Груша Буассье относится к числу редких растений нашей 
страны. Для лекарственных целей природные запасы недо-
статочны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государствен-
ном природном заповеднике. Вид внесен в Красную книгу 
Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают плоды и семе-
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на груши. Химический состав груши Буассье малоизучен. 
Растение содержит углеводы; органические кислоты: лимон-
ная, яблочная; витамин С и Р; пектины; дубильные вещества; 
железо.

В туркменской народной медицине лекарственные свой-
ства груши помогают пищеварению, растение принимают 
при сердцебиениях, напряжениях, воспалениях мочеполо-
вой системы, мочевыводящих путей, цистите, болезнях по-
чек, простатите; отвары сушеных плодов – при аллергии, 
гастритах, колитах, мочекаменной болезни, кашле, простуде, 
туберкулезе. Кроме того, плодов используют при тяжелых 
отравлениях грибами; семена же – при глистных заболева-
ниях.

груша туркменская (Рyrus turcomanica Maleev.) – дерево 
семейства розоцветных высотой 10-12 м. Цветет в апреле-
мае, плодоносит в июле-августе. Произрастает на высоте 
1200-1600 м над ур.м., в ущельях, по долинам рек, реже на 
сухих каменисто-мелкоземистых склонах; ксерофит.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 
Мустафадере, Карагач, Мезитли, Мираджи [9]. Эндемик.

Груша туркменская относится к числу редких растений. 
Для лекарственных целей природные запасы недостаточны. 
Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном природ-
ном заповеднике. Вид внесен в Красную книгу Туркменистана 
(2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают плоды и семена 
груши. Плоды растения содержат сахара 6-10% (в основном 
моносахариды): глюкоза, фруктоза, сахароза; органические 
кислоты 0,12-0,19%: лимонная, яблочная; пектиновые и ду-
бильные вещества; фитонциды; флавоноиды; витамины С, Р, 
каротин (в незначительном количестве); микроэлементы.

В туркменской народной медицине отвары растения 
применяется при почечнокаменной болезни, заболеваниях 
верхних дыхательных путей, а также в качестве мочегонного, 
жаропонижающего, антисептического средств. Плоды спо-
собствуют нормальному функционированию желудочно-
кишечного тракта.

яблоня туркменов (Мalus turkmenorum Juz. et М. Pop.) – 
кустарник семейства розоцветных высотой 2-3 м. Цветет в 
апреле-мае, плодоносит в августе. Произрастает на высоте 
1600-2000 м над ур.м., на северных мелкоземисто-щебнистых, 
реже – каменистых склонах водоразделов, по ущельям, рус-
лам ручьев, одиночными особями.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: 
Койнекесир, Гюен, Теамиль, Чохагач, Хасардаг, Сюнт, 
Йолдере, Мезитли [9]. Эндемик.

Яблоня туркменов относится к числу редких растений. 
Для лекарственных целей природные запасы недостаточны. 
Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном природ-
ном заповеднике. Вид внесен в Красную книгу Туркменистана 
(2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают кору, листья и 
плоды яблони. Химический состав яблони туркменов мало-
изучен. В состав растения входят сахара; органические кис-
лоты; пектиновые вещества; витамины и железо.

В туркменской народной медицине настои листьев и 
цветков растения применяют при малокровии, сахарном ди-
абете, отвары и настои плодов – при нарушении обмена ве-
ществ, снижении аппетита, остром и хроническом гастрите, 
повышенной ломкости кровеносных сосудов, отеках сердеч-
ного происхождения, гипертонии, заболеваниях сердечно-
сосудистой системы, суставов и желудка, энтероколитах, 
колитах, хронических запорах, кашле, ларингите, гриппе, 
охриплости, а также в качестве сосудорасширяющего, кро-
ветворного, мочегонного, отхаркивающего, успокоительного 
средств; наружно – при жирной и увядающей коже; семена – 
при заболеваниях щитовидной железы.

роза Беггера (Rosa beggerana Schrenk.) – ветвистый ко-
лючий кустарник семейства розоцветных высотой до 1,0-
1-2,5 м. Цветет мае-августе, плодоносит в июне-октябре. 
Произрастает на высоте 400-1200 м над ур.м. на мелкоземисто-
каменистых и щебнистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: этрап 
Махтумкули [9]. Эндемик.

Роза Беггера относится к числу редких растений. Для 
лекарственных целей природные запасы ограничены. 
Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном природ-
ном заповеднике.

Для лекарственных целей заготавливают плоды и корней 
розы. В плодах содержатся витамины C, В2, P, E, K1, каротин, 
пектин, органические кислоты (яблочная, лимонная) [5,6].

В туркменской народной медицине отвар плодов розы 
используют как общеукрепляющее и желчегонное средства, 
для лечения язвенной болезни, туберкулёза лёгких и маля-
рии. Плоды розы заваривают как чай и пьют с мёдом при 
простудных заболеваниях, гипертонии. Отвар корней упо-
требляют при диарее, камнях в почках и мочевом пузыре.

Миндаль туркменский (Аmygdalus turcomanica Lincz.) 
– кустарничек семейства розоцветных высотой до 1,0-1,5 
м. Цветет в (феврале) марте-апреле, плодоносит в июле-
августе. Произрастает на высоте 400-1200 м над ур.м., на 
мелкоземисто-каменистых и щебнистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: ущелья 
Айдере, Йолдере и Пордере, река Чандыр [9]. Эндемик.

Миндаль туркменский относится к числу редких рас-
тений нашей страны. Для лекарственных целей природные 
запасы ограничены. Охраняется в Сюнт-Хасардагском госу-
дарственном природном заповеднике.

Для лекарственных целей заготавливают корни, плоды 
и семена миндаля. Семена растения содержат жирное масло 
24-69%; сырой протеин 14,7-35,0%.

В туркменской народной медицине отвары корней мин-
даля применяли при головной боли; камедь и семена – при 
кровохаркании, почечнокаменной болезни, гингивитах, сто-
матитах, как отхаркивающее и жаропонижающее средство.

Пузырник тонкий (Сolutea gracilis Freyn et Sint.) – ку-
старник семейства бобовые (Fabaceae Lindl.) высотой 2-3 м. 
Цветет в апреле-июне, плодоносит в мае-июле. Произрастает 
на высоте 400-1200 м над ур.м., по каменистым склонам и 
ущельям.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 
Алтыбай, Пархай, Ходжакала, Сюнт, Иолдере, Бами, Дешт, 
Сайван [9]. Эндемик.

Пузырник тонкий относится к числу редких древесных 
растений. Для лекарственных целей природные запасы не-
значительны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государ-
ственном природном заповеднике.

Для лекарственных целей заготавливают листья пузыр-
ника. Химический состав пузырника тонкого малоизучен. В 
состав растения входят флавоноиды; алкалоиды; дубильные 
и горькие вещества; минеральные соли.

В туркменской народной медицине отвары и водные на-
стои свежих и сушеных листьев растений пьют при запорах, 
отравлениях, простудных заболеваниях, а также в качестве 
кровоочистительного, моче- и желчегонного средства.

Молочай одностолбиковый (Еuphorbia monostyla Prokh.) 
– многолетнее травянистое растение семейства молочайных 
(Euphorbiaceae Juss.). Цветет в марте-апреле, плодоносит в 
апреле-мае. Произрастает на высоте 400-1200 м над ур.м., по 
сухим каменистым и щебнисто-мелкоземистым склонам, в 
ущельях.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 
Куруждей, Йолдере, Багандыр, Мезитли, Сюнт, Сонгудаг [9]. 
Эндемик.

Молочай одностолбиковый не относится к числу редких 
травянистых растений. Для лекарственных целей природные 
запасы достаточны. Обильно встречается в местах произрас-
тания.

Для лекарственных целей заготавливают траву и сок мо-
лочая. В состав растения входят млечный сок; смолы; каучук; 
эфирное масло 0,48%; алкалоиды [3].

В туркменской народной медицине траву применяют при 
сердечно-сосудистых и онкологических заболеваниях, млеч-
ный сок – при язвенной болезни желудка; наружно – при 
кожных заболеваниях, в частности бородавках, лишае, че-
сотке, опухолях, труднозаживающих ранах, для укрепления 
ногтей и волос [3].

Шток-роза угловатая (Аlcea angulata (Freyn) Freyn et Sint. 
ex Iljin.) – двулетнее или многолетнее травянистое растение 
семейства мальвовых (Malvaceae Juss.) высотой 60-150 см. 
Цветет в мае-июле, плодоносит в июне-августе. Произрастает 
на высоте 400-1600 м над ур.м., по склонам и долинам.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 
Тутлыбиль, Юванкала, Чохагач, долина реки Сумбар, Пархай, 
Кудзундаг, Бахча [9]. Эндемик.

Шток-роза угловатая не относится к числу редких тра-
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вянистых растений. Для лекарственных целей природные 
запасы ограничены. Охраняется в Сюнт-Хасардагском госу-
дарственном природном заповеднике.

Для лекарственных целей заготавливают корни и корне-
вища шток-розы. Химический состав шток-розы угловатой 
малоизучен. В состав растения входят слизи. Надземная 
часть его содержит следы кумаринов.

В туркменской народной медицине корни и корневища 
растения применяют в качестве мягчительного, противо-
воспалительного, отхаркивающего средств; наружно – при 
переломах костей, вывихах суставов, кожных заболеваниях, 
сопровождающихся зудами, таких как дерматит, псориаз, эк-
зема.

ферула каракалинская (Ferula karakalensis Korov.) – 
многолетнее травянистое растение семейства зонтичных 
(Apiaceae Juss.) высотой 80-100 см. Цветет и плодоносит в 
мае-июне. Произрастает на высоте 400-1200 м над ур.м., на 
сухих каменистых и щебнистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: 
Джалила-Пархай, Ходжакала, Кизилдип, Майкарем [9]. 
Эндемик.

Ферула каракалинская не относится к числу изредких 
травянистых растений. Для лекарственных целей запасы до-
статочны.

Для лекарственных целей заготавливают корни и смолу 
ферулы. Химической состав ферулы малоизучен. В состав 
растения входит эфирное масло. Млечный сок – камедь [2].

В туркменской народной медицине млечный сок исполь-
зуют в качестве анестезирующего, кровоостанавливающего, 
ранозаживляющего, противовоспалительного, бактерицид-
ного, бактериостатического, антитоксического, глистогон-
ного средства [2].

Дорема гирканская (Dorema hyrcanum K.-Pol.) – много-
летнее травянистое растение семейства зонтичных высотой 
150-200 см. Цветет в мае-июне, плодоносит в июне-июле. 
Произрастает на высоте 400-1200 м над ур.м., на каменистых 
и щебнистых склонах гор, известняковых обрывах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге Сюнт, 
Нохур, Карасу, Пархай, Багандыр, Сонгудаг [9]. Эндемик.

Дорема гирканская не относится к числу изредких травя-
нистых растений. Для лекарственных целей природные за-
пасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают корни побеги 
доремы. Растение содержит 0,09-0,12% эфирного масла, анге-
лициновый кумарин, флавоноиды, 19% смолы, плеозидовые 
и гирканозидовые терпеноиды [5].

В туркменской народной медицине настои побегов доре-
мы применяют при желудочно-кишечных и онкологических 
заболеваниях.

свида Мейера (Thhelycrania meyeri Pojark.) – дерево се-
мейства кизиловых высотой 3-6 м. Цветет в мае-июне, пло-
доносит в сентябре. Произрастает на высоте 800-1600 м над 
ур.м. по склонам и ущельям среди зарослей древесной рас-
тительности.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Кураты, 
Гюен, Йолдере, Хосардаг, Мезетли, Хозлы, Тезетаплан, 
Чинарли, Айдере [9]. Эндемик.

Свида Мейера не относится к числу редких растений. Для 
лекарственных целей природные запасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают листья, цветы и 
плоды свиду. Сведение химического состава растение нет.

В туркменской народной медицине отвар и настой рас-
тения применяется при неврастении, гепатите, импотенции, 
дисменореях (плоды).

котовник копетдагский (Nepeta kopetdaghensis Pojark.) – 
многолетнее травянистое растение семейства губоцветных 
(Lamiaceae Lindl.) высотой 30-50 см. Цветет в мае-июне, пло-
доносит в июне-августе. Произрастает на высоте 1200-2800 
м над ур.м., на мелкоземистых склонах среди разнотравно-
злаковой растительности. Растение встречается в Юго-
Западном Копетдаге: Айдере, Дайна [9]. Эндемик.

Котовник копетдагский не относится к числу редких тра-
вянистых растений. Для лекарственных целей природные за-
пасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают траву котов-
ника. Полного анализа химического состава котовника ко-
петдагского не сделано. Надземная часть растения содержит 
эфирное масло; кумарины; флавоноиды [7].

В туркменской народной медицине отвары травы приме-
няют при катаре желудка, головной боли, кашле; настои – в 
качестве противопростудных, болеутоляющих, тонизирую-
щих, аппетитных, антисептических средств; наружно – при 
лихорадке, болезнях составов.

красавка комарова (Аtropa komarovii Blin. et Shal.) – 
многолетнее травянистое растение семейства пасленовых 
(Solanaceae Juss.) высотой 1,0-1,5 м. Цветет в мае-июле, пло-
доносит в августе. Произрастает на высоте 400-800 м над 
ур.м., в долинах по берегам горных речек, под пологом де-
ревьев, на хорошо увлажненных участках в тени деревьев и 
кустарников.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: ущелье 
Хозлы, Тезетаплан, Сюнт-Хасардагская гряда [9]. Эндемик.

Красавка Комарова относится к числу редких травяни-
стых растений. Для лекарственных целей природные запасы 
недостаточны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государ-
ственном природном заповеднике. Вид внесен в Красную 
книгу Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают корни и листья 
красавки. В состав растения входят алкалоиды тропанового 
ряда: атропин, гиосциамин, белладоннин, скополамин, апоа-
тропин и другие; кумарины: эскулетин, скополетин, умбели-
ферон [5].

В туркменской народной медицине настои листьев при-
меняют в качестве противоядия при отравлении грибами.

Мандрагора туркменская (Мandragora turcomanica 
Mizg.) – многолетнее крупное бесстебельное травянистое 
растение семейства пасленовых высотой 20-40 см. Цветет 
в ноябре-апреле, плодоносит в мае-июле. Произрастает на 
высоте 800-1200 м над ур.м., на глинистых, лессовых хоро-
шо увлажненных, щебнистых и каменистых южных склонах, 
среди древесно-кустарниковой растительности, в зарослях 
держи-дерева.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Хозлы, 
Дагданли, Екечинар, Чохагач, Шевлан, Алтыбай, Сюнт [9]. 
Эндемик.

Мандрагора туркменская относится к числу редких тра-
вянистых растений. Для лекарственных целей природные за-
пасы недостаточны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском госу-
дарственном природном заповеднике. Вид внесен в Красную 
книгу Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают корни, листья 
и плоды мандрагоры. Полного анализа химического состава 
мандрагоры туркменской не сделано. В состав растения вхо-
дят алкалоиды: скополамин, гиосциамин и другие; крахмал. 
Плоды его содержат витамин С до 80 мг/% [5].

В туркменской народной медицине растение широко из-
вестно за свои обезболивающие, возбуждающие, снотвор-
ные и приворотные свойства, используется как средство при 
бесплодии. Корни его применяют при роже, подагре, бессон-
нице; листья – при трудно заживаемых ранах; зрелые пло-
ды – при ранах, язвах, нарывах. Настойки плодов снимают 
нервное напряжение, оказывают благотворное и оздорови-
тельное воздействие на общее состояние организма, повы-
шают потенцию.

Полынь цитваровидная (Аrtemisia ciniformis Krasch. et 
М. Pop. ex Poljak.) – полукустарничек семейства сложноцвет-
ных (Asteraceae Dumort.) высотой 30-45 см. Цветёт в октябре, 
плодоносит в ноябре. Произрастает на высоте 1200-2800 м 
над ур.м., на мелкоземистых и щебнистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: 
Пордере [9]. Эндемик. Полынь цитваровидная относится к 
числу редких растений. Для лекарственных целей природ-
ные запасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают надземную 
часть и соцветия. В растении содержатся сантониды, а также 
эфирные масла, флавоноиды, кумарины [6,7].

В туркменской народной медицине используют соцветия 
полыни для приготовления «полынного чая», обладающего 
противоглистным эффектом. Применяется также при ма-
лярии, брюшном тифе, судорогах. Кроме того, изготовляют 
«полынное масло», применяемое при лихорадке, водянке, 
при укусах скорпиона или каракурта.

Полынь копетдагская (Аrtemisia kopetdaghensis Krasch. ex 
Poljak.) – многолетнее травянистое растение семейства слож-
ноцветных высотой 35-45 см. Цветёт и плодоносит в августе-
ноябре. Произрастает на высоте 400-1600 м над ур.м., на мел-
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коземистых и щебнистых склонах, долинах рек.
Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: Айдере, 

Пордере, Махтумкули [9]. Эндемик.
Полынь копетдагская относится к числу не редких травя-

нистых растений. Для лекарственных целей природные за-
пасы достаточны.

Для лекарственных целей заготавливают цветущие ве-
точки. Растение содержит инулин, слизи, жирное и эфирное 
масло [7].

В туркменской народной медицине настои, отвары, на-
стойки и мази полыни применяются при сердечных болез-
нях, ревматизме, ангине, а также как рвотное и противо-
глистное средство.

Василек ильина (Сentaurea iljinii Czerniak.) – многолет-
нее травянистое растение семейства сложноцветных высо-
той 15-25 см. Цветет и плодоносит в мае-июле. Произрастает 
на высоте 1200-1600 м над ур.м., на пологих мелкоземистых и 
мелкоземисто-щебнистых склонах.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: во-
дораздел между Айдере и Дештом, Сайван, Нохур [9]. 
Эндемик.

Василек Ильина относится к числу редких травянистых 
растений. Для лекарственных целей запасы недостаточны. 
Охраняется в Сюнт-Хасардагском государственном природ-
ном заповеднике. Вид внесен в Красную книгу Туркменистана 
(2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают траву и цветки 
василька. Химический состав василька Ильина малоизучен. 
В состав растения входят алкалоиды; флавоноиды; сапони-
ны.

В туркменской народной медицине настои и настойки 
растения применяют как жаропонижающее при острых ре-
спираторных и простудных заболеваниях, головных болях, 
как желчегонное при заболеваниях печени и желчных путей, 
как легкое мочегонное средство при хронических воспали-
тельных заболеваниях почек и мочевыводящих путей, таких 
как пиелит, цистит, уретрит и другие.

Василек копетдагский (Сentaurea kopetdaghensis Iljin.) 
– многолетнее травянистое растение семейства сложноц-
ветных высотой 25-40 см. Цветет и плодоносит в (мае) 
июне-июле. Произрастает на высоте 1200-2800 м над ур.м., 
на мелкоземисто-щебнистых склонах, в арчевниках и среди 
степной растительности.

Растение встречается в Юго-Западном Копетдаге: между 
Махтумкули и Наарли, Хасардаг, подъем от Ипая к водораз-
делу Сумбара [9]. Эндемик.

Василек копетдагский относится к числу редких травя-
нистых растений. Для лекарственных целей запасы недо-
статочны. Охраняется в Сюнт-Хасардагском государствен-
ном природном заповеднике. Вид внесен в Красную книгу 
Туркменистана (2011) [8].

Для лекарственных целей заготавливают траву василька. 
Химический состав василька копетдагского малоизучен. В 
состав растения входят алкалоиды; сапонины; флавоноиды; 
витамин С.

В туркменской народной медицине настои василька 
наружно применяют в виде примочек при глазных заболе-
ваниях, внутрь – при простудах, лихорадках, воспалениях, 
потере аппетита, для улучшения пищеварения и функций 
желудочно-кишечного тракта, как жаропонижающее, то-
низирующее, седативное, желудочное, моче- и желчегонное 
средства. Толченые семена прикладывают к бородавкам для 
их уничтожения.

Таким образом, краткий научный этноботаниче-
ский и этномедицинский обзор и результаты биоэколого-
терапевтических исследований ряда эндемичных лекар-
ственных растений региона, могут послужить ценным при-
родным сырьем для получения новых экологически чистых 
лекарственных препаратов в фармацевтической промыш-
ленности Туркменистана. Которые могут быть использованы 
в дальнейшем в гастроэнтерологии, онкологии, иммуноло-
гии, урологии, кардиологии, паразитологии, эпидемиологии, 
дерматологии и других областях традиционной медицины.
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ПерсонИфИцИроВанный ПодХод К дИфференцИаЛЬной дИаГностИКе туберКуЛёза ЛёГКИХ 
И дВуХсторонней ПнеВМонИИ атИПИчной ЛоКаЛИзацИИ

Татьяна МихайловнаКузьмина1, Олег Вениаминович Фатенков1, Олеся Анатольевна Рубаненко1, 
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резюме. В статье представлены современные данные об эпидемиологии и дифференциальной диагностике ту-
беркулёза лёгких и пневмонии. Представлен случай госпитализации 23-летней женщины с лихорадкой, лимфопе-
нией, инфильтрацией лёгочной ткани, у которой диагностирован туберкулёз лёгких. Для проведения дифферен-
циальной диагностики у больных с инфильтрацией лёгочной ткани и недостаточным эффектом от проводимой 
антибактериальной терапии должны использоваться высокоинформативные методы диагностики, включая ком-
пьютерную томографию. Это особенно важно при наличии ложноотрицательных результатов данных лаборатор-
ной диагностики (диаскин-тест, полимеразная цепная реакция, посев мокроты).

ключевые слова: пневмония, туберкулёз лёгких, дифференциальный диагноз, диаскин тест, полимеразная цеп-
ная реакция, компьютерная томография.

PERSONALIZED APPROACH TO DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PULMONARY TUBERCULOSIS 
AND BILATERAL ATYPICAL LOCALIZATION PNEUMONIA

T.M. Kuzmina, O.V. Fatenkov, O.A. Rubanenko, A.V. Dzyubajlo, E.A. Arsen’eva
(Samara State Medical University, Russia)

Summary. The article presents the current data on the epidemiology and differential diagnosis of pulmonary tuberculosis 
and pneumonia. There was presented a case of hospitalization of the 23-year-old woman with fever, lymphopenia, infiltration 
of the lung tissue, in whom pulmonary tuberculosis was diagnosed. Informative methods of diagnostics such as computed 
tomography should be used to put the differential diagnosis in patients with infiltration of the lung tissue and in the minimal 
effect of antibacterial therapy. It is very important in the case of a false-negative results of laboratory tests (diaskin test, 
polymerase chain reaction, sputum culture).

Key words: pulmonary tuberculosis, pneumonia, differential diagnosis, diaskin test, polymerase chain reaction, computed 
tomography.

Разнообразие клинических и рентгенологических про-
явлений туберкулёза лёгких обуславливают сложности диф-
ференциальной диагностики данного заболевания и пневмо-
нии. По официальным данным Минздрава России, ежегодно 
регистрируется более 500 тысяч случаев пневмоний (в 2012 
г. 657 643 случая), хотя их предполагаемое число превыша-
ет 1,5 млн [12]. В то же время, по оценке ВОЗ, Российская 

Федерация включена в список 22 стран с высоким бременем 
туберкулеза, где отмечается 80% всех предполагаемых новых 
случаев туберкулеза в мире [9]. Несмотря на то, что за по-
следнее десятилетие в эпидемиологии туберкулеза произош-
ли изменения, характеризующиеся определённой степенью 
снижения показателей заболеваемости и смертности, на 
долю РФ приходится 1,7% от общего числа заболевших во 
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всем мире [11]. В 2012 г. в Российской Федерации зарегистри-
ровано 96 740 случаев туберкулеза, показатель заболеваемо-
сти в среднем по стране составил 67,7 на 100 тыс. населения. 
Превышение среднего по стране показателя заболеваемости 
туберкулезом (от 80 до 206 случаев на 100 тыс. населения) за-
регистрировано в Самарской, Волгоградской, Астраханской, 
Курганской, Свердловской, Тюменской, Оренбургской обла-
стях, Пермском крае, Республике Калмыкия. По данным ВОЗ, 
туберкулез является второй по значимости причиной смерти 
от какого-либо одного инфекционного агента, уступая лишь 
ВИЧ/СПИДу. В 2013 г. 9 млн человек заболели туберкулезом 
и 1,5 млн человек умерли от этой болезни [6]. Процент позд-
ней диагностики туберкулёза лёгких в лечебных учреждени-
ях общей лечебной сети остаётся достаточно высоким [19]. 
При этом в первые 2-3 недели заболевания туберкулёз диа-
гностируется только у около 20% больных, у остальных 80% 
– в период от 1 до 3 месяцев [2].

Известно, что туберкулёз лёгких характеризуется на-
личием анамнестических данных о возможном контакте с 
больными туберкулёзом, отнесение больного к группе риска 
или о туберкулёзе в прошлом [9]. В то же время, при пневмо-
нии имеется информация о предшествующем переохлажде-
нии, острой респираторной вирусной инфекции, бронхите, 
трахеите, сопутствующих риносинуситах и ларингофарин-
гитах. Манифест заболевания сопровождается фебрильной 
лихорадкой постоянного характера. Острое начало возмож-
но и при туберкулёзе, однако более характерно подострое. 
Интоксикация и лихорадка выражены умеренно. По харак-
теру лихорадка скорее субфебрильная, интермиттирующая. 
В обоих случаях присутствуют кашель различной интенсив-
ности со слизисто-гнойной мокротой, одышка, мелкопузыр-
чатые хрипы в лёгких. Несколько большая интенсивность 
кашля и звучность мелкопузырчатых хрипов характерны для 
пневмонии, возможна крепитация. Излюбленная локализа-
ция процесса при туберкулёзе, как известно, верхнедолевая 
и двухсторонняя, однако возможны варианты. Для гематоло-
гической картины при туберкулёзе характерны умеренный 
лейкоцитоз и увеличение СОЭ, нередко лимфопения, моно-
цитоз. При пневмонии в общем анализе крови наблюдается 
значительный рост СОЭ и лейкоцитов.

В нашей работе оценивается сложность проведения диф-
ференциальной диагностики инфильтративного туберкулё-
за лёгких и двухсторонней верхнедолевой пневмонии у па-
циентки с лимфопенией.

В представленном клиническом случае рассматривается 
больная 23 лет, поступившая 25.09.2015 г. в пульмонологи-
ческое отделение клиник Самарского медицинского универ-
ситета в экстренном порядке с направительным диагнозом 
«Внебольничная бактериальная двухсторонняя полисегмен-
тарная пневмония с локализацией слева и справа в верхних 
долях, средней степени тяжести».

Больная предъявляла жалобы на редкий кашель со скуд-
ной вязкой мокротой слизисто-гнойного характера, одышку 
смешанного характера в покое, усиливающуюся при незна-
чительной физической нагрузке, боли за грудиной при кашле, 
общую слабость. Из анамнеза: заболела остро 14.09.2015 г., 
когда появились вышеописанные жалобы, повышение темпе-
ратуры до 39,6оС. Лечилась самостоятельно парацетамолом, 

бромгексином, без эффекта. В связи с нарастанием одышки 
и общей слабости обратилась в поликлинику, где была сде-
лана обзорная рентгенография грудной клетки 17.09.2015 г. 
(рис. 1): в верхних долях обоих лёгких хлопьевидные участки 
неоднородной инфильтрации в S3 верхних долей с распадом 
и формированием полостей слева. Корни инфильтрированы. 
Диафрагма и синусы не изменены. Междолевая плевра слева 
подчёркнута. В связи с подозрением на туберкулёз больная 
была направлена в противотуберкулёзный диспансер для 
дальнейшего обследования.

В противотуберкулёзном диспансере был проведён анализ 
мокроты на микобактерии туберкулёза (МБТ) трёхкратно 
(результат отрицателен), посев мокроты для выявления 
возбудителя 21.09.2015 г. (выявлен Streptococcus pneumonia), 
кровь на полимеразную цепную реакцию 22.09.2015 г. (резуль-
тат отрицателен). Кровь на диаскин-тест 22.09.2015 г. – 
результат отрицателен.

Объективно при осмотре 25.09.15: состояние средней сте-
пени тяжести. Кожные покровы бледные, тёплые на ощупь. 
Зев гиперемирован, инъекция сосудов склер. Температура 
39,5оС. В легких притупление перкуторного тона справа и сле-
ва в верхних отделах. При аускультации дыхание в верхних 
отделах ослабленное везикулярное, мелкопузырчатые хрипы. 
Частота дыхательных движений 22 в минуту. Сатурация 
кислорода 92-94%. Тоны сердца ясные, ритм правильный. 
Частота сердечных сокращений 82 в минуту. Артериальное 
давление 120/80 мм рт.ст. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень не увеличена. Селезёнка не пальпируется. Симптом 
Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. Отёки отсут-
ствуют. Физиологические отправления в норме.

На обзорной ретгенограмме грудной клетки при посту-
плении 25.09.2015 г. (рис. 2) справа за I-III рёбрами и слева за 
II-IV рёбрами участки неоднородной инфильтрации лёгочной 
ткани размерами 3х6 см справа и 6х8 см слева, слева нель-
зя исключить очаги деструкции в центре инфильтрата. 
Корни уплотнены, расширены. Сердце и аорта не изменены. 
Заключение: двухсторонняя верхнедолевая полисегментар-
ной пневмония с элементами деструкции слева.

На ЭКГ 28.09.2015 г. вольтаж удовлетворительный, сре-
динное положение оси сердца, ритм синусовый. В общем ана-
лизе крови 28.09.2015 г.: лейкоциты 9,12·109/л (4,0-9,0×109), 
эозинофилы 1 (0-5), палочкоядерные 7 (1-6), сегментоядер-
ные 70 (47-72), лимфоциты 14 (19-37), моноциты 8 (3-11). 
Эритроциты 4,91·1012/л (3,7-4,7×1012), гемоглобин 114 г/л 
(140-160), тромбоциты 334·109/л (180-320×109), СОЭ 60 мм/ч 
(1-10). Биохимический анализ крови 28.09.2015 г. общий белок 
81,8 г/л (68-85), общий билирубин 14,5 мкмоль/л (5,05-20,5), 
прямой билирубин 1,5 мкмоль/л (0,8-5,9), АЛАТ 11,1 U/L (до 
40), АСАТ 19,4 U/L (до 40), мочевина 3,3 ммоль/л (3,8-8,3), 
креатинин 72 мкм/л (44-115), глюкоза 4,9 ммоль/л (3,38-5,89), 
ПТИ 63% (74-105). Общий анализ мочи 28.09.2015 г. без пато-
логических изменений. Комплекс серологических реакций на 
сифилис 28.09.2015 г. отрицателен. Кровь на ВИЧ (28.09.2015 
г.) и антитела к вирусным гепатитам В и С отрицательна.

Мокрота 28.09.15 слизисто-гнойная, лейкоциты уме-
ренное количество, эластические волокна единичны, МБТ не 

Рис. 1

Рис. 2
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обнаружено. В анализе мокроты 30.09.2015 г. МБТ не обна-
ружено. Посев мокроты с определением чувствительности 
к антибиотикам от 30.09.2015 г.: Streptococcus pneumonia, 
чувствителен к защищённым ингибиторами пенициллина-
зы полусинтетическим пенициллинам, некоторым цефало-
споринам, аминогликозидам, фторхинолонам, макролидам. 
Больной поставлен клинический диагноз: «Внебольничная 
бактериальная (стрептококковая) двухсторонняя поли-
сегментарная пневмония с локализацией слева и справа в 
верхних долях, средней степени тяжести». Проведено лече-
ние антибактериальными препаратами группы фторхино-
лонов (ципрофлоксацин по 0,2 внутривенно 2 раза в день), 
макролидов (кларитромицин по 0,5х2 раза в день перораль-
но). Проводилась дезинтоксикационная и общеукрепляющая 
терапия, были назначены муколитики (бромгексин по 8 мг 3 
раза в день) и мукоретики (грудной сбор). За первые два дня 
лечения температура снизилась с 39,6 до 37,3оС, уменьшилась 
одышка, кашель стал несколько реже. Однако, в дальнейшем 
субфебрилитет, одышка при небольшой физической нагрузке, 
кашель со слизисто-гнойной мокротой оставались без дина-
мики. На десятый день лечения отмена ципрофлосацина и 
кларитромицина с назначением амикацина по 1,0 внутри-
мышечно 3 раза в день.

Несмотря на сочетанную антибиотикотерапию, уме-
ренный кашель со скудной слизистой мокротой, одышка при 
обычной физической нагрузке, общая слабость, субфебрили-
тет сохранялись. В общем анализе крови 5.10.2015 г.: лей-
коциты 8,86·109/л, эозинофилы 2, палочкоядерные 6, сегмен-
тоядерные 71, лимфоциты 12, моноциты 9%. Эритроциты 
4,82·1012/л, гемоглобин 119 г/л, тромбоциты 320·109/л, СОЭ 54 
мм/ч. Биохимический анализ крови и общий анализ мочи от 
5.10.2015 г. без отрицательной динамики.

На контрольной обзорной рентгенограмме грудной 
клетки в прямой проекции от 9.10.2015 г. (рис. 3) определя-
ется положительная рентгенологическая динамика: слева и 
справа в верхних и средних отделах уменьшились размеры 
и интенсивность участков инфильтрации лёгочной ткани. 
Заключение: двухсторонняя верхнедолевая пневмония в ста-
дии разрешения. Учитывая замедленную и слабовыраженную 
положительную динамику с учётом длительной мощной ан-
тибактериальной терапии, рекомендована компьютерная 
томография.

Компьютерная томография 10.10.2015 г. (рис. 4-8). На се-
рии компьютерных томограмм органов грудной клетки, вы-
полненных по специальной программе, слева в S6 определяет-
ся крупное полостное образование с толстыми стенками и 
перегородками в структуре, размером 80х55 мм, с многочис-
ленными перифокальными разнокалиберными очагами, зоной 
снижения прозрачности по типу консолидации (инфильтра-
ции). Слева в верхней и нижней долях крупные центрилобу-
лярные воздушные полости, размером до 33 мм (центрилобу-
лярная эмфизема). Также слева отмечается фиброателектаз 
S3 с цилиндрическими бронхоэктазами. Справа в S3 верхней 

доли и S5 средней доли определяются многочисленные очаги 
до 8 мм с тенденцией к слиянию. Лёгочный рисунок не усилен. 
Просвет трахеи, бронхов среднего калибра сохранён, стенки 
бронхов не утолщены. Лимфатические узлы правой пара-
трахеальной группы умеренно увеличены (до 15 мм по линии 
оси). Сердце, магистральные сосуды и диафрагма обычно рас-
положены, контуры их не изменены. Жидкость в плевраль-

Рис. 3

Рис. 4

Рис. 5

Рис. 6
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ных полостях не визуализируется. Заключение: по данным 
компьютерной томографии, картина инфильтративного 
туберкулёза с распадом. После результатов исследования 
больная направлена в специализированное учреждение.

Инфильтративный процесс при туберкулёзе, как пра-
вило, поражающий целую долю одного или обоих легких и 
лобарный процесс при крупозной пневмонии в начальных 
стадиях имеют много общего [12]. Для клинической карти-
ны при казеозной пневмонии характерно острое начало и тя-
желое состояние с аналогичными токсическими синдромами 
– температурой, потами, одышкой, болями в грудной клет-
ке и др., что и при лобарной крупозной пневмонии [2,4,18]. 
Сочетание озноба, высокой температуры тела, нередко гек-
тического характера, с быстро нарастающими симптомами 
тяжелой интоксикации может напоминать картину тяжелого 
сепсиса. Возможны анорексия, диспепсические явления, ис-
худание.

При физикальном исследовании уже с первых дней за-
болевания верифицируются обширные участки интенсивно-
го притупления легочного звука, аускультативно – дыхание 
бронхиальное с наличием крепитации, большое количество 
звонких разнокалиберных влажных хрипов. Аускультативная 
картина позволяет сделать заключение о наличии воспали-
тельного процесса в легких, которая может быть интерпре-
тирована как проявление типичной лобарной пневмонии. В 
периферической крови выявляется высокий нейтрофильный 
лейкоцитоз, который может достигать 20х109/л и более. При 
прогрессирующем течении число лейкоцитов быстро падает. 
Нередко отмечается лимфопения, эозинофилия, нейтрофи-
лез с левым сдвигом до 15-20% с токсической зернистостью 
и появлением юных форм. СОЭ колеблется в пределах 40-

Рис. 8

Рис. 7

60 мм/ч. Микобактерии туберкулёза в анализе мокроты в 
первое время почти всегда отсутствуют и обнаруживаются 
только с появлением распада легочной ткани [18].

В случае быстрого формирования казеозного некроза его 
распад появляется только к концу первой и началу второй 
недели заболевания. Мокрота становится гнойной, зеленова-
той. К этому времени обнаружение микобактерий туберкулё-
за более характерно. Температура тела, находившаяся ранее 
в пределах 39-40оС, теряет постоянный характер и начинает 
давать ремиссии. В то же время, общее состояние больно-
го остаётся тяжелым, силы его быстро падают, характерны 
бледность и цианоз лица, профузный пот [8].

Типичная гематологическая картина туберкулёза харак-
теризуется умеренным лейкоцитозом, лимфопенией, моно-
цитозом и увеличением СОЭ [14]. Большинство форм пер-
вичного туберкулёза сопровождается лимфопенией, которую 
иногда наблюдают в течение ряда лег даже после рубцевания 
специфических изменений. При пневмонии обнаруживается 
выраженный лейкоцитоз со сдвигом лейкоформулы влево. 
Лейкоцитоз обычно колеблется от 15х109/л до 50х109/л, при-
чем максимальные цифры его наблюдаются на высоте забо-
левания; по мере излечения лейкоцитоз исчезает. Однако, 
при исходно ослабленном иммунитете лейкоцитоз может 
быть выражен неярко или даже отсутствовать. Характерно 
типичное различие между инфильтративным туберкулёзом 
и лобарной пневмонией по критерию NLR (нейтрофильно-
лимфоцитарное соотношение), максимально не превышаю-
щим 7 для туберкулёзного процесса и в среднем составляю-
щим 14,64 для пневмонии, максимально достигая 24,36 [17]. 
Чем выше нейтрофильный лейкоцитоз, тем выше вероят-
ность развития фиброзно-кавернозной формы туберкулёза 
[17].

По данным ряда исследователей [9], полимеразная цеп-
ная реакция с амплификацией нуклеотидной последователь-
ности ДНК возбудителя (ПЦР) демонстрировала чувстви-
тельность при наличии клинически подтвержденного тубер-
кулеза, а, следовательно, наличии возбудителя в организме 
от 68 до 88%, микроскопия – 33,8%, посев на плотную среду 
– 48,9%. Данные клинических испытаний ПЦР-РВ известны 
только для картриджной технологии Gene-XPert. По резуль-
татам метаанализа, диагностическая чувствительность этой 
тест-системы для диагностики туберкулеза легких состав-
ляет 88% (84-92%), специфичность – 99% в сравнении с ре-
зультатами посева на плотные и жидкие среды. Однако, для 
образцов с отрицательным результатом микроскопии (как 
в рассмотренном клиническом случае) чувствительность 
составляет 68% (61-74%) [16]. В этом свете при наличии от-
рицательных данных ПЦР исключение диагноза туберкулёза 
лёгких представляет определённые трудности. На получение 
ложных результатов ДНК-анализа оказывает также влия-
ние неправильная транспортировка и хранение полученных 
проб, следствием чего может являться ложноотрицательный 
результат.

Персонифицированный подход к диагностике туберку-
леза необходим и при трудно интерпретируемых результатах 
туберкулинодиагностики [5]. Так, при наличии лимфопении 
реже регистрировали положительные реакции на кожные 
тесты с туберкулином. Чувствительность к диаскинтесту 
(аллерген туберкулезный рекомбинантный в стандартном 
разведении, раствор для внутрикожного введения) также 
снижалась по мере нарастания иммунодефицита и была со-
поставима с чувствительностью к туберкулину. Обычно это 
сочетается с тяжелыми формами туберкулеза в стадии рас-
пада и может иметь место у больных с иммунодефицитны-
ми состояниями (ВИЧ, иммуносупрессивная терапия и т.д.), 
а также на фоне других тяжелых хронических заболеваний 
[10]. Диаскин-тест может быть отрицательным на ранних 
стадиях инфицирования, и на ранних стадиях развития 
туберкулезного процесса, поэтому при вираже Манту и от-
рицательном диаскинтесте, последний рекомендуется повто-
рить через 2 месяца [5]. Этот тест не чувствителен в отноше-
нии M. bovis – возбудителя коровьего туберкулеза, который 
также может вызывать болезнь у человека в 5-15% случаях 
от всех форм заболевания, а также в отношении атипичных 
микобактерий, при вялотекущей инфекции.

Верификация туберкулёза рентгенологическими метода-
ми у большинства больных нередко происходит только после 
появления в легких полости распада. Это связано с тем, что 
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в стадии инфильтрации патологические образования огра-
ниченной протяженности, расположенные в верхнем и вну-
треннем субсегментах задней зоны, при исследовании в пря-
мой проекции отображаются нечетко, суммируясь с корнем 
и средостением. Дополнительную информацию позволяет 
получить рентгенотомографическое исследование в боковой 
проекции. Однако, полную диагностическую информацию с 
оценкой структуры патологического образования и состоя-
ния окружающей ткани, легочного рисунка и корня легкого, 
можно получить только при компьютерной томографии [7]. 
Данный метод также определяет достоверную топическую 
диагностику и протяженность процесса. Особенно остро ста-
вится проблематика дифференциальной диагностики в слу-
чаях выявления туберкулёза лёгких у больных с отсутствием 
адекватного ответа на стандартную терапию пневмонии с от-
рицательными результатами диаскин-теста, ПЦР, высевание 
в бактериологическом посеве не микобактерии туберкулёза, 
а стрептококка, сомнительных данных рентгенограмм, как в 
нашем клиническом случае. Заключительное решение при-
нимается по результатам компьютерной томографии (КТ) и 
позитивным результатам специфической терапии [7].

Несмотря на сходство в остром начале в клинических 
картинах обоих заболеваний, рентгенонегативный период 
при туберкулёзе гораздо дольше – до 10-14 дней и более. 
Острый период продолжается в среднем 1-2 месяца, характе-
ризуясь появлением при компьютерной томографии картины 
инфильтрата в лёгочной ткани, увеличением регионарных 
лимфатических узлов, перибронховаскулярными измене-
ниями между инфильтратом и корнем лёгкого [13]. Участок 
инфильтративных изменений в лёгочной ткани может быть 
разной формы и величины, однако чаще наблюдается окру-
глая форма, контуры относительно чёткие, в центре нередко 
виден просвет мелкого бронха. Стенки мелких бронхов утол-
щены, контуры сосудов обычно нечёткие. Локализация про-
цесса чаще в верхних и средних долях. В прилежащей лёгоч-
ной ткани наблюдаются изменения лёгочного интерстиция, 
обусловленные лимфостазом [13]. Впоследствии при расса-
сывании инфильтрата появляется «биполярность» теневой 
картины.

Уплотнённый участок может приобретать форму субсег-
мента или даже сегмента [15]. Зачастую это связано с вели-
чиной инфильтрации. В структуре могут наблюдаться про-
светы бронхов, исчезающие при формировании казеозного 
некроза с появлением полостей неправильной формы без 
жидкого содержимого. Важнейшим признаком туберкулёз-
ного процесса служит одновременное увеличение лимфо-
узлов корня и средостения [15]. Благодаря КТ-ангиографии 
можно не только отличить лимфоузлы от крупных сосудов, 
но и выявить важнейшие особенности поражения при ту-
беркулёзе. Так, контрастное вещество активно проявляет 
тропность к капсуле, а плотность казеозно-некротических 
масс в центре первичного туберкулёзного комплекса не из-
меняется. Это может послужить важным дифференциально-
диагностическим признаком, так как такая реакция на введе-
ние контрастного вещества крайне редко может проявляться 
при других заболеваниях.

Таким образом, у больных с туберкулёзом лёгких при 
лимфопении возможно получение ложноотрицательных ре-
зультатов лабораторной иммунодиагностики, что затрудняет 
верификацию диагноза наряду с отсутствием обнаружения 
возбудителя при микробиологическом исследовании мокро-
ты и методе ПЦР. Для проведения дифференциальной диа-
гностики у больных с инфильтрацией лёгочной ткани и не-
достаточным эффектом от проводимой антибактериальной 
пневмонии целесообразно воспользоваться высокоинфор-
мативными методами, включая компьютерную томографию.
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ВреМеннÁЯ состаВЛЯющаЯ зуботеХнИчесКоГо ПротоКоЛа ИзГотоВЛенИЯ одИночныХ 
ПрИКручИВаеМыХ КороноК на осноВе ПЛастИКоВыХ ВыГораеМыХ абатМентоВ ИЛИ 

абатМентоВ с ПЛатфорМой дЛЯ ПрИКЛеИВанИЯ с оПорой на ИМПЛантаты

Евгений Вячеславович Диев1, Татьяна Васильевна Диева2

(1Институт стоматологии Национальной академии медицинских наук Украины, директор – д.м.н., проф. 
С.А. Шнайдер; 2Одесский национальный медицинский университет, ректор – д.м.н., акад. НАМН В.Н. Запорожан)

резюме. Продолжительность зуботехнических протоколов изготовления одиночных прикручиваемых коронок 
на основе пластиковых выгораемых абатментов или абатментов с платформой для приклеивания с опорой на им-
плантаты составляет от 61,92 до 89,24 мин. постоянных затрат рабочего времени зубного техника и от 128,39 до 
297,81 мин. переменно-повторяемых затрат рабочего времени зубного техника. При изготовлении одному пациен-
ту нескольких подобных конструкций обязательно использование при расчете соответствующего корректировоч-
ного коэффициента (К), который соответствует количеству изготавливаемых коронок.

ключевые слова: дентальные имплантаты, зуботехнический протокол, прикручиваемые зубные протезы, пла-
стиковые выгораемые абатменты, норматив времени.

THE TEMPORAL COMPONENT OF THE DENTAL TECHNICIAN MANUFACTURING PROTOCOL 
OF SINGLE CROWNS SCROLLING THROUGH PLASTIC BURNOUT ABUTMENTS OR ABUTMENTS, 

WITH A PLATFORM FOR BONDING ON IMPLANTS

E.V. Diiev1, T.V. Diieva2

(1The Institute of Stomatology of the National academy of medical science of Ukraine; 
2Odessa National Medical University, Ukraine)
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Summary. The total duration of the dental technician protocol manufacturing single screwed crowns based on plastic 
burnout abutments or abutments, with a platform for bonding on implant is between 61,92 min up to 89,24 min fixed costs of 
working hours of the dental technician and 128,39 min to 297,81 min of variable-repeatable working time of dental technician. 
In the manufacture for one patient several similar designs are necessary to use the appropriate correction coefficient (K), 
which corresponds to the number of bits produced.

Key words: dental implants, dental protocol, screw dentures, plastic burnout abutments, standard time.

В клинике современной ортопедической стоматологии 
достаточно широко применяются методики протезирова-
ния зубов с опорой на дентальные имплантаты. Однако, как 
показывает анализ соответствующих правоустанавливаю-
щих документов, при значительной потребности населения 
Украины в стоматологической ортопедической помощи, а 
это порядка 58,0-84,9% [5,6], правовая возможность исполь-
зования дентальной имплантации в практическом здравоох-
ранении весьма незначительна [1,9,10].

Кроме того, для получения официального статуса к при-
менению методов дентальной имплантации в Украине необ-
ходимым условием является наличие ведомственных норм 
времени на соответствующие стоматологические услуги, ко-
торых в настоящее время попросту не существует [3].

В работе любого стоматолога-ортопеда, практикующе-
го изготовление зубных протезов с опорой на имплантаты, 
встречаются клинические случаи, когда по различным причи-
нам применение цементируемых одиночных коронок на вкру-
чиваемых или прикручиваемых абатментах нецелесообразно 
или просто невозможно. К таким ситуациям можно отнести 
наличие недостаточной межокклюзионной высоты, критиче-
ский угол наклона опорного имплантата, необходимость мо-
делировки границ «бело-розовой эстетики» и т.д. [2,11].

Для решения данных проблем применяют прикручи-
ваемые пластиковые выгораемые абатменты различной кон-
струкции. Материал изготовления тела выгораемого абатмен-
та – беззольная пластмасса, посадочного места – пластмасса, 
золотосодержащий сплав, КХС. Индивидуализируются пу-
тем моделировки воском или моделировочной беззольной 
пластмассой, затем отливаются из соответствующих сплавов 
или фрезеруются из титана или КХС по технологии CAD/
CAM. Могут быть облицованы различными облицовочными 
материалами. Разновидностью данного вида абатментов яв-
ляются прикручиваемые абатменты с платформой для при-
клеивания и напрессовки, на основе которых изготавлива-
ются, в том числе, одиночные конструкции из различных ви-
дов безметалловой керамики и прессуемых пластмасс [8,12].

Цель исследования: установление общей продолжитель-
ности зуботехнического протокола изготовления одиночных 
прикручиваемых коронок на основе пластиковых выгорае-
мых абатментов или абатментов с платформой для приклеи-
вания с опорой на имплантаты.

Материалы и методы

Объект исследования – зуботехнический процесс ока-
зания стоматологической ортопедической помощи при из-
готовлении одиночных прикручиваемых коронок на основе 
пластиковых выгораемых абатментов или абатментов с плат-
формой для приклеивания с опорой на имплантаты.

Предмет исследования – структура, последовательность, 
продолжительность и объем соответствующей зуботехниче-
ской помощи, трудовые затраты специалистов.

Методы исследования:
– аналитический – для определения структуры и харак-

тера трудовых затрат зубного техника при изготовлении оди-
ночных прикручиваемых коронок на основе пластиковых 
выгораемых абатментов или абатментов с платформой для 
приклеивания с опорой на имплантаты;

– хронометраж – для определения общей продолжитель-
ности соответствующих зуботехнических этапов изготовле-
ния одиночных прикручиваемых коронок на основе пласти-
ковых выгораемых абатментов или абатментов с платформой 
для приклеивания с опорой на имплантаты;

– математический – для определения величины ведом-
ственных нормативов времени работы зубного техника при 
изготовлении одиночных прикручиваемых коронок на осно-
ве пластиковых выгораемых абатментов или абатментов с 
платформой для приклеивания с опорой на имплантаты;

– статистический – для математической обработки ре-

зультатов исследования.
В данной работе для определения продолжительности 

соответствующих зуботехнических этапов и установления 
ведомственных норм времени на них используем официаль-
но утвержденную МЗ Украины методику установления тру-
дозатрат в стоматологии в модификации В.А. Лабунца (1999 
г.) [6].

На протяжении 6 лет наблюдений (2010-2016 гг.) сотруд-
никами отдела ортопедической стоматологии Института 
стоматологии НАМН Украины и кафедры общей стоматоло-
гии Одесского национального медицинского университета 
в различных медико-географических регионах страны были 
проведены хронометражные измерения процессов изготов-
ления 106 одиночных прикручиваемых коронок различной 
конструкции на основе пластиковых выгораемых абатмен-
тов или абатментов с платформой для приклеивания с опо-
рой на имплантаты.

Работы выполнялись 29 зубными техниками различной 
квалификации на протяжении 3 лабораторных этапов для 
цельнолитых, цельнокерамических раскрашиваемых, пласт-
массовых коронок и 4 лабораторных этапов для металлоке-
рамических, металлопластмассовых, металлокомпозитных, 
цельнокерамических обжигаемых работ и работ из диоксида 
циркония.

Полученные результаты изначально были внесены в 
специально разработанную для этих целей «Карту хрономе-
тражных наблюдений», на основании анализа которой была 
проведена индексация зафиксированных элементов труда 
зубных техников согласно характера затрат рабочего време-
ни и проведен расчет нормативов времени на проведения со-
ответствующих зуботехнических протоколов по официально 
утвержденной МЗ Украины формуле:

НВ = Тп + К х (Тпп), 
где НВ – норматив времени на исполнение зуботехниче-

ского протокола; Тп – постоянные затраты времени зубного 
техника не зависящие от конструкции протезов или их коли-
чества; Тпп – переменно-повторяемые затраты времени зуб-
ного техника, всецело зависящие от конструкции протезов 
или их количества; К – количество однотипных конструк-
ций, которые необходимо изготовить одному пациенту.

результаты и обсуждение

Обобщенные данные полученных результатов исследо-
вания представлены в таблице 1.

Используя в повседневной практике приведенные в та-
блице данные необходимо строго придерживаться мето-
дической линии определения затрат рабочего времени спе-
циалистов соответствующего профиля на тот либо иной вид 
ортопедической помощи. Порядок расчета продолжитель-
ности зуботехнического процесса изготовления одиночных 
коронок на основе пластиковых выгораемых абатментов или 
абатментов с платформой для приклеивания с опорой на им-
плантаты рассмотрим на ряде примеров:

Пример №1. Пациенту необходимо изготовить одну ко-
ронку из диоксида циркония на основе абатмента с платфор-
мой для приклеивания с опорой на имплантаты.

Расчет: Согласно применяемой нами методике расчет 
продолжительности данного зуботехнического процесса из-
готовления выглядит следующим образом:

НВ одиночной (од.) циркониевой (цир.) коронки (кор.) = 
Тп од.цир.кор. + 1 од.цир.кор. × Тпп од.цир.кор. = 88,27 мин 
+ 1 × 285,54 мин. = 373,81 мин.

Пример №2. Пациенту необходимо изготовить 3 одиноч-
ные коронки из диоксида циркония.

Расчет: Согласно нашей методике рассчитаем время, не-
обходимое для изготовления необходимого количества ко-
ронок:

НВ 3од.цир.кор. = Тп од.цир.кор. + 3 од.цир.кор. × Тпп 
од.цир.кор. = 88,27 мин. + 3 × 285,54 мин. = 944,89 мин.
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Используя данный методический подход, вполне воз-
можно установить продолжительность любого зуботехниче-
ского протокола изготовления одиночных прикручиваемых 
коронок различной конструкции на основе пластиковых 
выгораемых абатментов или абатментов с платформой для 
приклеивания с опорой на имплантаты. Полученные данные 
необходимо использовать как норматив времени на произ-
водство необходимого количества той или иной однотипной 
зуботехнической продукции или в качестве показателя про-
должительности зуботехнического протокола с целью про-
гнозирования степени сложности предстоящих ортопедиче-
ских манипуляций.

При статистической обработке результатов хрономе-
тражных измерений клинических процессов изготовления 
подобных конструкций необходимо установить лишь пока-
затель средней арифметической взвешенной. В определении 
ошибки средней арифметической взвешенной необходимо-

Таблица 1
Продолжительность зуботехнических протоколов изготовления одиночных коронок различной 
конструкции на основе пластиковых выгораемых абатментов или абатментов с платформой для 

приклеивания с опорой на имплантаты согласно характера трудовых затрат
№
п/п

Материал и способ изготовления коронки Количество
изученных
процессов 
изготовления

Постоянные
затраты рабочего
времени (Тп)
в минутах

Переменно-
повторяемые затраты
рабочего времени
(Тпп) в минутах

1 Цельнолитая металлическая  коронка 5 61,92 128,39
2 Металлокерамическая коронка 32 89,24 203,03
3 Металопластмассовая коронка облицованная

пластмассой методом «варки в кювети» 9 89,06 171,23

4 Металлокомпозитная коронка облицованная
композитом световой полимеризации 7 72,99 179,18

5 Цельнокерамическая коронка изготовленная
методом прессования и раскрашивания 8 72,82 244,04

6 Цельнокерамическая коронка изготовленная
методом прессования с последующим
нанесением обжигаемой керамической массы

12 82,52 297,81

7 Цельнокерамическая коронка из диоксида
циркония 15 88,27 285,54

8 Пластмассовая коронка з РееК-пластмассы
или ее аналогов 18 61,92 201,48

сти нет, так как дан-
ный процесс не имеет 
признаки линейной 
зависимости и не со-
ответствует постула-
там закона нормаль-
ного распределения 
Гаусса-Ляпунова [4].

Таким образом, 
продолжительность 
зуботехнических про-
токолов изготовления 
одиночных прикру-
чиваемых коронок на 
основе пластиковых 
выгораемых абатмен-
тов или абатментов 
с платформой для 
приклеивания с опо-
рой на имплантаты 
составляет от 61,92 
до 89,24 мин. по-
стоянных затрат ра-

бочего времени зубного техника и от 128,39 до 297,81 мин. 
переменно-повторяемых затрат рабочего времени зубного 
техника в течение 3 или 4 зуботехнических этапов в зависи-
мости от конструкции протеза.
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КоМПЛеКсное ЛеченИе МножестВенной ГИГантсКой МИоМы МатКИ ПрИ береМенностИ

Сергей Владимирович Баринов1, Ирина Николаевна Раздобедина2, Екатерина Сергеевна Блауман1

(1Омский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков; 
2Омская областная клиническая больница, гл. врач – к.м.н. К.Л. Полежаев)

резюме. Миома матки в настоящее время представляет собою актуальную проблему здравоохранения, что об-
условлено широкой распространённостью данной патологии, трудностями своевременного выявления и выбора 
лечебной тактики. В статье описан опыт органосохранящего лечения беременной пациентки с множественной мио-
мой матки больших размеров с перешеечным расположением узлов, деформирующей плодный пузырь.

ключевые слова: множественная пришеечная миома матки, беременность, клинический случай.

COMPLEx TREATMENT OF MULTIPLE GIANT UTERINE FIBROIDS DURING PREGNANCY

S.V. Barinov1, I.N. Razdobedina2, E.S. Blauman1

(Omsk State Medical University, Russia; Maternity Hospital of Omsk Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. Uterine fibroid is, at present, the actual health problem because of its wide spreading, difficulties in the timely 
identification and selection of treatment tactics. The article shows the experience of organ-preserving treatment of pregnant 
women with multiple large myoma of the uterus with isthmus nodes location, deforming the amnion.

Key words: multiple uterine fibroids, myoma, isthmus, pregnancy, clinical case.

Впервые миомэктомия во время кесарева сечения и из-
влечение плода была проведена в 1913 г. в Англии, что по-
служило началом серии органосохраняющих операций [5]. 
Установлено, что операция кесарево сечение и одномомент-
ная миомэктомия является безопасным и предпочтительным 
вариантом оперативного лечения беременных женщин с 
миомой матки, желающих сохранить репродуктивную функ-
цию [9]. Наше клиническое наблюдение при совокупности 
показаний к субтотальной гистерэктомии, демонстрирует 
опыт успешного органосохраняющего лечения.

Пациентка C., повторнобеременная, первородящая, 38 
лет, с благоприятным общим и осложненным акушерским 
анамнезом, поступила 11.12.2015 в родильный дом Омской 
областной клинической больницы для обследования и выра-
ботки тактики родоразрешения. Был выставлен диагноз: 
беременность 32-33 недели, краевое предлежание плаценты, 
тазовое предлежание плода; истмикоцервикальная недоста-
точность, коррекция акушерским пессарием (от 07.10.2015 
г.), множественная миома матки больших размеров с ком-
бинированным ростом узлов с перешеечным расположением 

узлов, кондиломатоз шейки матки вторичное бесплодие 14 
лет, первородящая в 38 лет, анемия легкой степени тяже-
сти. Предыдущие беременности: 1-я – медицинский аборт в 
7 недель в 1996 г., 2-я – настоящая. Из anamnesis morbi из-
вестно, что миома матки была обнаружена на диспансерном 
приеме в 2013 г., пациентка за медицинской помощью не об-
ращалась.

Течение и осложнения настоящей беременности. Первое 
УЗИ в сроке 10 недель беременности: по задней стенке мио-
матозный узел 48х52 мм, граничащий с полостью матки и 
деформирующий полость; по передней стенке узел 13х11 мм; 
ближе к перешейку на границе с полостью узел 15х13 мм; в 
области перешейка по задней стенке интерстициально-
субсерозный узел 39х31 мм; по левому ребру матки аналогич-
ный узел 26х29 мм (рис. 1).

УЗИ в сроке 19 недель беременности: краевое предлежание 
плаценты; по стенке матки ближе к дну миоматозный узел, 
деформирующий плодное яйцо, диаметром до 55 мм; в проек-
ции перешейка миоматозные узлы диаметром 20 мм, 18 мм; 
по задней стенке в проекции перешейка субсерозный узел диа-
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метром 55 мм; кровоток в структуре узлов умеренный, диф-
фузный (ИР 0,59). Рекомендовано постановка акушерского 
пессария с целью профилактики угрожающих преждевремен-
ных родов на фоне миомы матки, препараты желтого тела, 
а также дородовая госпитализация в сроке 32-33 недели. В 
сроке 24 недели установлен акушерский пессарий «доктора 
Арабина».

В сроке 31-32 недели по данным УЗ-исследования сохра-
няется краевое предлежание плаценты, тазовое предлежа-
ние плода, отмечен рост миоматозных узлов в динамике от 
5 до 10 мм каждый узел. При поступлении в 32-33 недели в 
стационар выявлялось тазовое предлежание плода массой 
2002 гр.; сохранялось краевое предлежание плаценты; между 
плацентой и стенкой матки определялись множественные 
сосудистые локусы, не позволявшие исключить приращение 
плаценты. Шейка матки длиной 23 мм. По передней стенке 
матки определялся миоматозный узел, росший в полость 
матки размерами 57х43х45 мм.

Учитывая краевое предлежание плаценты, миому мат-
ки с перешеечным расположением узлов, беременную решено 
родоразрешать путем операции кесарево сечение в плановом 
порядке. Пациентка обследована в отделении обсервации, 
срок беременности пролонгирован до 34-35 недель. Проведена 
предоперационная подготовка, зарезервировано 3 дозы эри-
тромассы и плазмы соответствующей группы крови и резус-
фактора, эластичное бинтование ног.

хирургическая техника операции. Анестезия регионар-
ная спинальная, доступ по Пфанненштилю. После извлече-
ния плода матка выведена в рану. До отделения плаценты 
произведена билатеральная перевязка маточных сосудов на 
уровне внутреннего зева. Плацента расположена по задне-
боковой стенке, вплотную прилежит к внутреннему зеву, 
отделилась, удалена за пуповину. Для профилактики гипото-
нического кровотечения в мышцу матки введен 1,0 мл окси-
тоцина. На углы раны на матке наложены отдельные швы. В 
зоне разреза на матке, имевшийся субсерозный узел 1 типа 
2х2 см, удален. В полости матки по задней стенке ближе к дну 
имеется субмукозный узел 1 типа 4х5 см.

Произведена миомэктомия, ложе прошито отдельными 
викриловыми швами. Наложены надплацентарные наруж-
ные серозно-мышечные сборочные гемостатические швы по 
задней поверхности матки. По задней поверхности имеется 
субсерозный узел 1 типа с шеечно-перешеечным расположе-
нием 5х6 см. Узел выделен и удален, ложе прошито отдель-
ными викриловыми швами. К области швов подведена гемо-
статическая губка. Удалены 2 субсерозых миоматозных узла 
0 типа 2х2 см по задней стенке и в дне. Ложе узлов прошиты 
отдельными викриловыми швами. В полость матки введен 
маточный баллон для управляемой балонной тампонады. 
Матка ушита двурядным викриловым швом. Перитонизация 
за счет пузырно-маточной складки. Обнаружен эндометриоз 
левого яичника с гематомой ткани. Произведена резекция 
яичника. Выраженный эндометриоз перешеечной и позади-
шеечной области, париетальной брюшины. Брюшная стенка 
послойно ушита наглухо. Во влагалище по проводнику вве-
ден влагалищный модуль Жуковского. Общая кровопотеря 
составила 800 мл, реинфузия составила 300 мл.

Диагноз после операции: роды первые и преждевремен-
ные при беременности 34-35 недель, краевое предлежание 
плаценты, субсерозная миома матки 1 типа больших раз-
меров с шеечноперешеечным расположением узла, множе-
ственная субсерозная миома матки 0 типа средних размеров, 
субмукозная миома матки больших размеров 1 типа, ножное 
предлежание плода; истмикоцервикальная недостаточность, 
коррекция акушерским пессарием, анемия легкой степени, 
кондиломатоз шейки матки, вторичное бесплодие 14 лет, 
распространенный наружный эндометриоз, эндометриоз 
левого яичника, перешеечной и позадишеечной области, па-
риетальной брюшины, первородящая в 38 лет. Чревосечение 
по Пфанненштилю, кесарево сечение в нижнем сегменте по-
перечным разрезом, билатеральная перевязка маточных со-
судов, гемостатический наружный серозно-мышечный над-
плацентарный сборочный шов на матку. Миомэктомия, уши-
вание левого яичника, постановка двухбаллонного акушер-
ского катетера Жуковского (патент № 2492880), реинфузия 
крови аппаратом «Cell Saver®5+» 300 мл. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Пациентка выписана на 
7-е сутки.

Дискуссия. В современном этапе женщины обращаются 

Рис. 1. Акушерское УЗИ в сроке 10 недель 
по размерам плода.

Рис. 2. Экстериоризация матки после извлечения плода. 
На щипцы Мюзо взят миоматозный узел в области 

перешейка.
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за медицинской помощью, когда миома матки, как прави-
ло, уже представляет собой проблему ввиду большого раз-
мера, симптоматики и осложнений [15]. Лейомиома матки 
– это гормонозависимая опухоль [8,10]. Образование и рост 
лейомиомы связан со сложным взаимодействием стеро-
идных гормонов и их рецепторов в миометрии и опухоли 
посредством комплекса факторов, влияющих на процессы 
пролиферации, апоптоза и ангиогенеза. С началом беремен-
ности меняется содержание половых стероидных гормонов 
в локальном кровотоке матки [3]. Увеличение объёма узлов 
в первые 8 недель беременности может быть связано с кле-
точной гиперплазией и гипертрофией. С 8-й недели беремен-
ности и до её окончания полностью блокируется клеточная 
гиперплазия в миоматозных узлах, ускоряется гибель миоци-
тов в центральной зоне узлов. Изменение объёма миоматоз-
ных узлов в эти сроки связано с отёком ткани, нарушениями 
гемо- и лимфодинамики, деструктивными изменениями и 
некрозом [1,14]. Известно, что до 10-й недели беременности 
и в начале второго триместра наблюдается наибольший рост 
миомы [2,13] от 12±6% до 25% в среднем от первоначальных 
размеров [6,11]. В третьем триместре миома, как правило, не 
имеет значительного роста или наблюдается уменьшение ее 
размеров, что связано с уменьшением эстроген-зависимой 
регуляции [12].

Миома матки в 30,0% случаев является причиной после-
операционного гипотонического кровотечения [7], поэто-
му ряд авторов настаивает, что обнаружение подслизистых 
миоматозных узлов в области плацентарной площадки явля-
ется абсолютным показанием к надвлагалищной ампутации 
матки [4]. Одномоментное кесарево сечение и миомэктомия 
– наиболее предпочтительный вариант, если для проведе-
ния данной комплексной операции соблюдены все условия. 
Миомэктомия позволяет избежать субинволюции матки, 
которая встречается в 35% в послеродовом послеопераци-

онном периоде [14]. Также, с экономической точки зрения, 
предотвращение последующей операции (миомэктомии по-
сле кесарево сечения) сохраняет финансы для женщины и 
органа здравоохранения.

В качестве профилактики интраоперационного гипото-
нического кровотечения нами использовались медикамен-
тозные и хирургические приемы в комплексе: билатераль-
ная перевязка маточных сосудов до отделения плаценты, 
инъекция вазопрессора в миометрий непосредственно и 
внутривенно капельно; модифицированный гемостатиче-
ский наружно-маточный надплацентарный сборочный шов; 
управляемая балонная тампонада.

Данный клинический случай демонстрирует подход к 
органосохранящему лечению и родоразрешению пациентки 
с множественной миомой матки больших размеров, дефор-
мирующей плодный пузырь, с перешеечным расположением 
узлов, настойчиво желающей сохранить свою фертильную 
функцию. Мы считаем, что наш метод оправдал себя, и для 
каждой пациентки в каждом конкретном случае тактика 
должна определяться индивидуально и комплексно, но в 
приоритете органосохраняющих операций.
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средстВа МассоВой ИнфорМацИИ о ПерВыХ ГодаХ работы ИрКутсКоГо ГосударстВенноГо 
унИВерсИтета. ВЛадИМИр ИосИфоВИч аККерМан – редаКтор Газеты «за Врачебные Кадры»

Юрий Васильевич Зобнин
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра внутрен-
них болезней с курсом профессиональной патологии и военно-полевой терапии, зав. – к.м.н., доц. С.К. Седов, 

Иркутск, Россия)

резюме. Представлено описание публикаций в иркутских средствах массовой информации о жизни студенче-
ства накануне открытия Иркутского государственного университета и в первые годы его работы, а также после вы-
деления некоторых факультетов в самостоятельные высшие учебные заведения. Отражение в прессе празднования 
пятнадцатилетия Восточно-Сибирского (Иркутского) государственного медицинского института, в том числе в 
сохранившемся выпуске газеты «За врачебные кадры» под редакцией профессора В.И. Аккермана.

ключевые слова: Иркутский государственный университет, Восточно-Сибирский государственный медицин-
ский институт, периодическая печать, газета «За врачебные кадры», Аккерман В.И.

MASS MEDIA ABOUT THE FIRST YEARS OF WORk OF IRkUTSk STATE UNIVERSITY. 
VLADIMIR IOSIFOVICH AkkERMAN – THE EDITOR OF THE «ZA VRACHEBNYE kADRY» NEWSPAPER

Yu.V. Zobnin
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The description of publications in Irkutsk mass media about students life on the eve of opening of Irkutsk State 
University and in the first years of its work, and also after allocation of some faculties is presented to independent higher 
educational institutions. Reflection in the press of celebration of the fifteenth anniversary of the East-Siberian (Irkutsk) State 
Medical Institute, including in the remained issue of the «Za Vrachebnye Kadry» newspaper under edition of professor V.I. 
Akkerman.

Key words: Irkutsk State University, East-Siberian State Medical Institute, periodicals, «Za Vrachebnye Kadry» newspaper, 
Akkerman V.I.

В начале ХХ века быстрое индустриально-аграрное раз-
витие Сибири и усиление темпов переселения в этот край 
поставили на повестку дня вопрос о расширении системы 
высших учебных заведений в восточной части Российского 
государства. Иркутская администрация и общественность 
города активно подключилась к обсуждению этого вопро-

са, поставив задачу: второй сибирский университет должен 
быть непременно в городе на Ангаре. В 1912 г. в Иркутске 
была создана специальная комиссия, которая решила хода-
тайствовать об открытии института экономического профи-
ля. Это совпало с позицией видного государственного дея-
теля, министра финансов (1 января 1893 – 16 августа 1903), 
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председателя Совета Министров Российской Империи (19 
октября 1905 – 22 апреля 1906) Сергея Юльевича Витте, вы-
ступавшего с проектами расширения технического образо-
вания в стране, в связи с проводимой модернизацией. Первая 
мировая война отодвинула решение вопроса [11].

В Иркутске задолго до создания Иркутского государ-
ственного университета, был открыт Учительский институт 
(1909), действовало Иркутское военное училище (1874), в ко-
тором в 1912-1914 гг. издавался журнал «Досуги юнкеров». С 
1879 г. работала Военно-фельдшерская школа при Иркутском 
военном госпитале, 3 октября 1893 года состоялось откры-
тие Иркутской школы фельдшериц. В 1917-1920 гг. возникло 
культурно-просветительное общество «Иркутский народ-
ный университет». Существовала организация студентов 
Иркутска, поэтому Иркутская пресса посвящала свои стра-
ницы студентам, выходили специальные газетные издания.

Так, в четверг, 22 августа 1913 г. в Иркутске вышла одно-
дневная и литературная общественная газета, посвящен-
ная студенчеству «Гаудеамусъ (Gaudeamus)», редактором-
издателем которой был один из руководителей газеты 
«Сибирь», русский, затем советский писатель, критик, лите-
ратор и политический деятель, Гласный Иркутской городской 
думы (1917-1920 гг.) Исаак Григорьевич Гольдберг. Газета от-
печатана в Иркутске, в паровой типографии И.П. Казанцева, 
расположенной на Луговой улице между Мыльниковской и 
Спасо-Лютеранской.

В редакторском обращении к читателям говорится: 
«Однодневная газета. Газета, которая рождается, чтобы тот-
час умереть…, что можно выразить с помощью такой газе-
ты? Какие большие и высокие цели может она преследовать? 
Куда вести, к чему звать? Узки рамки однодневной газеты, 
слабы силы ее и не ей служить поставлять пред собою боль-
шие задачи, не ей служить каким-нибудь особенно большим 
целям. Она призвана придти на мгновение и напомнить. 
Напомнить о том, что среди сумерек, обложивших родину 
и заслонивших от нее яркий и буйный свет неумирающего 
солнца, есть, должна быть надежда на грядущий сверкающий 
день. Напомнить о том, что на смену тяжелым и беспросвет-
ным дням, уже не раз властвовавшим над жизнью, над стра-
ною, придет яркий и сияющий день. Сказать, что есть в жиз-
ни вечное – повторяющееся и потому вечное – молодость… 
Помните – в песне есть условие: пока мы молоды! Будем ве-
селы, пока мы молоды!» [12].

Сохранились два выпуска однодневной студенческой га-
зеты «Татьянин День», издаваемой в Иркутске литератором, 
редактором газеты «Сибирь» (1909) Николаем Николаевичем 
Соловьевым под его редакцией. Первый из них – вышел в 
субботу 11 января 1914 г. В выходных данных указано, что 
чистый доход с этого издания поступает в пользу недо-
статочных студентов-иркутян. Передовая статья Николая 
Соловьева, озаглавленная: «Иркутск, 11 января. Накануне 
12 января», – начинается такими словами: «Завтра Татьянин 
День – традиционный праздник русского студенчества… 
Когда-то он был нашим сегодняшним днем, символически 
объединявшим настоящее и прошлое в жизни российских 
университетов. Потому что не было разрыва между про-
шедшим и настоящим, потому что в этот день питомцами 
университета с любовью и благодарностью вспоминались 
лучшие страницы его боевого прошлого; потому что студен-
чество, жившее этими заветами, еще было озарено ореолом 
боевой славы, «застрельщика» в освободительном движении; 
потому что из его рядов добывался «жертвенный огонь» для 
дела русской свободы, да и сам университет оставался одним 
из очагов за раскрепощение России». В газете опубликова-
ны студенческая песня «Гаудеамус» на латинском языке и в 
русском переводе, рассказы, юморески, стихи, эпиграммы, 
статья «Некрасов и студенты» [23].

Второй выпуск газеты датирован понедельником, 12 ян-
варя 1915 г. В редакционной статье «12 января» говорится: 
«Сегодня вся интеллигентная Россия вспоминает 160-летнюю 
годовщину основания старейшего рассадника науки в России 
Московского университета». Значительное место в газете 
занимает статья «Карл Маркс» (Критико-биографический 
очерк)», подписанная А. Ульский [24]. В Иркутской летопи-
си 1661-1940 гг. Ю.П. Колмакова сообщается, что по выходе 
из печати весь тираж газеты был конфискован в помещении 
типографии [14].

После открытия в 1919 году Иркутского государственно-

го университета (ИРГОСУНа) газеты уделяли пристальное 
внимание его повседневной жизни, достижениям и нуждам.

Накануне официального открытия ИРГОСУНа, 19 ав-
густа 1918 г. в Иркутске вновь вышла однодневная студен-
ческая газета «Gaudeamus» №1. Редакционная коллегия 
К.К. Карпов, Н.Л. Рубинштейн, В.Я. Гуревич, Д.П. Сосин. 
Издатель – Комиссия по организации университета. Номер 
был отпечатан в типографии И.А. Белоголового. Сбор 28000 
руб. Средства от продажи тиража переданы в фонд помощи 
ИРГОСУНу и Томскому студенческому дому. Состоялись 
студенческий вечер в Общественном собрании и гулянье, 
устроенное организацией студентов Иркутска [14,21].

27 октября 1918 г. Торжественный день открытия 
Иркутского университета. Во многих церквах города от-
служены молебны, священники сказали соответствующие 
проповеди. В 12 часов дня в Белом доме проведены торже-
ственный молебен и освящение помещений. Их совершали 
архиепископ Иркутский и Верхоленский Иоанн и представи-
тели иркутского духовенства. В 1-м Общественном собрании 
состоялся акт открытия государственного университета. На 
сцене в президиуме находились министр народного просве-
щения Сибирского Временного правительства профессор 
В.В. Сапожников, архиепископ Иркутский и Верхоленский 
Иоанн, губернский комиссар П.Д. Яковлев, ректор уни-
верситета профессор М.М. Рубинштейн и председатель 
Университетской комиссии П.В. Зицерман. На авансцене – 
вся профессура учебного заведения. Торжественный акт от-
крыл М.М. Рубинштейн. Затем слово было предоставлено В.В. 
Сапожникову, П.В. Зицерману и М.М. Рубинштейну [14].

К этому событию приурочен выход однодневной газе-
ты «Иркутский государственный университет». Редакторы 
– профессор Н.Д. Миронов и доцент В.Н. Охонимский. 
Газета была отпечатана в типографии П.И. Макушина и 
В.М. Посохина. Средства от продажи тиража переданы 
ИРГОСУНу [14].

В этот день ежедневная общественно-политическая и 
литературная газета «Дело», выходившая в 1918-1919 гг. в 
Иркутске, в редакционной заметке «Иркутск, 27 октября» 
сообщала: «Сегодня открывается долгожданный универси-
тет. В жизни всей Сибири и, особенно в жизни Восточной 
Сибири этот фактор должен иметь колоссальное значение. 
В обстановке мировой войны, в обстановке острой граждан-
ской войны, в обстановке разрухи народно-хозяйственной 
жизни, мы может быть недостаточно оцениваем нарождение 
нового культурного очага; за шумом и терзаниями сегод-
няшнего дня мы не можем отнестись со всем вниманием и со 
всей серьезностью к открытию Университета» [13].

В следующем выпуске, газета «Дело» в статье А. 
Константиновича «Торжественный акт открытия Иркутского 
государственного университета», опубликованной под рубри-
кой «Местная жизнь», сообщала о торжественной церемонии 
открытия университета, кратко излагая содержание речей ми-
нистра народного просвещения В.В. Сапожникова, который 
в конце своего выступления произнес: «По Указу Временного 
Правительства объявляю Иркутский государственный уни-
верситет открытым и передаю приветствия ему и всем со-
бравшимся встретить его нарождение», а также выступле-
ния председателя Университетской комиссии, профессора 
П.В. Зицермана и ректора университета, профессора М.М. 
Рубинштейна, закончившего свое выступление образной ме-
тафорой, символическим сравнением: «Там, в Белом Доме, у 
которого погребены жертвы тьмы, оттуда рассвет» [15].

28 октября начались занятия на историко-филологическом 
и юридическом факультетах университета [14,21].

27 октября 1921 г. Георгий Александрович Ржанов - 
участник русского революционного движения, большевик, 
секретарь, а затем редактор губернской газеты «Власть тру-
да», позднее почетный гражданин города Иркутска в пере-
довой статье «Три года Университета» писал: «Тут уж ничего 
не поделаешь», как говорит в одном месте т. Луначарский. 
Страна в положении Советской России вынуждена сжимать-
ся, ей приходится переводить, хотя бы скрепя сердце, людей 
и средства с ударных задач на еще более ударные. Так было 
на протяжении четырех лет, оно еще так есть и по сей день. 
Только теперь мы начинаем выходить из военной полосы и 
жизнь школы, университета приобретает сугубо важное и 
ответственное значение. Поэтому то и сегодняшняя годов-
щина университета является актом наивысшей торжествен-
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ности, с момента которого начнется новая полоса универ-
ситетской жизни» [20]. 27 октября 1921 г. состоялось торже-
ственное празднование трехлетней годовщины Иркутского 
университета, прошедшее в актовом зале педагогического 
факультета. Был издан юбилейный сборник, в который вош-
ли статьи сотрудников вуза. В честь данного события власти 
решили назвать Набережную улицу от понтонного моста до 
Кузнецовской больницы Университетской набережной [21].

В выпуске газеты «Власть Труда» от 27 октября 1928 г. 
целая полоса под заголовком: «Привет Иркутскому государ-
ственному университету! Сегодня исполнилось 10 лет со дня 
его организации. Да здравствует союз труда и науки!» – по-
священа юбилею вуза. В статье заведующего кафедрой зооло-
гии беспозвоночных, основоположника русской отечествен-
ной науки о губках, первооткрывателя фауны простейших 
Байкала, профессора Бориса Александровича Сварчевского 
«1918-1928» обрисованы основные вехи развития универси-
тета за прошедшие годы [22]. Статья декана медицинского 
факультета профессора, опытного клинициста, прекрасного 
хирурга Пантелеймона Васильевича Занченко названа: «836 
врачей дал Медицинский факультет. Проделана большая 
научно-исследовательская работа». В ней указывается, что за 
годы своего существования медфак выпустил 836 врачей, а 
в настоящее время еще 178 человек держат государственные 
экзамены. Научно-исследовательская работа имеет большой 
краеведческий и производственный уклон. Изучаются мест-
ные заболевания (зоб, проказа, болезнь Кашина-Бека); вы-
является степень распространения сифилиса, туберкулеза и 
глистных заболеваний; проводились кампании по исследо-
ванию чумных очагов в Бурреспублике и организации про-
тивочумных пунктов; установлена постоянная научная связь 
с тихоокеанской научно-промысловой станцией и научной 
станцией по изучению озера Байкал; изучаются курорты и 
целебные местности Сибири [10]. 27 октября прошло тор-
жественное заседание в актовом зале Белого дома, а на сле-
дующий день на площади III Интернационала (ныне сквер 
Кирова) студенты университета провели демонстрацию, по-
священную юбилею alma mater. В Иркутском научном музее 
была открыта выставка научных изданий вуза [14].

В 1928 г. состоялся июльский Пленум ЦК ВКП(б), на 
котором 12 июля 1928 года была принята резолюция по до-
кладу т. Молотова «Об улучшении подготовки новых спе-
циалистов», в которой указывались пути перестройки и 
улучшения работы высших учебных заведений. В ней ска-
зано: «Принимаемые здесь решения вытекают из признания 
особой важности для настоящего момента дела подготовки 
новых кадров специалистов для промышленности. При этом 
ЦК отмечает, что улучшение дела подготовки красных спе-
циалистов для всех отраслей государственного строитель-
ства в направлении настоящего постановления стоит в ряду 
наших первостепенных задач» [17].

В ноябре 1929 г. состоялся Пленум ЦК ВКП(б), посвящен-
ный улучшению подготовки технических кадров, который 
принял решение о создании специализированных высших 
учебных заведений, способных готовить квалифицирован-
ные кадры для определенных отраслей промышленности. В 
резолюции по докладу Л. Кагановича говорится: «Нынешний 
период остро ставит, в связи с новыми требованиями, вопрос 
не только о количестве, но и о качестве специалистов. Эти 
кадры должны обладать достаточно глубокими специально-
техническими и экономическими знаниями, широким 
общественно-политическим кругозором и качествами, необ-
ходимыми для организаторов производственной активности 
широких масс трудящихся» [17].

В Постановлении ЦИК СССР, СНК СССР от 23.07.1930 
«О реорганизации вузов, техникумов и рабфаков», подпи-
санном Председателем Центрального исполнительного ко-
митета Союза ССР М.И. Калининым, Председатель Совета 
народных комиссаров Союза ССР А.И. Рыковым, секрета-
рем Центрального исполнительного комитета Союза ССР 
А.С. Енукидзе, в частности, указано: «Медицинские и физ-
культурные учебные заведения, а также преобразованные 
в институты медицинские факультеты университетов пере-
даются в ведение народных комиссариатов здравоохранения 
союзных республик» [18].

Чуть позже было принято Постановление СНК РСФСР от 
13.07.1931 № 752 «О реорганизации государственных универ-
ситетов», подписанное Заместителем Председателя Совета 

Народных Комиссаров РСФСР и Управляющим Делами 
Совета Народных Комиссаров и Экономического Совета 
РСФСР, в котором указывается: «Реорганизовать государ-
ственные университеты, сосредоточив в них подготовку 
научно-исследовательских кадров по естественно-научным 
и физико-математическим специальностям. Открыть с 1 
октября 1931 года университет в Иркутске (с отделениями 
– физическим, химическим и почвенно-географическим). 
Обязать Восточно-Сибирский крайисполком принять меры 
к обеспечению вновь организуемого университета помеще-
ниями. Обязать Наркомпрос и соответствующие ведомства 
закончить к 1 августа 1931 года выделение факультетов и раз-
вертывание на их базе вновь организуемых институтов» [19].

На основе этих постановлений в стране проводилась ко-
ренная перестройка высшего образования, вузы из системы 
Наркомпроса переходили в отраслевые наpкомaты.

Весной 1930 г. медицинский факультет ИРГОСУНа пере-
шел в ведение Народного комиссариата здравоохранения 
РСФСР и выделился в самостоятельное высшее учебное за-
ведение – Восточно-Сибирский (Иркутский) медицинский 
институт.

26 августа 1930 г. Организационный комитет Президиума 
Всероссийского Центрального Исполнительного Комитета 
ВЦИК по Восточно-Сибирскому краю (председатель Н. Н. 
Зимин), заслушав вопрос о вузах и техникумах, утвердил ре-
организацию медицинского факультета Иркутского универ-
ситета в самостоятельный институт. Директорами назначе-
ны: университета – Щукин, мединститута – И.И. Ошкадеров 
[14].

В Иркутской летописи 1661-1940 гг. Ю.П. Колмакова со-
общается: «30 октября 1934 г. состоялось торжественное 
заседание, посвященное 15-летию Восточно-Сибирского 
медицинского института. Программа заседания: 1) отчет-
ный доклад дирекции института (выступление ассистента 
С.И. Гойзнера); 2) «К истории возникновения института в 
Иркутске» (доклад профессора М.П. Михайлова); 3) «Итоги 
15-летней деятельности института» (доклад директора, до-
цента К.И. Романова); 4) «Роль института в общественной 
жизни края» (доклад доцента Х.-Б.Г. Ходоса); «О работе сту-
денческих организаций» (доклад Ушакова). Я.З. Пахомовым 
было зачитано приветствие Восточно-Сибирского крайкома 
ВКП(б) и крайисполкома. Затем были оглашены поздравле-
ния в адрес юбиляра от высших учебных заведений, обще-
ственных организаций и отдельных лиц. Состоялось вруче-
ние почетных грамот Восточно-Сибирского райисполкома 
активным строителям медицинского института: профессо-
рам Н.Д. Бушмакину, В.П. Иванову, М.П. Михайлову, А.М. 
Попову, С.И. Тимофееву, И.С. Малиновскому, В.Г. Шипачеву, 
В.А. Донскову, А.А. Корчагину, А.М. Скородумову и Ф.Л. 
Юдалевичу» [14].

Газета «Восточно-Сибирская правда» в номере от 30 
октября 1934 г. значительную часть третьей полосы посвяти-
ла юбилею Восточно-Сибирского медицинского института. 
Под заголовком «XV лет медицинского института» помеще-
на фотография первого корпуса Иркутского университета 
с подписью «Корпус института», а также обращение к на-
учным работникам и студентам медицинского института, 
подписанное М. Разумовым (Михаил Осипович Разумов – 
первый секретарь Восточно-Сибирского крайкома ВКП(б) 
в 1933-1937 гг.), Я. Пахомовым (Яков Захарович Пахомов 
– председатель Исполкома Восточно-Сибирского краево-
го Совета рабочих, красноармейских и крестьянских депу-
татов с апреля 1934 по декабрь 1936 гг.) и С. Коршуновым 
(Степан Павлович Коршунов – второй секретарь Восточно-
Сибирского крайкома ВКП(б) с 06 ноября 1933 г. по 22 июня 
1937 г.). В обращении говорится: «В день 15-летнего юбилея 
Восточно-Сибирского Медицинского Института горячо при-
ветствуем его профессоров, научно-педагогический состав 
и студентов. Восточно-Сибирский Медицинский Институт 
имеет серьезные заслуги перед краем и всей Советской стра-
ной в деле подготовки столь необходимых нам медицинских 
кадров и научных работников. Однако, мы просим вас ни на 
одну минуту не забывать, что дело здравоохранения является 
самым необеспеченным и самым неорганизованным делом в 
нашем крае. Это обязывает удесятерить энергию и настой-
чивость на фронте советского здравоохранения, добиться 
высокого уровня сознания каждым медицинским работни-
ком всей важности выполняемой им работы и ответствен-
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ности перед трудящимися. Мы призываем профессоров, 
научно-педагогический состав и студентов встать в авангард 
борьбы за оздоровление быта трудящихся нашего края, в 
авангард развернутого социалистического соревнования и 
подлинного ударничества среди медицинских работников. 
Социалистическое соревнование и ударничество, борьба за 
высокое качество учебы, на основе директив партии и пра-
вительства, должны стать основой всей жизни и работы 
Института с тем, чтобы каждый выпускаемый Институтом 
врач был достоин своего высокого звания».

В этом же номере «Восточно-Сибирской правды со-
общается о том, что для укрепления материально-бытовых 
условий студенчества и профессорско-преподавательского 
состава Крайисполком ассигновал 40 тысяч рублей, а также 
постановил: выделить для научных работников 10 квартир в 
новостроящемся доме специалистов, наметил ряд мероприя-
тий к ускорению строительства Мединститута. Кроме того, 
указывается, что ко дню пятнадцатилетия своего существо-
вания Восточно-Сибирский Мединститут получил около 
80 приветственных писем и телеграмм из разных городов 
Советского Союза [1].

Как оказалось, не только «Восточно-Сибирская правда» 
– ежедневная газета Восточно-Сибирского краевого коми-
тета ВКП(б), Краевого исполнительного комитета, Краевого 
совета профессиональных союзов и Иркутского горкома 
ВКП(б) уделила внимание юбилею медицинского института. 
В самом институте издавалась газета «За врачебные кадры». 
Время сохранило уникальный документ. В сейфе в кабинете 
ректора Иркутского государственного медицинского универ-
ситета, профессора И.В. Малова находился экземпляр газе-
ты «За врачебные кадры» – органа партколлектива, ВЛКСМ, 
профкома и местного комитета Восточно-Сибирского ме-
динститута №1 (3) от 30 октября 1934 года. Номер посвящен 
15-летию ВСМИ.

В статье Лепсиса «15-летний юбилей и наши задачи» ука-
зывается, что за 15 лет жизни мединститутом подготовлено 
1562 врача, напечатано значительное количество научных 
статей в советских и заграничных журналах, выпущен ряд 
монографий и специальных сборников.

Определяется основная задача деятельности ВСМИ – по-
вышение качества медицинских кадров как средство форми-
рования полноценного врача, лучшего в мире, сочетающего 
в себе искусно и гармонично теоретика и практика.

В заметке А. Сараева и А. Куташева «Комсомол за 15 лет» 
сообщается, что комсомол поставил головной задачей каче-
ство учебы. В вузе появились свои комсомольцы научные ра-
ботники: Никитин, Штырова, Кавецкий, Степанченко. В мон-

гольских степях в экспедиции профессора Скородумова рабо-
тали комсомольцы по чумным очагам и уровской болезни.

Некто Д-в в заметке «Перестройка партработы» извеща-
ет, что по состоянию на 1 ноября 1933 г. в составе ВСМИ на-
считывалось рабочих – 43 %, колхозников и их детей – 5,6 %, 
крестьян-единоличников – 2,5 % и служащих – свыше 40 %. 
В 1934 году – 63 члена и кандидата партии и больше 200 че-
ловек комсомольцев.

В статье доцента Ходоса анализируются результаты 
научно-исследовательской работы ВСМИ за 15 лет. Общее 
количество выполненных работ приближается к тысяче. 
Простой перечень важнейших тем говорит об их огром-
ной теоретической и практической ценности: болезнь Бека; 
эндемический зоб; курорты и лечебные грязи Восточной 
Сибири; районы, угрожаемые в отношении чумы; антропо-
логическая работа по изучению соматических особенностей 
русского населения и малых народностей края; переливание 
крови; социальные болезни – туберкулез, сифилис, маля-
рия, ревматизм; острозаразные болезни – тифы, менингит, 
энцефалит, болезнь Банга, скарлатина и др.; вопросы про-
мышленной гигиены и профпатологии – состояние здоро-
вья горняков Черембасса, рабочих метзавода, слюдфабрики, 
Усольского солеваренного завода, Газимуро-Заводского рай-
она, Дарасунских приисков и др.

В статье Романова обсуждаются проблемы организации 
учебного процесса. На XII съезде партии т. Сталин ясно и 
четко указал, что медицинские факультеты находятся в за-
гоне, и отметил это как «большой недостаток, граничащий с 
нарушением интересов государства». В начале 1934 г. ВСМИ 
объединял три факультета: дневные – лечебный и санитарно-
гигиенический, вечерний – лечебный. Согласно указаний 
Наркомздрава первые три курса санитарно-гигиенического 
факультета ликвидированы, а студенты переведены на ле-
чебный факультет. Оставлен лишь выпускной курс.

Профессор М.П. 
Михайлов как один из 
старейших сотрудников, 
работающих с самого на-
чала организации медфака, 
делится воспоминаниями о 
немалых трудностях орга-
низации факультета, став-
шего институтом, а также 
рассказывает о тех, кто 
оставил по разным при-
чинам вуз. О характерно-
энергичном и решитель-
ном, десять лет ректоре, 
первом декане и строителе 
медфака профессоре Н.Д. 
Бушмакине. О живом, как 
ртуть, вечно кипучем и 
неослабно деятельном, 
рано умершем профессоре 
М.Г. Кушнире. О жизнера-
достном, талантливом и 
блестяще остроумном про-
фессоре Н.Н. Топоркове. 
О навсегда незабываемой 
личности, широко и все-
сторонне образованном, с 
европейским именем, Герое 
Труда, преданном науке 
ученом и декане, покойном 
профессоре В.Т. Шевякове. 
О первом председателе кли-

нического совета, основателе акушерско-гинекологической 
клиники, заслуженном деятеле науки, неутомимом профес-
соре М.С. Малиновском. О профессоре 2-го Московского 
мединститута, основателе факультетской хирургической 
клиники, профессоре В.С. Левите. О покинувших Иркутск 
профессорах А.А. Мелких, Н.С. Спасском, Н.А. Синакевиче, 
П.А. Ломовицком, Я.В. Плавинском, О.И. Бронштейне, Н.Н. 
Клодницком, В.Г. Бондаренко.

О работе Мечниковского кружка рассказывает его пред-
седатель, студент 4 курса Б. Полянский, утверждая, что сту-
денты института могут и должны вести научную работу, как 
студент Бородин, выполнивший под руководством профессо-

Фрагмент газеты «За врачебные кадры»
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ра Шипачева исследование воды в районе уровской болезни.
Об очередных задачах вечернего факультета говорит де-

кан, профессор Петров. Положение вечфака было шатким 
и неопределенным. Носились слухи о том, что в недалеком 
будущем он будет закрыт. В постановлении партии и прави-
тельства от 3 сентября 1934 г. «О подготовке медицинских ка-
дров» имеется пункт: «Признать целесообразным существо-
вание вечерних факультетов без отрыва от производства».

Опубликована повестка торжественного заседания, по-
священного 15-летнему юбилею Восточно-Сибирского медин-
ститута, которое состоится 30 октября в городском театре.

В номере немало критических материалов: о стоянии ра-
боты столовой, в которой не хватает хлеба и овощей, карто-
феля, капусты; о недостатках работы хозчасти в общежитии 
№4; о неудобном времени уборки в читальном зале библио-
теки; о трудностях борьбы месткома с пассивностью и ак-
тивным сопротивлением реакционной части сотрудников в 
первые годы создания медфака; о сложностях организации 
учебного процесса, возникших после объединения лечебно-
го и санитарно-гигиенического факультетов.

Очень интересный выпуск газеты, отражающий повсед-
невную жизнь юбиляра. Особенно актуально звучат про-
блемы, связанные с чехардой и непродуманностью указаний 
«сверху».

В выходных данных номера газеты указывается, что она 
имеет разрешение Горлита №3980, отпечатана в типографии 
издательства «Восточно-Сибирская правда», тиражом 1000 
экземпляров.

Ответственным редактором является профессор В.И. 
Аккерман [9].

К сожалению, поиск во всех библиотеках Иркутска не 
принес результатов. Ни в одной из них не удалось найти 
каких-нибудь сведений об этом издании. Надежда лишь на 
тех, кто помнит газету ВСМИ «За врачебные кадры».

Захотелось больше узнать о редакторе газеты. Вот, что 
удалось отыскать в разных источниках.

Аккерман Владимир Иосифович (1890-1972), известный 
психиатр, человек интереснейшей судьбы, чей жизненный 
путь отразил наиболее яркие события двадцатого века. 
Родился в Ростове-на-Дону в семье присяжного поверенно-
го. Окончил реальное училище в 1907 г. В юности за участие 
в революционном движении трижды арестовывался, приго-
варивался к ссылке в Тобольскую губернию, в конце концов, 
был выслан из России. С 1908 по 1914 гг. В.И. Аккерман изу-
чал медицину в Сорбонне (Sorbonne), специализировался по 
невропатологии и психиатрии в Клинике болезней нервной 
системы Салпетриер (Clinique des Maladies du Système nerveux 
de la Salpêtrière) у профессоров Жюля-Жозефа Дежерина 
(Jules-Joseph Déjerine) и Жильбера Баллэ (Gilbert Ballet). В 
этой клинике он выполнил дипломную работу «Туберкулы 
спинного мозга», которая была опубликована.

Вернувшись в Россию в 1914 г., В.И. Аккерман успешно 
сдал экзамены в Киевском университете на право занимать-
ся медицинской практикой. С началом Первой Мировой 

войны, мобилизован 
на фронт полковым 
врачом. От 386-го 
полка 8-ой армии 
был делегатом II-го 
Всероссийского съезда 
Советов (25-27 октя-
бря 1917 г., Смольный, 
Петроград) от местных 
советов и организа-
ций, представителями 
которых были члены 
РСДРП (меньшевики-
оборонцы).

Вскоре был демо-
билизован и около 
года проработал вра-
чом в Киевской психи-
атрической больнице. 
С 1919 по 1923 гг. В.И. 
Аккерман занимал 
различные врачебно-
административные 
должности в Красной 

Армии. В 1924-1926 гг. он – главный врач Ростовской-на-
Дону окружной психиатрической больницы и консультант 
Новочеркасской больницы. В 1926 г. выехал в Москву. Работал в 
области судебной психиатрии. Заведующий психиатрическим 
отделением 1-й городской больницы в Москве (1927-1930), 
одновременно ассистент курса судебной психиатрии при ка-
федре уголовного права Московского университета. Приват-
доцент кафедры психиатрии 1-го Московского медицинского 
института (1931-1933). Старший научный сотрудник НИИ 
судебной психиатрии им. В.П. Сербского. Психиатр кабинета 
по изучению личности преступника. Московский кримино-
логический кабинет при Административном отделе москов-
ского Совета был создан в 1923 году для изучения личности 
преступника и преступности. В нем работали криминалисты-
социологи, психиатры, психологи, антропологи, биохимики, 
статистики. Впоследствии кабинет был передан в ведение 
Мосздравотдела. Программа детального обследования содер-
жала 43 вопроса, которые заполнялись несколькими специ-
алистами: криминалистом, социологом, психологом, антро-
пологом, психиатром, биохимиком. Социологическое обсле-
дование предполагало «выяснить сложный социологический 
процесс создания антисоциальной личности, внезапного ка-
тастрофического ее образования или, наоборот, постепенно-
го разрастания в ней антисоциальных навыков». Выяснялись 
условия детства правонарушителей, причины повторного 
совершения преступлений. Особенно молодыми заключен-
ными, чтобы выявить в каждом конкретном случае влияние 
тех социально-экономических условий, в которых проходила 
прошлая жизнь обследуемого. Заключение социолога давало 
материал и для правильного выбора меры наказания для об-
виняемого [16].

В 1928 г. В.И. Аккерман опубликовал главу 
«Индивидуальные характеристики убийц» в книге «Убийства 
и убийцы», в статье рассматривались личностные особен-
ности убийц и их влияние на характер совершаемого ими 
преступления [2]. Кроме того, статью ««Синдром душевно-
го автоматизма» французской психиатрии» в «Журнале не-
вропатологии и психиатрии им. С.С. Корсакова». Рискнем 
процитировать несколько абзацев: «Синонимы: синдром 
Клерамбо (G.-G. de Clérambault) – синдром пассивности; 
синдром эхо; синдром вторжения; начальный, ядерный син-
дром. Синдром влияния Селье (Ceillier), синдром отчужде-
ния Леви-Валенси (Lévi-Valensi). Полифрения Рево-Д’Аллон 
(Revaut-d’Allon). Синдром внешнего действия Клоде (Claudé). 
Патологический автоматизм Нейрак (Nayrak). Церебральный 
автоматизм Миньяра (Mignard) и т.д.

Вышеизложенный синдром представляется нам ценным, 
прежде всего, с описательной клинической точки зрения; 
ибо как бы далеко ни шли наши нозологические пожелания, 
изучаемый нами ежедневно богатейший клинический мате-
риал заслуживает тщательного и индивидуализированного 
наблюдения в гораздо большой степени, чем это обычно тре-
буется контелляцией современной нозологической диагно-
стики. Системное, аналитическое собирание эмпирических 
данных все еще совершенно обязательно, и синдром Клера 
ибо представляется нам достаточно внутренне единым, 
чтобы, с одной стороны, не лишать клинициста руководя-
щей точки зрения, с другой – не стеснять его предшествен-
ностью общепринятых, всеобъемлющих нозологических 
группировок, вроде шизофрении. Если бы даже синдрому 
Клерамбо предстояло утонуть в море шизофрении, то и в 
этом случае он заслуживал бы нашего внимания, как особый 
путь, которым шествовала французская психиатрия для вы-
деления симптомов болезненного процесса, привносящего 
гетерогенные элементы в психиатрическую личность. Но 
нам кажется, что процесс, лежащий в основе синдрома, не 
укладывается в рамки шизофренического, что он как раз и 
является биологической основой некоторых парафренных 
заболеваний, вопрос о которых все еще остается открытым. 
И если Крепелиновская «систематическая парафрения» была 
построена им на основе Маньяновской формы, то дальней-
шее распознавание полиморфных парафренных заболева-
ний, быть может, будет связано с синдромом Клерамбо. И в 
этом отношении крайне знаменательно заявление, сделанное 
на конгрессе в Блуа учеником Блейлера – Маньковским, о 
том, что «с клинической точки зрения мы, вероятно, придем 
к разграничению психозов на основе шизофренических про-
цессов от психозов – на основе душевного автоматизма» [3].В.И. Аккерман
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В 1929 г. В.И. Аккерманом была опубликована статья 
«Шизофрения Клода и его школы» в «Журнале невропатоло-
гии и психиатрии им. С.С. Корсакова» [4].

В 1933 г. В.И. Аккерман приехал в Иркутск. Некоторые 
источники указывают, что его привлекла возможность 
в более спокойной обстановке завершить диссертацию. 
Заведовал кафедрой психиатрии Восточно-Сибирского 
(Иркутского) медицинского института (1933-1939 гг.) В этом 
году им опубликована статья «Объем шизофрении в судебно-
психиатрическом разрезе» в сборнике «Современные про-
блемы шизофрении» [5].

В Иркутской летописи 1661-1940 гг. Ю.П. Колмакова со-
общается: «4 января 1934 г. состоялось совещание профессо-
ров высших учебных заведений, созванное крайсовпрофом 
и секцией научных работников по вопросу о культурной ра-
боте среди членов профсоюза. От мединститута присутство-
вали: С.И. Тимофеев, Ф.Л. Юдалевич, А.С. Волынский, И.М. 
Круковер, В.И. Аккерман и Х.-Б.Г. Ходос» [14].

В 1935 г. В.И. Аккерман опубликовал статью «К вопросу о 
сужении шизофрении» в журнале «Советская невропатоло-
гия, психиатрия и психогигиена»: «Мне кажется, что час вы-
деления из шизофрении большой части асимптоматических 
мягких форм уже пробил. Без этого порой крайне затруд-
няется наша практика – особенно в экспертизах всех видов 
безгранично осложняются теоретические поиски специфи-
чески шизофренического, его сомато-биологического обо-
снования и эффективного терапевтического воздействия. 
Если не ошибочно мое предположение о том, что в связи с 
шизофренией мы научились распознавать негладкое про-
текание неспецифических жизненных процессов в целом, 
тогда быть может этот наш психиатрический опыт следовало 
бы углубить путем создания временной сборной нешизоф-
ренической группы мягких форм с особым наименованием. 
Объединяющими эту группу особенностями можно было 
бы считать торпидную, ползучую прогредиентность при от-
сутствии первичных шизофренических процессуальных или 
дефектных симптомов и более или менее выраженную дис-
тойность личности» [6].

В.И. Аккерман проводил оригинальные научные иссле-
дования, изучал психопатологические механизмы бредоо-
бразования, отметив, в частности, что бредовое настроение 
характеризуется «смысловой лабильностью». По этой про-
блеме выполнил докторскую диссертацию (1936) и опубли-
ковал монографию «Механизмы первичного шизофрениче-
ского бреда (клинико-психопатологическое исследование)», 
и в настоящее время являющуюся настольной книгой пси-
хиатров [7]. Харьковский профессор Т.И. Юдин в статье 
«Двадцатилетие Советской психиатрии» назвал монографию 
профессора Аккермана интересной своим обзором литера-
туры и оригинальными, требующими еще уточнения и боль-
шой критики, положениями [25].

В этом же году была опубликована статья «Синдром про-
шлого» в «Журнале невропатологии, психиатрии, психоги-
гиены».

В 1937 г. В.И. Аккерман опубликовал в журнале 
«Советская психоневрология» статью «Понимание психо-
патий и их судебно-психиатрическое значение», в которой 
указывается: «Психопатия – это пограничная форма психи-
ческого расстройства, выражающаяся, главным образом, в 
качественных особенностях характера, остающихся в пре-
делах общей сохранности структуры личности и обуслов-
ленных патологическими предпосылками, типа послепро-
цессуальных изменений. Психопатическая личность, ввиду 
патологических своих истоков, качественно своеобразна, 
особенности ее характера могут быть более или менее урод-
ливыми, но возможность включения этих изъянов в целост-
ную структуру личности, возможность становления этих 
особенностей как характерологических, – в общем и целом 
– непосредственно подчиняет и психопатическую личность 

социальным закономерностям. Отсюда совершенно иное со-
циальное значение возможных преступлений психопатов; 
отсюда недопустимость установления специфических связей 
между преступлением и теми или иными особенностями 
психопатической личности» [8].

В.И. Аккерман был первым председателем организован-
ного в 1934 г. Иркутского научного общества невропатологов 
и психиатров. В 1936 г. он удостоен степени доктора меди-
цинских наук за диссертацию «Механизмы первичного ши-
зофренического бреда (клинико-психопатологическое ис-
следование)», в 1939 г. утвержден в звании профессора.

В Иркутской летописи 1661-1940 гг. Ю.П. Колмакова со-
общается: «Ноябрь 1939 г. На основании приказа директора 
Иркутского мединститута в системе факультетских кли-
ник начала работать психиатрическая клиника на 35 коек. 
Директором назначен профессор Владимир Иосифович 
Аккерман». [14].

Из Иркутска В.И. Аккерман переехал в Минск. С 1939 
г. заведовал кафедрой психиатрии Минского медицинского 
института. В годы Великой Отечественной войны эвакуи-
ровался вместе с институтом в Ижевск, где заведовал ка-
федрой психиатрии Ижевского медицинского института, 
затем Минского медицинского института, одновременно 
был главным психиатром Минздрава БССР. Заведовал кафе-
дрой психиатрии Самаркандского медицинского института 
(1950-1954). Был консультантом Минской республиканской 
и Могилевской областной психиатрических больниц, заве-
дующим кафедрой психиатрии Гродненского медицинского 
института (1962-1963).

В.И. Аккерман работал над широким кругом научных 
проблем. Значительное место в научной деятельности заня-
ли вопросы военной психиатрии («О военной психиатрии», 
1944; «Раневые психозы», с соавт., 1947; «К итогам военно-
психиатрического опыта», 1948). Работал над вопросами ней-
рофизиологии в психиатрии, изучал особенности лечения 
отдельных заболеваний («О единстве синдромов, именуемых 
экзогенными формами реакции», 1947; «Электросудорожное 
и комбинированное лечение аффективных и шизофрениче-
ских психозов», 1948; «Психопатологические феномены – ис-
каженное отражение мира», 1949; «Учение И.П. Павлова о 
двух сигнальных системах и его значение в медицине», 1957).

Награжден медалями, Почетными грамотами Верховного 
Совета БССР, значком «Отличник здравоохранения».

Умер в Минске, похоронен на кладбище «Северное». 
Коллеги отзывались о В.И. Аккермане как об отличном 
лекторе, увлекавшем своих слушателей всегда эмоциональ-
но насыщенной речью. Характерной чертой Владимира 
Иосифовича была страстность, с какой он отстаивал свои 
научные взгляды.

Вчитываясь в старые публикации, удивляешься раз-
нообразию жанров однодневных изданий, посвящен-
ных студентам, в том числе и обучающимся за пределами 
Иркутска, в университетах Томска, Казани и других городов. 
Восхищаешься тем, с каким вниманием периодическая печать 
отслеживала все важнейшие события в жизни Иркутского 
университета, а позднее рожденного из его лона Восточно-
Сибирского (Иркутского) медицинского института, превра-
тившегося в 1995 году в Иркутский государственный меди-
цинский университет. Поражаешься строгим интонациям 
материалов газеты «За врачебные кадры», за которыми так 
зримо ощущается суровость атмосферы приближающейся 
второй половины 30-х годов минувшего века. Изумляешься 
тому, как имя редактора В.И. Аккермана на странице газе-
ты «За врачебные кадры» открыло разностороннюю лич-
ность человека, оставившего неизгладимый след в истории 
Иркутского государственного медицинского университета, в 
истории отечественной психиатрии. Сегодня этот уникаль-
ный номер газеты можно увидеть в электронном виде на сай-
те «Хроники Приангарья». http://www.irabis.irklib.ru
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ИрКутсКИй бЛаГотВорИтеЛЬ – н.с.чуПаЛоВ

Николай Федорович Неделько
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра судебной медицины с основами правоведения, зав. – д.м.н., проф. Ю.В. Солодун)

резюме. Н.С. Чупалов – купец 1-й гильдии, известный меценат, за свою благотворительную деятельность был 
награжден золотой медалью. По его инициативе и на его средства в Иркутске были построены первая гражданская 
больница (1807 г.) и воспитательный дом для детей-подкидышей (1808 г.), каменная часовня в Вознесенском мона-
стыре и возведена каменная ограда вокруг этого монастыря.

ключевые слова: Н.С. Чупалов, меценат, благотворитель, гражданская больница, воспитательный дом, камен-
ная часовня и ограда, Вознесенский монастырь, история Иркутска.

IRkUTSk PHILANTHROPIST – N.S. CHUPALOV

N.F. Nedelko
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. N.S. Chupalov – merchant of the 1st guild, known philanthropist, was awarded a gold medal for his charitable 
activities. On his initiative and at his own expense in Irkutsk the first civilian hospital (1807) and orphanage for foundlings 
(1808), a stone chapel in the Ascension Monastery and a stone wall around the monastery were built.

Key words: N.S. Chupalov, philanthropist, benefactor, the civil hospital, orphanage, a stone chapel and fence Ascension 
Monastery, history of Irkutsk.

Иркутск – наша малая родина, мы должны знать 
ее историю, удивительных людей и сохранить историко-

культурные традиции.
Н.В. Куликаускене

В далекие времена русская дореволюционная литерату-
ра рисовала купечество как «темное царство» беспечности и 
плутовства, где «почти у всех во всем один расчет: кого кто 
лучше подведет и кто кого хитрей обманет».

Мы, к сожалению, мало знаем об истории, становлении 
и развитии иркутского купечества. «Купечество иркутское, 
– отмечал Г.И. Давыдов в начале XIX в., – предприимчиво, 
сведуще в отправляемых им торговых делах и производит 
оные лучшим образом, нежели инородное российское купе-
чество». Весьма уважительно отозвался об иркутском купе-
честве и декабрист А.Н. Муравьев. В 1830-х годах он писал: 
«В это время богатое купечество составляло местную ари-
стократию и по образованию и обхождению далеко опере-
дило купцов, встречавшихся по ту сторону Урала».

Рассказывая об иркутских купцах, писатель, первый си-
бирский прозаик И.Т. Калашников особо выделяет достой-
ного, умного, готового на всякие добрые дела, благотворите-
ля Николая Семеновича Чупалова.

Н.С. Чупалов происходил из старинной семьи разночин-
ца, прибывшего в город Иркутск в 1736 г. В 1754 г. в метри-
ческой книге указано: «6 мая у посадского Семена Калинина 
Чупалова родился сын Николай у коего восприемником 
цеховой Прокопий Мыльников, матерью вдова Марьяна 
Калинина Телешкина» [2]. Крестным отцом был родитель 
самого богатого купца конца XVIII в. Н.П. Мыльникова, 
крестной матерью – сестра отца. Чупалов рос и воспитывал-
ся в многодетной семье, занимался домашним хозяйством, 
торговлей.

Среди иркутских купцов Чупалов выделялся честностью, 
добросердечностью, доброжелательностью, не совершал ри-
скованных коммерческих сделок, не стремился к славе. Он 
был добрый, простой и смиренный старичок. За многолет-
нюю торговлю накопил капитал и на 1790 г. объявил сумму 
по 3-ей купеческой гильдии.

По проекту архитектора А.И. Лосева Чупалов, купец 2-ой 

гильдии, с 1797 по 1801 гг. построил двухэтажный каменный 
дом на площади мелочного базара (в настоящее время это 
Дворец пионеров, расположенный по ул. Желябова. – Н.Н.).

В 1843 г. с апреля месяца в Иркутске была открыта первая 
вольная аптека в доме Чупалова прибывшим из России про-
визором Динессом [8].

После пожара, в 1879 г., К.Я. Второва, жена иркутского 
купца А.Ф. Второва, купила дом с усадьбой у опекунов Н.И. 
Чупалова. 20 октября 1881 г. иркутский купец А.Ф. Второв 
купил у своей жены бывшую усадьбу с каменным домом 
Чупаловых. В последующем этот дом был перестроен купца-
ми Второвыми и служил им более 30-ти лет.

В те далекие годы из-за недостатка лечебных учреждений 
в городе Иркутске отмечалась высокая смертность новорож-
денных. По проекту «геодезии сержанта Е.А. Цепельникова» 
был построен деревянный больничный дом в китайском 
стиле. В этом доме оказывали медицинскую помощь лица 
разного сословия лекари: И.Я. Ваксман, В.Ф. Кратче, А.К. 
Поддубный, Е. Грундт, Н.И. Крапивин, Х. Филиппов, подле-
кари М.С. Битюков, И.С. Петрусенков, лекарский ученик Н. 
Кокулин и др.

В апреле месяце 1806 г. начата «иждивением куп-
ца Чупалова» каменная постройка больничного дома. 
Одноэтажное каменное здание возводилось на месте бывше-
го деревянного городского больничного дома, по проекту ар-
хитектора А.И. Лосева. Над серединой главного корпуса был 
сооружен каменный мезонин. Здание имело длину более 24 
саженей, ширину 8 саженей, высоту более 2 саженей (сажень 
– 2,13 м. – Н.Н.). В главном корпусе помещались больные 
разного сословия от 80 до 100 человек, а в мезонине – прак-
тикующие лекари.

12 декабря 1807 г. состоялось открытие больницы. О тор-
жественной церемонии по этому поводу рассказывается в 
первой иркутской книге, выпущенной в 1807 г. местной ти-
пографией: «Описание торжества, бывшаго в Иркутске 12-го 
дек.1807 года … при открытии каменной гражданской боль-
ницы, построенной иркутским купцом Чупаловым …». «… 
Купец 2 гильдии Николай Семенович Чупалов передал вы-
строенную «его иждивением» больницу «в дар Иркутскому 
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приказу общественное призрение для пользования больных-
неимущих всякого состояния более 100 человек – нащет при-
каза …» [3,4,9].

И.Т. Калашников так описал это событие: «В день откры-
тия больницы был устроен крестный ход в нее из Соборной 
церкви. В этой процессии Н.С. Чупалов был отмечен почет-
ным местом. Потом в здании больницы был обед и в вечеру 
бал. Во время стола певчие пели в честь губернатора … Пели 
также кантату и в похвалу Чупалову» [12].

В 1808 г. по инициативе и на средства купца Чупалова 
по соседству с главным корпусом был построен каменный 
одноэтажный флигель для Воспитательного дома (для детей-
подкидышей). Флигель был длиной 12, шириной 6 саженей, 
высотой 3 аршина (аршин – 0,71 м. – Н.Н.). Во флигеле также 
находились умалишенные и больные женщины от 45 до 50 
человек. Воспитательный дом действовал до 1879 г., когда он 
был уничтожен в огне пожара.

Информация о постройке Чупаловым двух каменных 
лечебных учреждений, об этом достойном подражания при-
мере, была направлена во все уезды Иркутской губернии. 
Вскоре в Киренске также нашелся меценат П.З. Черепанов, 
который вдохновился гражданским поступком Чупалова, 
и в 1812 г. построил на свои деньги больницу для жителей 
города и уезда, а в 1816 г. – богадельню для престарелых и 
инвалидов [14].

В 1810-1818 гг. на средства Чупалова с северной стороны 
от Знаменской церкви были построены новые каменные ке-
льи с больничной церковью.

В первой четверти XIX в. значение купцов Чупаловых 
было настолько велико, что улицу, на которой стоял двухэ-
тажный каменный дом, назвали Чупаловской (в настоящее 
время это улица Желябова. – Н.Н.).

4 мая 1818 г. на 66-ом году жизни скончался Н.С. Чупалов, 
купец 2-й гильдии, благотворитель, награжденный за свою 
деятельность золотой медалью в пользу города. Им были по-
строены гражданская больница, воспитательный дом, камен-
ная ограда вокруг Вознесенского монастыря, дома в городе. 
Он ежегодно жертвовал значительные денежные суммы на 
благотворительность церквям и монастырям. Н.С. Чупалов 
был похоронен на Иерусалимском кладбище.

В 1818 г. на территории Чупаловской больницы был вы-
строен каменный одноэтажный флигель, длиной более 9, 
шириной 6, высотой более 2 саженей. В здании помещались 
аптека, контора и приемная.

С 1825 г. Чупаловская больница значительно расшири-
лась. К ней за счет средств Приказа общественного призре-
ния стали пристраиваться различные личные служебные по-
мещения [1].

С 1825 по 1834 г. на территории Чупаловской больницы 
были построены и перестроены следующие служебные по-
мещения:

– деревянный флигель длиной более 9, шириной 5 саже-
ней, высотой более 7 аршин. В нем помещались «богадель-
щики» и неизлечимые больные от 30 до 35 человек;

– деревянный флигель для «жительства» служителей, 
прачек и «мытья белья»;

– перестроен старый деревянный флигель длиной 10 са-
женей, шириной 4 сажени, высотой 5 аршин. Во флигеле по-
мещались кухня для «варения пищи» больным на два очага, 
одна «пекарня для черного, другая – для белого хлеба»;

– «караульная» длиной и шириной в 3 сажени, высотой 
более 1 сажени. В ней помещались воинский караул при 
больничных учреждениях;

– деревянные амбары с двумя этажами, с конюшней и 
двумя погребами. Корпус амбаров длиной более 12, шириной 
более 3 саженей, высотой 4 сажени;

– из старого помещения перестроена баня длиной 5 са-
женей, шириной 3 сажени, высотой более 1 сажени;

– из старого помещения перестроен деревянный флигель 
длиной более 5, шириной более 3 саженей, высотой 2 сажени. 
Одна половина флигеля была занята «анатомиею» скоропо-
стижно умерших по городу, другая – хранением до погре-

бения мертвых тел, умирающих «натуральной» смертью в 
больнице;

– новая баня длиной 7 саженей, шириной 3 сажени, высо-
той более 1 сажени;

– новые деревянные кухня и погреб. Кухня длиной 12 са-
женей, шириной 4 сажени, высотой 2 сажени;

– «людская» и кухня, два амбара с погребом. «Людская» 
длиной 4, шириной 3, высотой более 1 сажени. Амбары таких 
же размеров, что и «людская» с кухней;

– амбар с погребом длиной и шириной 3 сажени, высотой 
4 аршина. В амбаре хранились сухие растения и коренья, «за-
купляемые для аптеки»;

– в 1826 г. у «чиновницы» Коптевой была куплена баня 
с летней кухней длиной 5 саженей, шириной 2 сажени, вы-
сотой в 1 сажень. Помещениями пользовались смотритель и 
прочие «служники» больницы.

В 1834 г. у этой же «чиновницы» был куплен каменный 
двухэтажный корпус с двумя огородами и садом. Длина 
дома 6 саженей, ширина более 5 саженей, высота 4 сажени. 
В одном из помещений дома «имел жительство» смотритель 
больницы.

Здание Чупаловской гражданской больницы служило 
городу 55 лет. В начале 1860-х годов здание настолько об-
ветшало, что его решили закрыть, а затем снести. Разобрали 
больницу в 1863 г.

С Чупаловской больницей связаны имена некоторых де-
кабристов и политических ссыльных поляков.

С 29 августа 1826 г. декабрист С.Г. Краснокутский около 
двух месяцев находился на излечении в больнице Чупалова.

С декабря 1828 г. по 31 мая 1831 г. в этой больнице рабо-
тал служителем декабрист Н. Поветкин.

13 марта 1844 г. декабрист А.В. Веденяпин был назначен 
помощником смотрителя Чупаловской больницы, а с 13 авгу-
ста 1848 г. – смотрителем.

В 1840 г. 7 июня в гражданской больнице Чупалова 
скончался участник национального движения в Царстве 
Польском Ю. Гордынский.

В 1849 г. 23 марта в этой больнице после длительной бо-
лезни скончался политический ссыльный, активный член 
отделения «Содружество польского народа» в Царстве 
Польском Л. Трынковский.

Среди первых врачей Чупаловской больницы был уроже-
нец города Иркутска, коренной сибиряк, ученик декабристов 
– Н.А. Белоголовый. Он в 1855 г. после окончания Московского 
университета и после защиты докторской диссертации в 1862 
г. работал старшим врачом в этой больнице [11].

Таким образом, по примеру первой Чупаловской больни-
цы, на благотворительные средства были построены и осна-
щены практически все иркутские больницы – Михеевская 
лечебница (1861 г.), Солдатовская больница (1866 г.), 
Кузнецовская больница (1871 г.), Ивано-Матренинская боль-
ница (1895 г.) и Медведниковская больница (1901 г.).

И в заключение хочется привести замечательные сло-
ва писателя В. Распутина из очерка «Иркутск с нами»: 
«Иркутску есть что помнить и достанет, что передать потом-
кам из истории своей и старины, если мы, пришедшие теперь 
на смену многим поколениям, создавшим эту благородную 
славу, разумно и твердо во имя памяти о себе отнесемся к 
минувшему и сохраним то, что еще осталось».
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неоценИМаЯ засЛуГа В разВИтИИ соВреМенноГо МедИцИнсКоГо образоВанИЯ В МонГоЛИИ 
ПедаГоГоВ бурЯтсКоГо ПроИсХожденИЯ

Доржийн Амар
(Союз учителей-ветеранов Монголии, Улан-Батор, Монголия, председатель – проф. Д. Амар)

резюме. Образование Монголии исходит с древних времён. В формировании образования большую роль сы-
грали учителя, ученые и исследователи. История должна быть подлинной. В настоящее время наш народ стал вы-
сокообразованным и гордится своими знаниями во всем мире. И кто на самом деле оказал в этом помощь? Какие 
трудности были преодолены? Так именно наши педагоги внесли неоценимый вклад в дело обучения и воспитания 
детей народа, не щадя свою жизнь. В последнее время стали писать и понимать, будто бы с недавних времён наше 
образование стало улучшаться и продвигаться вперёд, забывая при этом ту огромную роль, сыгравшую в преодо-
лении трудностей тех времён педагогов-ветеранов. Наша цель – напомнить всё это.

ключевые слова: Монгольская Народная Республика, Монголия, образование, медицинское образование, пе-
дагоги, буряты.

INVALUABLE ACCOMPLISHMENT OF THE TEACHERS OF BURYAT ORIGIN IN THE DEVELOPMENT 
OF MODERN MEDICAL EDUCATION IN MONGOLIA

Dorzhiyn Amar
(Union of teachers - veterans of Mongolia, Ulan Bator, Mongolia)

Summary. Education of Mongolia comes from ancient times. In the formation of education teachers, scientists and 
researchers played an important role. The story must be true. At present our people are highly educated and proud of their 
knowledge worldwide. And who actually gave this help? What difficulties have been overcome? So that our teachers have 
made an invaluable contribution to the training and education of the children of the people, not sparing their lives. In 
recent years one began to write and understand that since recent times our education began to improve and move forward, 
forgetting the vital role of teachers – veterans in overcoming the difficulties of those times. Our goal is to remind all this.

Key words: Mongolian People’s Republic, Mongolia, education, medical education, teachers, Buryats.
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Издавна Монгольский народ почитал культуру и образо-
вание. В I-II веках до нашей эры Гунны имели не только свою 
письменность, но и открывали свои школы. И по сей день, 
большой интерес ученых нашей планеты привлекают более 
600 исторических памятников устного народного творче-
ства Монголов XIII века, в том числе «Сокровенное сказа-
ние Монголов». До революции 1921 года в Монголии вели 
свою активную деятельность очень много школ и учителей. 
Однако появилась необходимая потребность народа в со-
временном образовании. и большую роль в решении данной 
проблемы сыграли не только отечественная интеллигенция, 
но и зарубежные ученые, педагоги и преподаватели бурят-
ского происхождения.

В период независимости 1911 года и победы народной 
революции 1921 года в Монголии работало и трудилось 
много интеллектуальных людей. Однако знания и образо-
вания специалистов и исследователей того времени были 
неодинакового квалификационного уровня и педагогическо-
го направления. Важная задача правительства заключалась 
в дальнейшем повышении и изменении интенсификации в 
ликвидации последствия неграмотности, быстрому овладе-
нию письменностью, улучшении и повышении образования 
народа до международного уровня. В данный период важ-
но было получить помощь от близких по культуре и языку 
монгольского народа педагогов и учителей бурятского про-
исхождения.

После провозглашения независимости страны в 1911 году 
и после создания Министерства иностранных дел Монголии 
был приглашен из Бурятии Цэвээн Жамсранов в качестве чи-
новника по делам школ и культуры Монголии.

Цэвээн Жамсранов родился в 1881 году в Агинской 
Бурятии Читинской области Российской Империи. В 1892 
году он поступил в начальную школу, в дальнейшем учил-
ся в гимназии Санкт-Петербурга и 1901 году окончил пе-
дагогический курс в городе Иркутске. В 1909-1910 гг. с вы-
ходом в свет перевода книги «География Азии» Ж. Цэвээна 
началась его культурно-просветительская деятельность в 
Монголии. В 1912-1913 гг. Ж. Цэвээн вручил официальное 
письмо первому вице Министру Министерства иностран-
ных дел Ханддоржу и чиновнику Правительства (Сайн Ноён 
Хан) Намнансурэну по поводу дальнейшего развития школ в 
стране, также в 1915 году в качестве переводчика принимал 
участие в трехсторонних переговорах трех держав. С 1912 по 
1920 гг. он активно принимал участие в разработке школьной 
программы. Скоро он был избран членом-корреспондентом 
Академии наук Советского Союза.

В 1924 году, когда впервые было учреждёно Министерство 
просвещения Монголии, первым его Министром был 
Онхуд Сангижавын Жамъян – почётный член Научного 
Института Бурятии. Министром народного просвеще-
ния Монголии был Эрдэнэбатхаан (Никито Феодорович 
Бутухан), проработавший с 1924 по 1929 гг. Эрдэнэбатхаан 
родился в 1888 году вторым сыном семи детной бурятской 
семьи крестьяника Феодора, посёлка Тара аймака Бохан 
(Бөөхөн) Усть-Ордынского Бурятского округа Иркутской 
губернии Российской Империи. После окончания педагоги-
ческого курса Эрдэнэбатхаан с 1914 года стал преподавать 
в Монголии. В 1921 году он работал чиновником по делам 
школы Министерства Внутренних дел. 14 февраля 1924 года 
после образования Министерства народного просвещения 
Эрдэнэбатхаан работал чиновником Министерства и в ноя-
бре 1924 года стал его министром. За этот срок он сыграл 
огромную роль в укреплении школ, повышении образования 
трудящихся. Эрдэнэнбатхаан с 1924 по 1929 гг. 5 лет прора-
ботал министром просвещения Монголии.

Третьим министром народного просвещения (1929-1932 
гг.) был Бадамын Дугаржапов. Он родился в 1899 году в ме-
стечке Төгнө Бурятской Автономной Республики Российской 
Империи. Начиная с восьмилетнего возраста до 1915 года, 
преподавал в русской начальной школе, потом работал пи-
сарем в Администрации Хоринского аймака. Переехав в 
Монголию в конце 1921 года и в 1924 году, принял граждан-
ство Монгольской Народной Республики. За этот срок он 
работал в книжной палате академии, также переводчиком в 
ЦК МНРП, также исполнял и другие политработы вместе с 
монгольскими революционерами. Б. Дугаржанов лично при-
нимал участие в создании школ, в подготовке учительских 
кадров и ликвидации неграмотности трудящихся. Из архив-

ных материалов видно, что жизнь Министра Эрэдэнбатхаана 
и Дугаржава закончилась неблагоприятно. Оба они работали 
Министром 3 года. Среди преподавателей Бурятского проис-
хождения Лэгдэнгийн Балжир и Цэрэнпилийн Шаравнямбуу 
занимают особо важное место.Они внесли огромную заслугу 
в развитие образования Монголии, особенно в деле подго-
товки учительских кадров.

Цэрэндоржийн Цэвэгжав родился в 1893 году в местеч-
ке Шинэст в Автономной Бурятии сыном семьи скотовода 
Цэрэндоржа. С детских лет, наряду с ведением скотовод-
ства, самостоятельно учился, продвигал свое образование. В 
дальнейшем он продолжил свое обучение в Народном уни-
верситете Шанявского города Санкт-Петербурга и в скором 
времени успешно закончил его. После свержения манчжур-
ского гнёта в Монголии, он стал первым педагогом первей-
шей школы автономной Монголии. После победы народной 
революции в Монголии он поступил в ряды Монгольской 
народно-революционной партии. С этого времени он рабо-
тал учителем, в дальнейшем директором «Первоначального 
студенческого школьного заведения», «Главного военного 
училища», «Первой средне-образовательной школы». В даль-
нейшем его педагогическая карьера была непосредственно 
связана с главным партийным и государственным учебным 
заведением страны, где он весьма успешно работал и стал 
престижным наставником многих людей и специалистов с 
высоким образованием. Репрессия Монголии 1937 года не 
обошла и его. Его супруга Карма родилась в Хорь аймаке 
Бурятской Республики. Карма была передовой работницей 
здравоохранения и образования.

Ц. Цэвэгжав является истинно первым и передовым спе-
циалистом во всех областях науки, культуры и образования, 
здравохранения и во многих других областях страны. Он 
был наставником многих выдающихся людей Монголии, как 
биолог лауреат государственной премии Э. Шагдар, народ-
ный художник Y. Ядамсyрэн, ученый геолог Ж. Дyгэрсyрэн, 
академик Б. Рагчаа и так далее. Сыновья Ц. Цэвэгжава, Ц. 
Пунцагноров и Ц. Хасбаатар были известными учеными 
и политическими деятелями. Х. Мэргэн – сын известного 
переводчика, заслуженного деятеля культуры Монголии Ц. 
Хасбаатара тоже является ведущим переводчиком нашей 
страны и тоже заслуженным деятелем Монголии. Родная се-
стра Ц. Цэвэгжава Ц. Сэржмядаг родилась в 1901 году в ме-
стечке Шинэст Хорь аймака Республики Бурятия. Закончив 
русскую общеобразовательную среднюю школу она работала 
учителем в Хорь аймаке, потом шесть лет училась в медицин-
ском высшем институте города Иркутска. В 1928 году, после 
приезда в Улаанбаатар, она работала врачом в центре охраны 
здоровья матери и младенчества. Наряду с работой в сто-
лице, она также эффективно преподавала по направлению 
вышестоящих инстанций на курсах по подготовке врачей и 
медсестёр в Архангайском, Булганском и Южногобийском 
аймаках, тем самым получила огромную признательность 
среди местного населения. За короткий срок Цэрэндоржийн 
Сэржмядаг проявила себя как образцовый специалист и про-
фессионал своего дела. По возвращении из Южногобийского 
аймака она в 32 года скончалась от автомобильной катастро-
фы. И сегодня настал час прославления таких многих выдаю-
щихся деятелей Монголии бурятского происхождения.

Лэгдэнгийн Балжир родился в 1910 году в местечке 
Суул Нарс района Хэжингийн Бадан Бурятии Российской 
Федерации вторым сыном семьи Лэгдэна. В 1923 году он 
был зарегистрирован подданным 9-ого десятника сомо-
на Сантайхан Бурятского Хошуна реки Онон аймака Хан 
Хэнтий.

После создания Бурятской начальной школы в Хосоот, он 
учился в этой школе и окончил 4 класса. В 1923 году в 13 лет, 
приехав вместе с родителями в Монголию, стал заниматься 
скотоводством в долине реки Онон, и в 1925 году после приезда 
в Улаанбаатар стал школьным учеником. В ученические годы 
был старостой класса, редколлегией настенной газеты, членом 
ученического совета, членом президиума, потом и председа-
телем ревсомола. Он был активным учеником и с помощью 
учителей создал кабинет природоведения. В 1928 году он 
окончил кратковременный педагогический курс и стал учите-
лем средней школы. По решению Министерства просвещения 
Монголии с 25 февраля 1929 года начал свою педагогическую 
карьеру учителя географии в первой средней школе. 29 марта 
1929 года ему было вручено свидетельство учителя средней 
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школы № 321, и по приказу министра просвещения был назна-
чен директором подготовительной средней школы Цэцэрлэг 
мандал сомона аймака Архангай. В его школе работали 2 учи-
теля и учились 50 учеников из 16 хошунов. Существуют факты 
о том, что во время его работы в Архангае, он широко прово-
дил, особенно среди молодёжи, просветительскую работу по 
обучению письменности, грамотности.

После успешного завершения работы подготовительной 
средней школы аймака Архангай в начале 1931 года по реше-
нию Министерства Народного просвещения был назначен 
заведующим отделом аймака Убурхангай с целью усиления 
просветительской деятельности, улучшения и укрепления 
педагогических работ в школах. В данный период его про-
светительской работы встречались множество преград, та-
ких как: бойкот школы, нанесение материального ущерба, 
запрещение ученикам (детям) ходить в школу и так далее.

В июле 1933 года по приказу Министерства народного 
просвещения и здравоохранения он был назначен инспекто-
ром просветительских работ среди населения. Он был ответ-
ственным за распространение письменности, передвижного 
кино, за работу красного уголка, также он работал учителем 
в образцовой школе. До октября 1938 года он также работал 
в Военном училище, преподавал воинам. И после этого он 
опять вернулся работать в образцовую школу.

Л. Балжир впервые в Монголии перевёл с русского языка 
учебники по арифметике 5-7-х классов, сборники упражне-
ний, учебные пособия и учебники по геометрии. Его дея-
тельность по переводу учебников русского языка началась с 
1935 года. В июле 1941 года по приказу министра просвеще-
ния был командирован директором школы аймака Завхан. 
В феврале 1942 года стал работать инспектором средних 
школ, заведующим отделом и специалистом-экспертом ме-
тодики школьного образования, заведующим секцией по-
вышения квалификации учителей, заведующим редакцией 
журнала «Учитель», директором вечерней школы учителей 
и членом коллегии Министерства просвещения. Также он 
лично принимал участие в создании педагогического учили-
ща в Архангайском и Восточном аймаках и работал учите-
лем и директором. И с 1959 года более 30 лет преподавал в 
Улаанбаатарском педагогическом училище. Так он успешно 
проработал в местах, где была необходимость педагогиче-
ской деятельности. Л. Балжир выпустил 20 педагогических 
трудов с более 200 печатных листов. За время своей педаго-
гической деятельности он подготовил более 600 специали-
стов. Правительство Монголии высоко оценило его труд и 
он был удостоен высокого звания «Заслуженный учитель 
МНР», награжден орденом «Трудового Красного Знамени», 
дважды орденом «Полярная Звезда» , также медалями и по-
чётными грамотами.

Цэрэнпилийн Шаравнямбуу родился 15 марта 1909 года 
в селе Хайцага Бурятии. В 1920 году Ц. Шаравнямбуу со сво-
им другом Баваасан самостоятельно научился Монгольскому 
письму, далее в 1922 году учился в русской школе в 
Алтанбулаге, в 1924 году в студенческом училище и с 29 мар-
та 1929 года принимал участие в создании образцовой школы 
в аймаках Убурхангай, Баянхонгор и далее в Улаан-Баторе. В 
1942 году, когда было учреждено звание «Заслуженного учи-
теля Монголии», данного звания были удостоены 4 учителя, 
из них два учителя – Дондогийн Цэвэгмэд и Цэрэнпилийн 
Шаравнямбуу были бурятского происхождения.

Отец Цэрэнпила Шаравнямбуу, заметив своего у сына 
склонность к учебе грамоте, просил учить сына арифмети-
ке и русскому языку. Осенью 1920 года Цэрэнпил попросил 
своего друга Баламсоо отправить своего сына с его сыном 
Баваасан в Кяхту учиться русскому языку к русской учи-
тельнице, в 1922 году сыновья решили продолжить дальней-
шую учебу в русской школе в Алтанбулаге рядом с заводом 
Бренова. В это время дети жили в чужой семье, где выполня-
ли домашнее задание. К большому сожалению, в 1923 году 
эта школа была снесена и перестала существовать. В тот же 
год они стали учениками Амаржаргала, где изучали монголь-
скую письменность. В начале сентября 1924 года, приехав в 
столицу, они продолжили свою учёбу в средней школе. Когда 
они учились в 4-ом классе средней школы, было вынесено 
решение в центрах пяти аймаков создать новую подготови-
тельную школу, и с целью подготовки учительских кадров 
они были переведены в педагогическое училище. До 29 мар-
та 1929 года в педагогическом училище Ц. Шаравнямбуу из-

учал арифметику, грамматику, географию, природоведение 
и так далее, получил удостоверение на право преподавания 
арифметики в средних классах. Он был направлен учителем 
начальной школы Эрдэнэцогт сомона аймака Баянхонгор, с 
1929 по 1937 гг. он работал директором в подготовительной 
средней школе аймака Цэцэрлэг и средней школе аймака 
Убурхангай, а также учителем в образцовой школе города 
Улаанбаатара.

С 1937 по 1942 гг. работал учителем и заведующим учеб-
ной частью педагогического училища, заведующим курсом 
подготовки учителей.

В тридцатые годы Ц. Шаравсамбуу был автором и пере-
водчиком многих учебников по алгебре, геометрии, арифме-
тике.

Ц. Шаравнямбуу является первым учеником и учителем 
столичной средней школы, студентом-учителем, первым учи-
телем студентов средних классов и первым “Заслуженным 
учителем Монголии” 1942 года.

Ц. Шаравнямбуу с 1942 по 1946 гг. учился в Монгольском 
Государственном Университете (МонГУ) и после заверше-
ния университета с 1946 по 1952 гг. был заместителем ми-
нистра просвещения, работал директором института повы-
шения квалификации учителей и в последние годы работал 
преподавателем физики и математики в Государственном 
Педагогическом Институте.

Высоко оценив творческую деятельность Ц. Шаравнямбуу, 
Правительство Монголии наградило его орденами Сухэ-
Батора, Трижды орденом Трудового Красного Знамени, 
Полярной Звезды, званием «Заслуженный учитель МНР” и 
многими другими почётными медалями.

Учёный, писатель Дондогийн Цэвэгмид родился в 1915 
году в Баяндун сомоне Восточного аймака Монголии. Он 
был академиком и действительным членом Академии Наук 
Монголии, доктором биологических наук, профессором. 
Заслуга этого истинно выдающегося человека в том, что он 
проявил замечательные успехи во вступлении Монголии в 
ООН, став её действительным и равноправным членом, под-
няв имя Монголии во всем мире.

Мне приходилось лично принимать участие в организа-
ции 90-летнего юбилея со дня рождения Д. Цэвэгмида в 2005 
году, 100-летия Ц. Шаравнямбуу и Л. Балжира в 2010 году, 
выступить с научными докладами на научных конференциях 
этих талантливых и выдающихся людей, выступить по теле-
видению и в печати. В 2011 году мне приходилось выступать 
с докладом о заслуженном учителе Л. Балжире на междуна-
родной научной конференции.

Важное место в развитии современного образования 
в Монголии занимает Цэвээн Жамсранов, Ж. Цэвээн ро-
дился в 1881 году в Агинской Бурятии Читинской области 
Российской Империи. В 1892 году поступил в начальную 
школу, в дальнейшем в гимназию Санкт-Петербурга. После 
окончания преподавательских курсов города Иркутска в 
1901 году занимался исследовательской работой. В 1909-1910 
гг. переведенная им книга “География Азии” на монгольский 
язык стала широким объектом развития культуры и обра-
зования в Монголии. В 1911 году, приехав в Монголию по 
приглашению, стал помощником-чиновником культуры в 
Министерстве иностранных дел.

Ж. Цэвээн в 1912 году разработал школьную программу 
и правила первому заместителю Министра иностранных дел 
Монголии Ханддоржу. В 1913 по 1915 гг. работал переводчи-
ком во время визита в Россию Сайн ноён хан Намнасурэна, 
Чин ван Ханддоржа и принимал участие в Кяхтинском трех-
стороннем переговоре трех держав.

Выдающийся ученый, дважды лауреат государствен-
ной премии Монголии, академик, доктор наук, профессор 
Бямбын Ренчин, внёс неоценимый вклад в дело развития 
Монгольской филологии и культурного наследия монголов, 
был ученым-педагогом с бурятским корнем. Его многочис-
ленные ученики и последователи, как и своего великого на-
ставника, внесли огромный вклад в дело развития культуры 
и образования в Монголии. Его сын академик Р. Барсболд, 
являясь «Заслуженным деятелем науки», также внёс огром-
ный вклад в развитие науки в Монголии. Его дочь – доктор 
наук, профессор, «Заслуженный учитель Монголии» Р. Индра 
занимает почётное место в сельскохозяйственной науке 
Монголии. Также его старшая дочь – доктор медицинских 
наук, профессор, народный врач Монголии Р. Нямаа была 
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известным в Монголии врачом-окулистом и замечательным 
педагогом нашей страны.

В создание Педагогического Института города 
Улаанбаатара огромную заслугу внесли педагоги, учителя из 
Бурятии, также и в укрепление учебной базы Монгольского 
Государственного Университета и Государственного 
Педагогического Института, распространению знаний в 
Монголии.

Особо уместно отметить детей старика Додь, которые 
внесли огромный вклад в распространение знаний в разви-
тии образования в Монголии. Дөрвийн Додь родился в ме-
стечке Зутгэл Агинского аймака Бурятии. С детских и малых 
лет Додь вместе со своими родителями занимался животно-
водством и в 1918 году жил вдоль реки Улзын Баяндун сомо-
на Восточного аймака. После победы народной революции 
он стал гражданином Монгольской Народной Республики. 
Когда в 1922 году был создан Хошун реки Улз, Додь начал 
работать разносчиком, потом писарем, чиновником далее и 
председателем хошуна. А после того, как его дети приехали 
учиться в Улаан-Батор, он переехал к ним и стал работать 
учителем письменности в торговом училище, учителем на 
водительских курсах, потом был арестован и внезапно исчез 
под предлогом контрреволюционера. В 1997 году был реаби-
литирован.

Его сын Додийн Базар родился в 1912 году в местно-
сти Зутгэл Агинского округа Бурятии. После учебы в на-
чальной школе Хошуна реки Улз, с 15 лет, 3 года учился в 
Улаанбаатарском педагогическом училище и стал учителем. 
Д. Базар 11 лет проработал в местных школах аймаков Гоби-
Алтай, Завхан, Хубсугул и Булган. 15 лет он проработал в 
Министерстве народного просвещения, 23 года – в институ-
те педагогики, итого более 50 лет добросовестно проработал 
в системе народного просвещения страны.

За заслуги перед отечеством и проявленный труд в систе-
ме народного просвещения был удостоен высшей государ-
ственной награды «Заслуженный учитель Монголии», дваж-
ды удостоен орденов «Сухбаатара» и «Трудового красного 
знамени» и ордена «Полярной звезды».

За проявленный успех в области народного просвещения 

страны в 1975 году впервые в области образования ему было 
присвоено звания «Героя Труда» Монгольской Народной 
Республики.

Супруга и его дети тоже овладели профессией педагога. 
Младший брат Д. Базара Додийн Чойдог вместе со своим 
братом учился в начальной школе хошуна реки Улз, и впо-
следствии в 1933 году продолжил учебу в педагогическом 
училище. После окончания педагогического училища он ра-
ботал в аймаках Булган и Сэлэнгэ, руководил кружком ри-
сования. Впоследствии много видных художников стали его 
учениками. В 1944 году он удостоен награды «Заслуженного 
деятеля искусства», в 1946 году – «Государственной премии» 
и в 1951 году ордена «Трудового Красного Знамени».

Во время работы Д. Чойдога в педагогическом училище 
одновременно он учился и окончил Высшее училище изо-
бразительного искусства имени Сурикова в Москве, что еще 
более побудило его талант к изобразительному искусству. 
Он подготовил очень много славных учеников.

В своем научном докладе, посвященном 90-летию об-
разования Министерства просвещения в Монголии, мною 
отмечено, что история Монголии свидетельствует о том, что 
в развитие образования в нашей стране неоценимый вклад 
внесли педагоги бурятского происхождения России. Главным 
фактором достижения нынешнего развития народного обра-
зования в Монголии, уровня образования и культуры наро-
да является именно неоценимый труд педагогов бурятского 
происхождения.
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резюме. В статье представлен ретроспективный взгляд на процесс становления и развития фармацевтического 
образования Восточно-Сибирского региона. Показана роль Иркутского государственного медицинского универси-
тета и сотрудников фармацевтического факультета в подготовке фармацевтических кадров Восточной Сибири.

ключевые слова: Иркутский государственный медицинский университет, фармацевтическое образование, 
фармацевтический факультет, кадры.

PHARMACEUTICAL EDUCATION IN EAST-SIBERIAN REGION (THE 75TH ANNIVERSARY 
OF PHARMACEUTICAL FACULTY OF IRkUTSk STATE MEDICAL UNIVERSITY)

L.N. Geller, E.G. Goryachkina, A.A. Skripko
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The article presents retrospective view of the process of formation and development of pharmaceutical 
education in East-Siberian region. The role of the Irkutsk State Medical University, Faculty of Pharmacy and the staff in 
training the pharmaceutical specialists for East-Siberian region is shown.

Key words: Irkutsk State Medical University, pharmaceutical education, Faculty of Pharmacy, staff.

Подготовка фармацевтических кадров в Иркутске начи-
нается с обучения специалистов среднего звена. В 1924 г. при 
медицинском факультете Иркутского университета открыва-
ется фармацевтический техникум, возглавляемый заведую-
щим кафедрой фармакологии, профессором Н.И. Шавровым. 
Поступило 100 человек, а окончило – 80. Соотношение муж-
чин и женщин было одинаковое. Занятия по технологии 
лекарств проходили в аптеках. После 3-х летнего обучения 
и успешной сдачи государственных экзаменов, годичного 
стажа работы в аптеке, выпускникам присваивалась квали-
фикация фармацевта. Среди первых выпускников можно на-
звать: С.Д. Добржинского, впоследствии заместителя декана 
фармацевтического факультета и зав. курсом медицинско-
го товароведения и организации фармацевтического дела, 
Лузина – управляющего аптекой, а в 1932 г. возглавившего 
Иркутское аптечное управление, А.А. Богданова – управляю-
щего аптекой в поселке Залари, Лютикова – управляющего 
аптечным управлением Бурятии, Е.А. Кадесникова – с 1938 
г. управляющего Иркутским аптечным управлением, впо-
следствии возглавившего Магаданское аптечное управление, 
Левина – начальника военного аптечного склада, Котова 
– управляющего Жигаловской аптекой, Губермана – управ-
ляющего Черемховской аптекой, а также Дудкину, Киселеву, 
Р.А. Бокштановскую, Прокопьеву, Н.Д. Волкову, которая в 
течение долгих лет возглавляла контрольно-аналитическую 
лабораторию Иркутского аптечного управления.

С 1936 г. при Иркутском университете организуются 
курсы усовершенствования фармацевтов. Данные курсы 
окончили: управляющие Иркутским аптечным управлени-
ем – Е.А. Кадесников и Будкевич, управляющий Якутским 
аптечным управлением – Гордин, зав. торговым отделом 
Иркутского аптечного управления – А.Г. Граник, который с 
1928 г. являлся уполномоченным Восточно-Сибирского ап-
течного управления. Закончившие курсы приравнивались к 
специалистам с высшим образованием. Часть выпускников 
курсов усовершенствования, сдав дополнительные экзаме-
ны в Московском фармацевтическом институте, получили 
диплом провизора: А.Г. Граник, Котов, Веркевич, начальник 
военной кафедры медицинского факультета – Андреев.

Однако такая система подготовки фармацевтических 
кадров не решала проблемы обеспечения квалифицирован-
ными специалистами всей Сибири. Нехватка провизоров с 
каждым годом ощущалась все острее и острее.

Аналогично фармацевтическому факультета Сибирского 
государственного медицинского университета (г. Томск), 
фармацевтический факультет Иркутского государственного 
медицинского университета начинает свою историю с далеко-
го 1941 г. Его история – источник многочисленных примеров 
гуманности, бескорыстия и преданности своему делу для ны-
нешних и будущих поколений. Славные традиции граждан-
ственности, самоотверженности, преданности долгу закла-
дывались с первых дней его существования. Обстановка того 
времени была напряженной. В боях Великой Отечественной 
войны решалась судьба страны. С запада в Сибирь двигал-
ся поток эвакуированных, среди которых были и ученые-
провизоры. Война, притормозив их в Томске, окончательно 
остановила на берегах Ангары в Иркутске. Выбор Иркутска 
объясняется наличием в городе медицинского института, 

располагающего хорошо оснащенными теоретическими и 
клиническими кафедрами, квалифицированным преподава-
тельским составом с большим опытом научной и методиче-
ской работы [5,7].

На основании приказа ВК Высшей школы №421 Минздрав 
РСФСР в августе 1941 г. издает приказ об открытии фарма-
цевтического факультета при Иркутском государственном 
медицинском институте. В свою очередь, директор ИГМИ, 
заведующий кафедрой дерматологии и венерологии, про-
фессор М.С. Каплун, 22 сентября 1941 г. издает приказ по 
ИГМИ, которым обязует заведующего кафедрой фармако-
логии, доцента Сергея Романовича Семенова приступить к 
обязанностям руководителя факультета. С.Р. Семенову было 
поручено незамедлительно начать работу по созданию фар-
мацевтического факультета. Первый набор на факультет со-
ставил 50 человек, из них дипломы об окончании института 
получили только 35 человек. Занятия проводились в анато-
мическом и биологическом корпусах, в 2-х этажном деревян-
ном здании у Драматического театра (Карла Маркса, 10), в 
областном аптечном управлении. Жили студенты в деревян-
ном общежитии на ул. Коммунаров по 6-8 человек в комна-
те. Сами возили на санках уголь с Военного городка. Спали 
одетыми. В аудиториях как студенты, так и преподаватели 
не снимали верхней одежды. Чернильницы держали в руках, 
чтоб не замерзли чернила. Вместо тетрадей использовали га-
зеты. Жили впроголодь. Сдавали кровь, за что получали 600 
граммов хлеба и деньги. Хлеб продавали и на вырученные 
деньги покупали картошку. По три месяца в году, работали 
на уборке урожая в колхозах: молотили хлеб, вязали снопы, 
копали картофель. Трудились в эвакогоспиталях: ухаживали 
за ранеными, помогали медицинскому персоналу. Студенты 
часто были заняты на субботниках, на разгрузке вагонов на 
товарной станции. И все же молодость брала свое. Голодные 
и продрогшие бегали в клуб Дзержинского, горный инсти-
тут, в анатомический корпус на танцы [2,6].

В связи с военным положением все оборудование, при-
боры, пособия изыскивались внутри области. Большую по-
мощь в сборе реактивов, приборов, химической посуды ока-
зали работники Иркутского отделения Главного аптечного 
управления (ГАПУ) Е.А. Кадесников и А.Г. Граник.

Несмотря на трудные условия военного времени, сравни-
тельно быстро были организованы специальные и профиль-
ные кафедры факультета, которые возглавили ученые, прие-
хавшие из оккупированных городов Советского Союза. Так, 
в 1942 г. кафедру технологии лекарственных средств органи-
зовал профессор Сергей Федорович Шубин. Им было издано 
более 60 научных работ и монографий, в том числе «Химия 
лекарственных средств», «Курс фармацевтической химии», 
«Технология лекарственных форм». В 1942 г. С.Ф. Шубин 
умирает, его могила находится в г. Иркутске (Лисихинское 
кладбище) [3].

Значительное влияние на организацию фармацевтиче-
ского факультета оказал приезд ученых фармацевтического 
факультета Одесского государственного медицинского ин-
ститута. Основателем кафедры фармацевтической химии в 
1943 г. был одессит, доцент С.Е. Бабич. Организатором ка-
федры фармакогнозии в 1943 г. стал старший преподаватель 
А.Г. Граник, затем эту работу продолжил доцент B.М. Глезин. 
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В этот же период Александр Григорьевич Граник явился 
основателем и другой профильной кафедры – медицинского 
товароведения и фармацевтического дела.

После Великой Отечественной войны фармацевтический 
факультет ИГМИ становится крепче на ноги, укрепляется 
его материальная база.

Организатором и его бессменным деканом в течение 26 
лет был профессор, заведующий кафедрой фармакологии 
ИГМИ С.Р. Семенов. Сергей Романович Семенов в 1926 г. 
закончил медицинский факультет Иркутского государствен-
ного университета. Ему принадлежит около 50 научных ра-
бот, 2 монографии и книга, написанная в соавторстве с В.В. 
Телятьевым, «Лекарственные растения в Восточной Сибири». 
Выпускники фармацевтического факультета тех лет вспоми-
нают Сергея Романовича только добрым словом. Высокого 
роста, всегда подтянутый, хорошо одетый, спокойный, веж-
ливый – из истинных старинный интеллигентов. Он любил 
студентов, заботился о них, особенно о малообеспеченных, 
они отвечали ему такой же любовью. Его отличали принци-
пиальность, честность, требовательность.

В 1947 г. набор на фармацевтический факультет увели-
чивают в два раза, создаются собственные кафедры хими-
ческого профиля: общей химии с курсом физической и кол-
лоидной химии и курсом органической химии (доцент Н.Н. 
Волков – выпускник Иркутского государственного универ-
ситета), аналитической химии (доцент Г.А. Алябьев – вы-
пускник санитарно-гигиенического факультета Иркутского 
государственного медицинского института).

Преподавательский состав кафедр в то время выгля-
дел следующим образом: кафедра физики – Я.М. Дымшиц, 
В.М. Щипицин, С.А. Кожевникова, Г.С. Якимов, В.Р. Огнев. 
Кафедра биохимии – П.А. Шершнев, В.А. Попова, А.И. 
Федорова, В.В. Овчинников, Н.Т. Маркидонова, Н.М. 
Черепанов. Кафедра фармакологии: С.Р. Семенов, В.К. 
Лужинский, Н.П. Кузнецова, Н.Е. Догаева, Д.Д. Троценко, 
Р.В.Телятьева, Б.Л. Пестов. Кафедра фармакогнозии – В.М. 
Глезин, В.В. Телятьев, В.М. Гессен, М.П. Шумайлова, К.Л. 
Яролюк, Н.А. Фатеева. Кафедра общей химии: Н.Н. Волков, 
В.М. Пятова, Б.В. Левинский, Л.Ф. Волкова, З.Я. Хвойко, П.Л. 
Егорова, Е.Д. Латышева. Кафедра органической химии – Е.Н. 
Асмолова, Н.А. Рязанова, Н.В. Попова. Кафедра ботаники – 
Р.А. Медведева, А.А. Леневич, В.Г. Мелешко, Н.Е. Колобова. 
Кафедра аналитической химии – Г.А. Алябьев, М.А. Гук, П.Н. 
Распутин, Д.Д. Троценко, М.М. Дмитриченко, М.П. Павлова, 
З.П. Воронина, М.Т. Шваб. Кафедра фармацевтической 
химии – С.Е. Бабич, В.В. Петрова, Т.Г. Якунина, Е.Г. Ходос, 
Р.П. Штрауп, K.JI. Стахова, В.А. Кулибаба. Кафедра лекар-
ственных форм и галеновых препаратов – С.Ф. Шубин, И.Н. 
Карабашева, Н.Л. Левитте, В.В. Власова, К.И. Калугина, А.П. 
Каледина, А.М. Кельманов, С.Е. Бабич, С.Д. Добржинский, 
В.А. Кулибаба. Кафедра организации фармацевтического 
дела – А.Г. Граник, С.Д. Добржинский, А.П. Худякова, М.С. 
Коновалова. Элементы счетного дела вел главный бухгалтер 
Иркутского аптечного управления Л.Т. Томбасов. Лекции 
студентам читались в помещении, где ныне размещено 
Управление организации фармацевтической деятельности и 
обеспечения медицинской техникой Министерства здраво-
охранения Иркутской области. Штаты профильных кафедр 
пополняются в основном из числа провизоров, закончивших 
факультет. Из первого выпуска (1945 г.) для работы на кафе-
дре фармацевтической химии была оставлена В.В. Петрова, 
проработавшая на ней до 1964 г. На кафедре фармакогнозии 
с 1953 г. начала работать кандидат фармацевтических наук 
М.П. Шумайлова.

В 1953 г. кафедра медицинского товароведения и органи-
зации фармацевтического дела как самостоятельная пере-
стала существовать и в качестве курса была присоединена к 
кафедре технологии лекарств, которую в тот период времени 
возглавила доцент И.Н. Карабашева.

После окончания строительства санитарно-
гигиенического корпуса ИГМИ, в 1963 г. особняк бывшего 
владельца угольных копий и первого главного архитектора 
г. Иркутска Рассушина (ул. Карла Маркса, 10) передают для 
размещения профильных кафедр фармацевтического фа-
культета.

С 1969 г. самостоятельный курс медицинского товаро-
ведения и организаций фармацевтического дела возглавил 
провизор В.А. Трейбиц, изучавший историю фармации 

Иркутской области. С 1972 г. данный курс возглавила про-
визор О.И. Куцева. С 1981 г. на базе курса организуется само-
стоятельная кафедра организации и экономики фармации. 
Вновь организованную кафедру возглавил кандидат фарма-
цевтических наук, доцент Л.Н. Геллер.

Кафедрой фармацевтической химии до 1954 г. заведовал 
доцент С.Е. Бабич. С 1955 г. она была объединена с кафедрой 
фармакогнозии, которую возглавил В.М. Глезин. С 1959 по 
1973 гг. кафедру фармацевтической химии возглавляла до-
цент Т.Г. Якунина, а курс фармакогнозии при данной кафедре 
– В.В. Телятьев. С 1974 г. самостоятельный курс фармакогно-
зии возглавила доцент В.А. Пешкова. С 1973 г. кафедрой фар-
мацевтической химии заведовала доцент Л.Н. Слепова.

Много лет на кафедре общей, физической, коллоидной и 
органической химии проработала доцент Н.А. Рязанова. В на-
стоящее время эта кафедра объединена с кафедрой аналитиче-
ской химии, которой заведует кандидат биологических наук, 
доцент Г.А. Заварзина. Доцентом на этой кафедре много лет 
работает также выпускник факультета доцент А.И. Демченко.

Кафедрой фармацевтической и токсикологической хи-
мии заведует выпускница факультета, профессор, доктор хи-
мических наук Е.А. Илларионова. На кафедре много лет тру-
дились выпускники факультета, доценты Дмитриченко М.М. 
и Пахолков Г.В. На ней работают доценты В.В Тыжигирова, 
И.П. Сыроватский.

Кафедру технологии лекарственных форм возглавляет 
кандидат фармацевтических наук, доцент В.В. Гордеева. На 
кафедре трудятся кандидаты фармацевтических наук: доцент 
И.А. Мурашкина, ассистент И.Б. Васильев. На кафедре много 
лет проработали профессор В.А. Маняк, доцент Т.П. Зюбр, 
старший преподаватель, кандидат фармацевтических наук 
Г.И. Аксенова.

Кафедрой фармакогнозии с курсом ботаники руководит 
доктор фармацевтических наук, доцент В.М. Мирович, вме-
сте с ней на кафедре трудятся: профессор, доктор фармацев-
тических наук Г.М. Федосеева, доценты – кандидат фарма-
цевтических наук Е.Г. Горячкина и кандидат биологических 
наук Г.И. Бочарова.

С 1987 по 1990 г. кафедрой организации и экономики 
фармации заведовала выпускница фармацевтического фа-
культета, кандидат фармацевтических наук, доцент Е.В. 
Батюнина. В мае 1990 г. JI.H. Геллер вновь избран по конкурсу 
на должность заведующего данной кафедрой, которая в 2002 
г. переименовывается в кафедру управления и экономики 
фармации. С сентября 2014 г. кафедрой управления и эконо-
мики фармации заведует кандидат фармацевтических наук, 
доцент А.А. Скрипко. На кафедре длительное время прора-
ботали кандидат фармацевтических наук, доцент Н.П. Беда, 
ассистент В.В. Лебедева и одна из старейших, бессменных 
ассистентов, у которой выучились все сотрудники кафедры 
– М.С. Коновалова. В настоящее время на кафедре работа-
ют: профессор, доктор фармацевтических наук Л.H. Геллер; 
доцент, кандидат фармацевтических наук Л.A. Гравченко; 
ассистент, кандидат фармацевтических наук Н.В. Федорова; 
ассистент А.А. Клименкова, также выпускники факультета.

Много сил и энергии, душевной теплоты отдали факуль-
тету в разные годы его руководители – деканы: С.Р. Семенов 
– профессор, заведующий кафедрой фармакологии, возглав-
лявший факультет 26 лет; доцент, зав. кафедрой физики Я.М. 
Дымшиц, стоявший во главе факультета 5 лет; профессор 
кафедры технологии лекарственных форм, доктор фарма-
цевтических наук В.А. Маняк, руководивший факультетом 9 
лет; профессор кафедры фармакологии, доктор медицинских 
наук Л.A. Усов руководил факультетом 7 лет; доцент кафедры 
фармацевтической и токсикологической химии, кандидат 
биологических наук М.М. Дмитриченко – 6 лет; заведующий 
кафедрой общей химии, доцент, кандидат биологических 
наук Г.А. Заварзина – 19 лет. С 2014 г. фармацевтический 
факультет ИГМУ возглавляет кандидат фармацевтических 
наук, доцент кафедры фармакогнозии с курсом ботаники Е.Г. 
Горячкина.

Памятуя о том, что провизор имеет дело с человеческой 
жизнью, помимо совершенствования учебного процесса 
большое внимание уделяется нравственному воспитанию, 
которое пронизывает работу со студентами на каждой кафе-
дре факультета.

«Здоровье – основное качество жизни, а каждая жизнь 
– бесценный дар», – такова основная миссия работы кафедр 
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фармацевтического факультета, сотрудники которого бес-
прерывно работают над совершенствованием своего педаго-
гического мастерства. Научные исследования сотрудников, 
аспирантов и интернов (ординаторов) направлены на опти-
мизацию фармацевтической помощи населению Восточно-
Сибирского региона.

Лучшие студенты-кружковцы факультета продолжают 
обучение в интернатуре (ординаторе) и аспирантуре. Их них 
в дальнейшем формируется кадровый потенциал фарма-
цевтического факультета. Начиная с 1996 г. на ФПК и ППС 
ИГМУ, силами сотрудников факультета, регулярно прово-
дится сертификационные циклы повышения квалификации 
фармацевтических работников по трем специальностям:

– управление и экономика фармации;
– фармацевтическая технология;
– фармацевтическая химия и фармакогнозия.
Ряд сотрудников факультета являются членами 

Центральной аттестационной комиссии Минздрава России 
по Сибирскому федеральному округу, аттестационной ко-
миссии по фармации Министерства здравоохранения 
Иркутской области.

За 75-летний период деятельности на фармацевтическом 
факультете сформирована достойная Иркутская школа под-
готовки провизоров. Свидетельством эффективной работы 
факультета как в деле подготовки высоко квалифицирован-

ных провизоров, так и в научных исследованиях, является 
обширное число полученных патентов, разработанных ле-
карственных препаратов, опубликованных монографий, на-
учных статей, сборников конференций, методических реко-
мендаций и пособий.

Продолжая лучшие традиции старшего поколения, уси-
лия сотрудников факультета в канун его юбилея направлены 
на дальнейшее совершенствование подготовки достойных 
фармацевтических кадров и внедрение результатов научных 
исследований в практическую фармацию. У фармацевтиче-
ского факультета ИГМУ достойное настоящее и в новое ты-
сячелетие он вступает уверенно и с оптимизмом.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не имело 
спонсорской поддержки. Исследователи несут полную от-
ветственность за предоставление окончательной версии 
рукописи в печать.

Декларация о финансовых и иных взаимодействиях. Все 
авторы принимали участие в разработке концепции и ди-
зайна исследования и в написании рукописи. Окончательная 
версия рукописи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.

Работа поступила в редакцию: 23.01.2016 г.
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дИфференцИроВКа ПоЛа: норМа И ПатоЛоГИЯ

Аскольд Александрович Майборода
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов)

резюме. В лекции рассматриваются вопросы дифференцировки пола человека. Подробно представлены геноти-
пическое определение и дифференцировка пола в процессе развития в норме и патологии. Уделено внимание осо-
бенностям генов и мейоза Y-хромосомы, а также вопросам инактивации Х-хромосомы. Представлены варианты 
гермафродитизма. Автор рассматривает ряд патологических состояний, связанных с дифференцировкой пола, в 
том числе синдром ломкой X-хромосомы, синдром Шерешевского-Тернера, синдром тестикулярной феминизации 
и др.

ключевые слова: дифференцировка пола, прононада, эмбриональная гонада, гермафродитизм, псевдогермаф-
родитизм, азооспермия, дизгинезия яичников, синдром ломкой X-хромосомы, комптомелическая дисплазия, син-
дром Шерешевского-Тернера, синдром тестикулярной феминизации.

DIFFERENTIATION OF SEx: NORMA AND PATHOLOGY

A.A. Mayboroda
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The lecture deals with the differentiation of human sex. Details are presented: genotypical sex determination 
and differentiation in the development process in health and disease. Attention is paid to the features of meiotic genes 
and Y-chromosome, as well as to the inactivation of the X chromosome. Variants of hermaphroditism are presented. The 
author considers a number of pathological conditions, associated with sex differentiation, including Fragile X-chromosome, 
Turner’s syndrome, and others.

Key words: differentiation of sex, prononada, embryonic gonad, hermaphroditism, pseudohermaphroditism, azoospermia, 
dizgineziya ovarian syndrome, fragile X-chromosome komptomelicheskaya dysplasia, Turner’s syndrome.

генотипическое определение и дифференцировка пола 
в процессе развития

Различия в хромосомных наборах самцов (ХY) и самок 
(ХХ) млекопитающих были показаны еще на заре развития 
генетики. Это открытие позволило сформулировать простое 
решение проблемы определения пола и соотношения полов 
при рождении:

ХХ х ХY
F1  ХХ,  ХХ,  ХY, ХY

2ХХ : 2ХY
1: 1

Таким образом, генотипическое определение пола проис-
ходит в момент, когда гаметы сливаются и образуется зигота. 
Но процесс дифференцировки признаков пола происходит в 
эмбриональном периоде и находится под контролем взаимо-
действующих генов.

Вначале формируется прогонада (эмбриональная гонада) 
– закладка половой железы. Формирование закладок поло-
вой железы происходит до 4-й недели эмбриогенеза. на на-
чальном этапе оно обеспечивается одной х-хромосомой, 
поэтому идет одинаково у эмбрионов с хромосомным набо-
ром ХХ, ХY, Х0. Прогонада морфологически неразличима у 
ХХ, ХY и Х0 эмбрионов. У человека эмбриональная закладка 
гонад бисексуальна и состоит из одинаковых зачатков, не-
зависимо от пола будущего организма. В них одновременно 
присутствуют мезонефрические (мюллеровы) и парамезо-
нефрические (вольфовы протоки) – зачатки половых путей 
самцов и самок.

Дифференцировка закладок в половые железы и поло-
вые органы происходит с 4 по 12 неделю эмбрионального 
развития и зависит от второй половой хромосомы.

Присутствие Y-хромосомы в генотипе ХY определяет 
развитие прогонады в семенники, а не в яичники (рис. 1). 
Ген ТDF (testis – determining factor) направляет развитие по 
мужскому типу. Через 6 недель при наличии У-хромосомы с 
геном ТDF медуллярная ткань формирует типичные яички с 
семенными канальцами и клетками Лейдига, которые секре-
тируют тестостерон. Сперматогонии, происходящие из пер-
вичных половых клеток, располагаются вдоль стенок семен-
ных канальцев вокруг опорно-трофических клеток Сертоли. 

Клетки Лейдига секретируют тестостерон, стимулирующий 
формирование мезонефрических протоков в мужские по-
ловые протоки. Клетки Сертоли производят антимюллеров-
ский фактор, подавляющий образование парамезонефри-
ческого протока. Ген SRY (sex – determining region on the-Y) 
располагается на границе псевдоаутосомного участка в 
У-хромосоме (рис. 1 и 2). SRY недолго экспрессируется в на-
чале внутриутробного развития, считают, что он кодирует 
фактор транскрипции. По критериям генетики ген SRY экви-
валентен гену ТDF.

Присутствие второй Х-хромосомы в генотипе ХХ сти-
мулирует развитие коркового вещества первичной гонады в 
яичник, а парамезонефрических протоков в матку, яйцевод 
и верхнюю часть влагалища. С 8ой недели гестации корковое 
вещество гонады начинает дифференцироваться в яичник. 
В фолликулах появляются овогонии. К началу 3-го месяца 
гестации овогонии входят в первое деление мейоза; процесс 
мейоза останавливается на стадии овоцита первого поряд-
ка, которое сохраняется до полового созревания. У девочек 
регрессирует медуллярное вещество гонады и мезонефриче-
ские протоки (рис. 1).

При отсутствии второй половой х или Y-хромосомы 
гонады не дифференцируются и зарастают соединитель-
ной тканью. Внутренние и наружные половые органы 
имеют женский тип и остаются недоразвитыми.

Для дифференцировки яичников необходимы две 
Х-хромосомы. У женщин с синдромом Шерешевского-
Тернера – (45,Х) происходит нормальное развитие яичников, 
но нарушено их формирование, что и приводит к дизгене-
зии яичников, которые зарастают соединительной тканью. 
Несмотря на высокую летальность эмбрионов с кариотипом 
45,Х во время внутриутробного развития (самый большой 
процент спонтанных абортов среди всех гетероплоидий 
по половым хромосомам), рожденные с моносомией по 
Х-хромосоме проявляют полную совместимость с жизнью 
после родов. Более 99% беременностей с кариотипом 45,Х 
спонтанно прерываются. Остается невыясненной частота вы-
сокой утраты Х- или Y-хромосомы, хотя и очевидно, что эта 
утрата происходит по причине хромосомной ошибки у отца. 
Хочется подчеркнуть еще одну очевидность: утраченные 
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гены, ответственные за фенотип синдрома Шерешевского-
Тернера, должны находиться как в Х-, так и в Y-хромосоме.

С Х-хромосомой сцеплен ген ATRX в Xq13,3, мутации 
в котором вызывают синдром умственной отсталости, ва-
риантную инверсию пола и половые аномалии у особей ХY, 
проявляющиеся неопущением яичек и микропенисом.

В процесс дифференцировки гонад, т.е. в преобразова-
ние первичной гонады в семенник или в яичник, вовлечено 
кроме половых множество аутосомных генов.

ген DАХ1 расположен в Хр21,3 и кодирует фактор транс-
крипции, который играет дозочувствительную роль в опре-
делении пола гонад. Избыток DАХ1, вызванный дуплика-
цией, подавляет нормальное функционирование гена SRY и 
приводит к формированию яичников.

ген SOX9 в хромосоме 17q в норме экспрессируется в 
раннем эмбриогенезе в половых гребешках и необходим как 
дополнительный элемент для нормального образования се-
менников. При отсутствии одной копии гена SOX9 семенни-
ки не формируются, и развитие идет по яичниковому пути. 
Дупликация SOX9 приводит к инверсии пола при кариотипе 
ХХ, т.е. избыток гена SOX9, даже при отсутствии SRY, может 
приводить к образованию семенника. В то же время в случае 
мутации в гене SOX9 возникает аутосомно-доминантное за-
болевание – комптомелическая дисплазия. Около 75% паци-
ентов с кариотипом 46,ХY имеют инверсию пола и феноти-
пически выглядят как девочки.

ген WT1 расположен в 11р13 и кодирует фактор транс-
крипции, участвующий во взаимодействии клеток Сертоли 
и Лейдига в мужских гонадах. Доминантные мутации WT1 
нарушают нормальное развитие семенников.

ген FOXL2 расположен в 3q23. Мутации в гене, обнару-
женные у пациентов с синдромом блефарофимоза, птоза и 
обратного эпиканта, проявляются вариациями от дизгене-
зии яичников до преждевременного старения яичников.

Y-хромосома: гены и особенности мейоза
У-хромосома содержит немного генов, большинство из 

которых ответственны за развитие гонад и половой системы. 
Структура Y-хромосомы определена на геномном и моле-
кулярном уровнях. В ней картированы: псевдоаутосомные 
области; гены, участвующие в определении пола (SRY, TDF); 
гены, ответственные за факторы азооспермии (AZFa AZFb 
AZFc), за сперматогенез (USP9Y) и др. (рис. 2).

Псевдоаутосомные области. В мужском мейозе Х- и 
Y-хромосомы нормально спариваются сегментами на концах 
р-плеч и рекомбинируют. Спариваемые сегменты обозна-
чены как псевдоаутосомные области Х- и Y-хромосом. Эти 
участки идентичны друг другу и подвергаются гомологичной 
рекомбинации. Второй псевдоаутосомный сегмент располо-
жен на теломерных участках q-плеч Х- и Y-хромосом.

В норме Х- и Y-хромосомы обмениваются генетическим 
материалом в первом делении мейоза в пределах псевдоауто-
сомных областей (рис. 3). Иногда, с частотой 1 случай на 20 
тыс. родов, рекомбинация происходит за пределами псевдо-
аутосомной области р-плеча половых хромосом и приводит 
к двум редким аномалиям: мужчины – ХХ и женщины – ХН. 
Если рекомбинация происходит ниже псевдоаутосомной 
границы, последовательности SRY и TDF могут транслоциро-
ваться с Н- на Х-хромосому. Сперматозоид, содержащий та-
кую Х-хромосому, приводит к формированию ХХ-мужчины. 
Но если произойдет оплодотворение сперматозоидом, 
Н-хромосома которого потеряла участок SRY, формируется 
женщина с генотипом ХУ (рис. 4).

Мужчины ХХ, SRY+ и женщины ХY, SRY− всегда бесплод-
ны. Бесплодие у мужчин частично можно объяснить отсут-
ствием локусов факторов азооспермии (AZFa, AZFb, AZFc), 
которые содержатся на Y-хромосоме и необходимы для нор-
мального сперматогенеза. Бесплодие женщин ХY, SRY− объ-
ясняется отсутствием второй Х-хромосомы.

гены, ответственные за факторы азооспермии (AZF). 
Азооспермия – это отсутствие в сперме сперматозоидов, 
а олигозооспермия – снижение числа сперматозоидов. 
Показано, что на q-плече Y-хромосомы располагается не-
сколько генов, отвечающих за факторы азооспермии (рис. 
2). Эти гены представлены тремя неперекрывающимися об-
ластями (AZFa, ASFb, ASFc). В частности, область ASFc со-
держит ген DAZ (deleted in azoospermia). Ген DAZ экспресси-
руется только в премейотических половых клетках. Делеции 
в области ASFc с участием гена DAZ являются причиной 

азооспермии с частотой 1 на 4000 мужчин и вызваны реком-
бинациями. Менее частые делеции AZFa и ASFb также вы-
званы рекомбинациями. Подсчитано, что делеции в g-плече 
У-хромосомы в 10% случаев связаны с азооспермией, а 6% 
– с выраженной олигозооспермией. Принято считать, что, по 
крайней мере, часть дефектов в сперматогенезе связано с вы-
шеуказанными делециями, ибо описана точечная мутация в 
гене USP9Y (рис. 2), нарушающая нормальный сперматоге-
нез. Таким образом, мужчин с бесплодием следует кариоти-
пировать, а в некоторых случаях – проводить молекулярное 
исследование Н-хромосом.

х-хромосома: инактивация, 
синдром ломкой хромосомы

инактивация х-хромосомы. Достоверно установле-
но, что в соматических клетках здоровых женщин одна 
Х-хромосома инактивируется в начале эмбрионального 
развития. Инактивация Х-хромосомы уравнивает экспрес-
сию генов этой хромосомы у двух полов. В норме суще-
ствует равная вероятность того, что клетки инактивируют 
Х-хромосому, полученную от матери либо от отца. В ран-
ней зиготе активны обе Х-хромосомы. В течение первой 
недели эмбриогенеза под влиянием центра Х-инактивации 
в полосе Хq13 определяется, какая из Х-хромосом будет 
инактивирована. Такая хромосома становится неактивной 
Х-хромосомой у всех клеточных потомков, формируя тельце 
Барра в интерфазном ядре.

У пациентов с дополнительной Х-хромосомой все 
Х-хромосомы, кроме одной, инактивируются. Поэтому сома-
тические клетки как у мужчин, так и у женщин, имеют одну 
активную Х-хромосому независимо от общего числа Х- или 
У-хромосом (ХХ, ХХХ, ХХХХ, ХХУ и др.) (рис. 5).

Детальные исследования последних лет подтвердили 
предположение о том, что не все гены в Х-хромосоме подвер-
гаются инактивации (рис. 6). На основании анализа экспрес-
сии практически всех генов Х-хромосомы показано, что, по 
крайней мере, 15% генов избегают инактивации и экспрес-
сируют как в активных, так и в неактивных Х-хромосомах. 
Еще для 10% генов показана переменная инактивация, т.е. 
инактивация у одних женщин и отсутствие инактивации у 
других. Большинство генов, избегающих инактивации, рас-
положены на Хр плече (рис. 6).

генетическая и эпигенетическая регуляция 
х-инактивации. Интенсивное исследование инакти-
вированных Х-хромосом позволило картировать центр 
Х-инактивации, который содержит ген ХisT (рис. 6). 
Ген специфической транскрипции инактивированной 
Х-хромосомы оказался ключевым управляющим локусом 
Х-инактивации. Ген XisT экспрессируется только в аллеле на 
неактивной Х-хромосоме, на активной Х-хромосоме он от-
ключен как в мужских, так и в женских клетках. Продуктом 
гена XisT является РНК, которая не кодирует белок и оста-
ется в тесной ассоциации с неактивной Х-хромосомой. Хотя 
точный механизм действия гена XisT неизвестен, тот факт, 
что Х-инактивация не может происходить в его отсутствии, 
выдвигает ген XisT на роль генетического центра регуля-
ции х-инактивации.

Среди эпигенетических характеристик Х-неактивных 
хромосом, кроме телец Барра, показано существенное 
метилирование промоторов многих генов в неактивной 
Х-хромосоме, которое связано с моделированием гистоново-
го кода. В частности, содержание гистона macroH2A много-
кратно возрастает в неактивном хроматине и позволяет раз-
личать различные варианты генотипов (рис. 5).

синдром ломкой х-хромосомы. Наиболее частая насле-
дуемая форма умственной задержки у мужчин и женщин и 
вторая после синдрома Дауна среди всех причин умственной 
отсталости у мужчин получила определение синдром лом-
кой Х-хромосомы.

Цитогенетически на участке Хq273 выявляется «ломкое 
место», в котором хроматин не конденсируется в митозе и 
четко визуализируется при ДНК-тестировании (рис. 6).

Генетический анализ показал, что заболевание вызыва-
ется значительным увеличением числа повторов триплета 
ЦГГ в нетранслирующей области первого экзона гена FMR1 
(ген ломкости и умственности отсталости). Нормальное ко-
личество повторов – до 60, у пациентов с синдромом лом-
кой Х-хромосомы обнаруживается до нескольких тысяч 
повторов. Выявлено, что более 200 повторов ведут к избы-
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точному метилированию цитозина в промоторе гена FMR1. 
Избыточное метилирование создает препятствие копирова-
нию и конденсации хроматина, к созданию «ломкого» места 
в хромосоме. У пациентов с частотой от 60 до 200 повторов 
триплета ЦГГ наблюдается промежуточный этап премута-
ции синдрома ломкой Х-хромосомы. Экспансия (увеличение 
числа триплетов и, как следствие, их удлинение в пределах 
гена) приводит к полной мутации гена при более 200 копи-
ях повтора в ходе гаметогенеза у женщин и почти никогда 
у мужчин. У потомства носителей премутации может раз-
виться неврологическое заболевание в виде мозжечковой 
дисфункции, известное как синдром тремора/атаксии, сце-
пленной с Х-хромосомой. У четверти женщин-носителей 
премутаций развивается раннее истощение яичников.

Тестирование на синдром ломкой Х-хромосомы при 
дифференциальной диагностике умственной отсталости у 
мужчин и женщин является наиболее частым показанием 
для ДНК-анализа.

Пузырный занос и тератомы яичников. Пузырный за-
нос – это вариант аномальной беременности, в процессе 
которой плацента преобразуется в массу тканей, имеющих 
сходство с виноградной гроздью (гидатиформная киста). 
При этом эпителий ворсин хориона разрастается, а строма 
подвергается кистозному перерождению.

Различают варианты пузырного заноса, отличающиеся 
цитогенетически и по участию плаценты и (или) тканей эм-
бриона.

Большинство пузырных заносов имеют кариотипы 
46,ХХ, все хромосомы при этом имеют отцовское проис-
хождение. Пузырные заносы такого типа возникают, когда 
один сперматозоид с хромосомным набором 23,Х оплодот-
воряет яйцеклетку, не содержащую ядра, а удвоение хромо-
сом происходит.

Клетки пузырного заноса являются источником хорио-
карцином, то есть злокачественных опухолей, происходящих 
из аномальной плодной ткани.

При варианте пузырного заноса с кариотипом 46,ХХ, со-
держащего только материнские хромосомы, возникают тера-
томы яичника, доброкачественные опухоли.

Регистрируется вариант неполного пузырного заноса, 
при котором клетки триплоидны и в большинстве случаев 
(около 2/3) дополнительный комплект хромосом имеет от-
цовское происхождение. Сравнение случаев отцовского и 
материнского происхождения хромосом показывает, что 
развитие плода всегда серьезно нарушено, но характер де-
фектов различается. Участие отцовского набора приводит к 
выраженному развитию трофобласта и вялому развитию эм-
бриона. Участие материнского набора – к замедлению роста 
плода с фибризированной плацентой.

Варианты гермафродитизма
Различают истинный гермафродитизм и псевдогермаф-

родитизм.
истинный гермафродитизм означает присутствие в го-

надах как яичниковой, так и тестикулярной ткани на фоне 
аномалий половых органов. Псевдогермафродиты имеют 
в гонадах ткань только одного пола. В этой связи выделяют 
женский и мужской псевдогермафродитизм.

женские псевдогермафродиты имеют кариотип 46,ХХ с 
нормальной яичниковой тканью, но с неоднозначными или 
мужскими наружными половыми органами. Женский псев-
догермафродитизм обычно вызван врожденной гиперплази-
ей коры надпочечников. При врожденной гиперплазии коры 
надпочечников возможен дефект в любом из большого чис-
ла ферментов, но чаще других выявляется недостаточность 
21-гидроксилазы (с частотой 1 на 12500 новорожденных). 
Недостаточность 21-гидроксилазы блокирует нормальный 
путь синтеза глюко- и минералокортикоидов. Возникает из-
быточное количество предшественников кортикоидов, кото-

Рис. 7. У человека с 
кариотипом 46XY 
женское строение 
фигуры, женские 

вторичные половые 
признаки. Синдром 

нечувствительности к 
андрогенам. (L. Pinsky, 

McGill University, 
Montreal.)

рые переходят на путь биосинтеза андрогенов, вызывая ано-
мально высокий уровень андрогенов у плодов обоих полов. 
У девочек формирование яичников происходит нормально, 
но избыточная продукция андрогенов вызывает маскулини-
зацию наружных гениталий с увеличением клитора и слия-
нием половых губ, формируя подобие мошонки. Мальчики 
имеют нормальные половые органы.

Очень важно подчеркнуть, что среди пациентов с недо-
статочностью 21-гидроксилазы 25% имеют простую вириль-
ную форму, а 75% имеют сольтеряющую форму болезни. 
Сольтеряющая форма вызвана дефицитом минералокорти-
коидов, клинически тяжелая и приводит к ранней смерти.

При мужском гермафродитизме гонады представлены 
исключительно семенниками, имеет место неполная маску-
линизация внутренних половых протоков и наружных ге-
ниталий. Разнообразные причины 
лежат в основе развития псевдо-
гермафродитизма у лиц с кариоти-
пом 46,ХY: нарушение формирова-
ния семенника в эмбриональном 
периоде развития, аномалии гона-
дотропинов, наследственные нару-
шения биосинтеза и метаболизма 
тестостерона и аномалии андро-
генных клеток-мишеней.

Иллюстративным примером 
среди различных форм мужского 
гермафродитизма может служить 
вариант аномалий андрогенных 
рецепторов у мужчин с кариоти-
пом 46,ХY, известный как синдром 
нечувствительности к андрогенам 
(синдром тестикулярной фемини-
зации).

Хотя клетки Лейдига нормально 
выделяют тестостерон, нечувстви-
тельность к нему вызвана отсут-
ствием андрогенных рецепторов 
в клетках-мишенях. В норме белок 
рецептора кодируется аллелями в 
локусе Х-сцепленного рецептора 
андрогенов. Белок рецептора об-
разует комплекс с тестостероном. 
Комплекс «рецептор-тестостерон» 
стимулирует транскрипцию генов, 
необходимых для дифференциров-
ки в мужском направлении.

У пациентов с мужским кариотипом с внешне нормаль-
ными женскими наружными половыми органами, но сле-
пым влагалищем отсутствует матка и фаллопиевы трубы. 
Семенники располагаются в пределах живота или паховых 
каналов (рис. 7). Встречаемость нечувствительности к ан-
дрогенам около 1 на 20 тыс. новорожденных.

Таким образом, различные виды нарушений дифферен-
цировки пола встречаются в популяции и должны быть хо-
рошо известны врачам и биологам.
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сИндроМ обструКтИВноГо аПноэ/ГИПоПноэ сна: КрИтерИИ стеПенИ тЯжестИ, 
ПатоГенез, КЛИнИчесКИе ПроЯВЛенИЯ И Методы дИаГностИКИ

Ольга Владимировна Алексеева, Наталья Алексеевна Шнайдер, 
Ирина Владимировна Демко, Марина Михайловна Петрова

(Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, 
ректор – д.м.н., проф. И.П. Артюхов)

резюме. Синдром обструктивного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС) является распространённым заболеванием 
с известным патогенезом, этиологией, факторами риска. До недавнего времени для определения степени СОАГС 
оценивался индекс апноэ/гипопноэ, но прогностическая ценность определения индекса апноэ/гипопноэ (ИАГ) для 
оценки тяжести и стратификации риска СОАГС является низкой. Клинически степень тяжести СОАГС не всег-
да коррелирует с ИАГ, так как необходимо учитывать все осложнения и состояния, которые возникли на фоне 
СОАГС.

ключевые слова: обструктивное апноэ/гипопноэ сна, полисомнография, кардиореспираторный мониторинг, 
индекс апноэ-гипопноэ, десатурация.

OBSTRUCTIVE APNEA/HYPOPEA SYNDROME OF SLEEP: CRITERIA OF SEVERITY, 
PATHOGENESIS, CLINICAL MANIFESTATIONS AND METHODS OF DIAGNOSIS

O.V. Alekseeva N.A. Shnayder, I.V. Demko, M.M. Petrova
(Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V. F. Voyno-Yasenetsky, Russia)

Summary. Obstructive sleep apnea / hypopnea is a common disease with a known pathogenesis, etiology, risk factors. 
Until recently, to determine the extent of SOAS index of apnea / hypopnea was estimated, but the predictive value of the index 
of apnea / hypopnea index (AHI) for the assessment of the severity and risk stratification of SOAS of is low. Clinically, the 
severity of SOAS is not always correlated with AHI, since it is necessary to consider all the complications and conditions that 
occurred on the background of SOAS.

Key words: obstructive sleep apnea, hypopnea, polysomnography, cardiorespiratory monitoring, apnea-hypopnea index, 
desaturation.

Синдром обструктивного апноэ/гипопноэ сна (СОАГС) 
– состояние, характеризующееся наличием храпа, периоди-
ческим спадением верхних дыхательных путей на уровне 
глотки и прекращением легочной вентиляции при сохраня-
ющихся дыхательных усилиях, снижением уровня кислоро-
да крови, грубой фрагментацией сна и избыточной дневной 
сонливостью [22].

Согласно Американской Академии медицины сна [36], 
(American Academy of Sleep Medicine Manual for Scoring Sleep, 
2012.) обструктивное апноэ представляет собой эпизод оста-
новки дыхания с уменьшением потока воздуха на 90% и бо-
лее, длительностью 10 сек. и более, с последующими усилия-
ми дыхательных мышц, направленными на восстановление 
дыхания. Гипопноэ представляет собой эпизод неполной 

остановки дыхания длительностью, по крайней мере, 10 сек. 
с уменьшением потока воздуха на 30% и более, с ассоцииро-
ванным падением насыщения крови кислородом ≥3%(деса-
турация) или реакциями активации / пробуждениями, заре-
гистрированными на электроэнцефалограмме, которые не-
обходимы для повышения тонуса мышц-дилататоров глотки 
и открытия просвета верхних дыхательных путей для посту-
пления в легкие воздуха. Общепризнанным критерием степе-
ни тяжести СОАСГ является индекс апноэ/гипопноэ (ИАГ) 
– суммарная частота апноэ и гипопноэ в час. Считается не-
целесообразным подсчитывать отдельно количество апноэ и 
гипопноэ, так как они несут схожие риски в отношении раз-
вития сердечно-сосудистых и иных осложнений. В настоя-
щее время большинство международных консенсусов и кли-
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нических рекомендаций [27,29,31,36] придерживаются клас-
сификации, приведённой в таблице 1. Количество эпизодов 
апноэ-гипопноэ в час может колебаться от 5 при лёгких фор-
мах СОАГС до 30 и более при тяжёлом варианте синдрома, 
что имеет важную роль в отношении определения лечебной 
тактики и прогнозирования исхода заболевания [2].

Однако, результаты последних опубликованных работ 
показывают, что прогностическая ценность определения 
ИАГ для оценки тяжести и стратификации риска СОАГС 
является недостаточной [26]. Например, данные исследова-
ний демонстрируют, что снижение сатурации на 4% от ис-
ходной является предиктором артериальной гипертензии, а 
снижение на 2% – коррелирует с инсулинорезистентностью, 
увеличение микроактивации на ЭЭГ – с нарушением консо-
лидации памяти, снижение среднего уровня сатурации до 
90% и ниже является предиктором повышенной агрегации 
тромбоцитов, и ни один из этих параметров не связан с ча-
стотой дорожно-транспортных происшествий [20,21,32,33]. 
Дополнительными критериями оценки тяжести СОАГС яв-
ляются: величина десатурации на фоне эпизодов апноэ/ги-
попноэ; степень нарушения структуры ночного сна, дневной 
сонливости, сердечно-сосудистые осложнения, связанные с 

нарушениями дыхания (ишемия миокарда, нарушения рит-
ма сердца и проводимости, артериальная гипертония), вы-
раженность когнитивного дефицита [1]. Для выявления сте-
пени дневной сонливости существует специальный диагно-
стический опросник – Шкала сонливости Эпворта/Эпфорта 
(Epwort Sleepiness Scale) [24]. Необходимо оценить свою 
возможность уснуть в определенной ситуации по 3-бальной 
шкале, где 0 – засыпание очень маловероятно, 1 – небольшая 
вероятность уснуть, 2 – умеренная, 3 – высокая вероятность 
(табл. 2).

Возможный ранг оценки варьируется от 0 до 24 баллов. 
0-7 – нет дневной сонливости, 8-9 баллов – лёгкая дневная 
сонливость, 10-15 баллов – средняя степень дневной сон-

Таблица 1
Классификация тяжести СОАС у 
взрослых на основании ИАГ [31]

Тяжесть СОАС ИАГ
Лёгкая степень от >5 до <15
Средняя (умеренная) степень от >15 и <30
Тяжелая степень >30

Таблица 2
Оценка сонливости по шкале Эпворта [24]

Ситуация Баллы
Читая сидя
Просматривая телепередачи
Сидя в общественном месте без проявления активности (в театре или на собрании)
В качестве пассажира в машине при движении без остановки в течение часа
Во время отдыха в кровати во второй половине дня, если позволяет ситуация
Сидя и разговаривая с кем-либо
Сидя в спокойной обстановке после обеда без потребления алкоголя
За рулем машины, остановившись на несколько минут на светофоре или в пробке

Таблица 3
Критерии степени тяжести синдрома обструктивного апноэ/гипопноэ сна 

по степени тяжести у взрослых [16]

Степень тяжести
СОАГС

Индекс 
апноэ/гипопноэ
сна

Сатурация кислорода Дневная сонливость

Легкая 5-15 Средняя сатурация не менее 90%
Максимальная десатурация 
не ниже 85%

Неконтролируемая сонливость 
во время нагрузки, не требующей 
высокой концентрации внимания. 
ШСЭ* < 12

Средняя 16-30 Средняя сатурация не менее 90%
Максимальная десатурация 
не ниже 70%

Неконтролируемая сонливость 
или дрёма во время деятельности, 
требующей некоторой 
концентрации внимания. 
ШСЭ = 13-17 

Тяжелая > 30 Средняя сатурация менее 90%
Максимальная десатурация 
ниже 70%

Неконтролируемая сонливость 
или дрёма во время деятельности, 
требующей высокой 
концентрации внимания. ШСЭ = 
18-24

Примечание: * - шкала дневной сонливости Эпворта

ливости; 15-20 баллов – значительная дневная сонливость, 
более 20 баллов – сильно выраженная дневная сонливость. 
Оценка выше 15 баллов часто означает наличие средней или 
тяжелой степени СОАГС. Опросник Эпворта служит только 
для предварительной оценки симптомов и для постановки 
диагноза должен быть дополнен объективными методами: 
кардиореспираторным мониторингом или полисомнографи-
ей [24] (табл. 3).

Эпидемиология 
Результаты крупномасштабных зарубежных популя-

ционных исследований показали, что распространенность 
СОАГС составляет 5-7% от всего населения в возрасте стар-
ше 30 лет. СОАГС тяжелой степени страдают около 1-2% из 
указанной группы лиц [25,28]. В 1993 году в исследовании 
T. Young и соавт. сообщалось о том, что у 4% мужчин и 2% 
женщин в США наблюдается клинически значимый СОАГС 
[37]. 20 лет спустя P.E Peppard и соавт. сообщили, что у 13% 
мужчин и 6% женщин в США имеет место клинически зна-
чимый СОАГС (ИАГ > 15) [30]. Эти величины могли бы быть 
ещё больше, если бы P.E Peppard и соавт. использовали совре-
менные критерии гипопноэ [26]. R Heinzer и соавт. (2015), ис-
пользовавшие чувствительные методы и современные кри-
терии, в популяционном исследовании сообщили о СОАГС 
средней и тяжёлой степени (ИАГ > 15) у 23,4% женщин и 
49,7% мужчин [23]. В Российской Федерации распростра-
ненность СОАГС составляет от 10% среди женщин до 30% 
среди мужчин [15]. В целом, распространенность СОАГС в 
популяции составляет от 1 до 13%, при этом числа сильно 
разнятся по группам населения, странам и по возрасту. По 
данным ВОЗ, СОАГС регистрируется в средней возрастной 
группе у 4% мужчин и 2% женщин, что близко к распростра-

ненности сахарного диабета и вдвое 
превышает частоту встречаемости 
тяжелой бронхиальной астмы. По 
прогнозам ВОЗ, ожидается рост за-
болеваемости СОАГС в связи с тен-
денцией современного общества к 
увеличению массы тела, улучшени-
ем диагностики и возрастанию доли 
пожилых людей. В Висконсинском 
исследовании [38] показано повы-
шение риска сердечно-сосудистой 
смерти при тяжелом СОАГС в 5,2 
раза: в течение 18 лет наблюдения 

за нелечеными пациентами с СОАГС умерло 35% пациентов 
с нелеченой тяжелой формой заболевания по сравнению с 
7% в контрольной группе Wisconsin Sleep Cohort [35]. В ис-
следовании Sleep Heart Health Study [34] получены данные 
о возрастании риска смерти мужчин в возрасте 40-70 лет в 
2 раза всего лишь при суммарной длительности обструк-
тивных дыхательных эпизодов 11 мин. за 7 час. сна, что со-
ставляет 2% общего времени сна. Основными факторами 
развития осложнений со стороны системы кровообращения 
при СОАГС являются интермиттирующая гипоксемия и 
фрагментация сна, что ведет к повышению активности сим-
патической нервной системы, усилению провоспалительных 
и прокоагуляционных процессов, повреждению эндотелия и 

атеросклерозу [8].
Патогенез 

Синдром обструк-
тивных апноэ/гипопноэ 
сна (СОАГС) – много-
факторная проблема, в 
генезе которой имеют 
значение генетические 
факторы, особенности 
строения глотки, сома-
тические заболевания, 
избыток массы тела, 
привычные интоксика-
ции, прием медицин-
ских препаратов [12]. 
По традиции СОАГС 
рассматривается как за-
болевание, при котором 
нарушение анатомии 
глоточных структур со-
четается с дисфункцией 



93

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2016, № 1

мышц, расширяющих глотку во время сна. Однако новые 
данные свидетельствуют о том, что механизмы апноэ весьма 
различны и вариабельны, и у разных пациентов сочетаются 
разные патофизиологические факторы. У некоторых пациен-
тов первичной причиной могут быть анатомические дефек-
ты дыхательных путей глотки, у других – дисфункция мышц-
дилататоров глотки, нестабильный контроль дыхания или 
низкий порог микропробуждений [26]. Проходимость верх-
них дыхательных путей зависит от диаметра их просвета, то-
нуса гладких мышц и величины отрицательного давления в 
трахее и бронхах во время вдоха. На эти показатели влияют 
факторы, затрудняющие носовое дыхание и уменьшающие 
объемную скорость или увеличивающие турбулентность 
воздушного потока, такие, как гипертрофия и рыхлость тка-
ней носоглотки, искривление носовой перегородки и т.п. Эти 
же факторы ведут к появлению храпа, а со временем – к кол-
лапсу стенок глотки, способствующему прогрессированию 
обструкции дыхательных путей [13].

Реализация обструкции верхних дыхательных при 
СОАГС происходит следующим образом [7]. Зона, в которой 
наступает нарушение проходимости верхних дыхательных 
путей (ВДП) во время сна, как правило, находится в нижней 
части носоглотки и/или ротоглотки (рис. 1).

С засыпанием происходит расслабление мышц глотки 
и увеличение подвижности ее стенок. Один из очередных 
вдохов приводит к полному коллапсу ВДП и прекращению 
легочной вентиляции. При этом активность дыхательных 
мышц грудной клетки и живота не только сохранена, но 
и усиливается с продолжительностью апноэ, приводя к 
так называемой торако-абдоминальной диссоциации [5]. 
Развивающиеся гипоксемия и гиперкапния являются стиму-
лами, которые ведут к реакциям активации, т.е. к переходу к 
менее глубоким стадиям сна, так как в более поверхностных 

Рис. 1. Локализация обструкции верхних дыхательных 
путей во сне.

Рис. 2. На схеме представлены основные звенья патогенеза СОАС и его осложнений. 
(И.Е. Чазова, А.Ю. Литвин, 2006).

стадиях степени активности мышц-дилататоров верхних ды-
хательных путей оказывается достаточно, чтобы восстано-
вить их просвет. Однако, как только дыхание восстанавли-
вается, через некоторое время сон вновь углубляется, тонус 
мышц-дилататоров уменьшается, и все повторяется вновь. 
Таким образом в условиях гипоксемии, гиперкапнии при 
увеличении энергетических затрат дыхательной мускулату-
ры у больных с СОАГС создаются условия для формирова-
ния ее дисфункции [7].

Причины сужения ВДП многообразны: может разви-
ваться вследствие патологии ЛОР-органов или челюстно-
лицевой системы (искривление носовой перегородки, ги-
пертрофия носовых раковин, увеличение миндалин, ретрог-
натия или микрогнатия) и при нарушении функции мышц, 
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поддерживающих просвет глотки (эндокринные нарушения, 
неврологическая патология, употребление алкоголя и снот-
ворных препаратов). Важной причиной нарушения балан-
са сил, определяющих величину просвета ВДП, являются 
возрастные изменения: снижение сократительных свойств 
глоточных мышц, ухудшение чувствительности рецепторов 
воздушного потока в стенках глотки и хемоморецепторов 
ствола мозга [6].

клинические проявления
Жалобы на храп имеются у 95% больных. Заметить эпи-

зод апноэ во сне удается не всегда – только 30% больных 
или их родственников приходят с жалобами такого рода. 
Обструктивные апноэ во сне иногда бывает невозможно раз-
личить на фоне храпа – другого специфического проявления 

СОАГС. Жалобы на дневную сонливость являются третьим 
составляющим триады проявления СОАС и имеют место в 
90% случаев. Особенностью дневной сонливости при этом 
состоянии являются: императивный характер приступов – 
больной может засыпать в транспорте, на совещаниях, в ожи-
дании очереди у врача и даже во время разговора и еды, т.е. 
засыпания могут возникать в состоянии как расслабленного, 
так и активного бодрствования. Другими жалобами боль-
ных СОАГС являются нарушения ночного сна в виде частых 
ночных пробуждений (в 40% случаев), неудовлетворенности 
ночным сном, ощущения «невыспанности» (в 40% случаев), 
утренних головных болей (в 30% случаев). Для этих пациен-
тов характерны частые ночные «походы» в туалет (2-5 раз за 
ночь), являющиеся проявлением никтурии [14] (табл. 4).

Диагностические методы
В амбулаторных условиях в качестве скрининговых мето-

дов обследования может проводиться пульсоксиметрия, кар-
диореспираторный мониторинг, однако золотым стандартом 
диагностики является полисомнографическое (ПСГ) иссле-
дование, которое проводится в специально оборудованных 
лабораториях сна.

Компьютерная пульсоксиметрия – метод длительно-
го мониторирования сатурации кислорода крови и пульса 
пациента. По снижению кривых сатурации и пульса мож-
но заподозрить обструкцию во время сна и направить па-
циента на кардиореспираторный мониторинг или ПСГ. 
Кардиореспиратоный мониторинг позволяет детально оце-
нить функцию дыхания и сердечно-сосудистой системы во 
время ночного сна и требует регистрации как минимум четы-
рех параметров: дыхательных усилий, дыхательного воздуш-
ного потока, сатурации и ЭКГ или ЧСС. Этот метод дает воз-
можность проводить дифференциальную диагностику цен-
трального и обструктивного апноэ сна, а также оценку раз-
личных нарушений ритма и проводимости сердца, ассоции-
рованных с дыхательными нарушениями. Полисомнография 
(ПСГ) – метод длительной регистрации различных функций 
человеческого организма во время сна. Семантическая осно-
ва термина полисомнография базируется на трех основных 
методах, а именно: электроэнцефалографии, электрооку-
лографии и электромиографии. Эти три метода позволяют 
оценивать структуру сна и, в основном, и формируют сам 
термин – полисомнография. В наиболее ранних работах по 
изучению сна, именно эти методы использовались для оцен-
ки различных явлений во время сна [3,4,10,11].

В последующем, в связи с открытиями новых феноменов 
во время сна, а также в результате развития функциональ-
ных методов исследования, к указанным выше методам, ста-
ло возможным добавить регистрацию других параметров. 

Таблица 4
Клинические проявления СОАГС [16]

Симптомы, проявляющиеся
во время бодрствования

Симптомы, проявляющиеся
во время сна

Дневная сонливость Громкий храп
Утренние головные боли Остановки дыхания во сне
Утомляемость Беспокойный сон с  пробуждениями

и чувством удушья
Снижение памяти Ночная потливость
Снижение концентрации внимания Учащенное ночное мочеиспускание
Снижение настроения Изжога
Эректильная дисфункция/снижение либидо
Прогрессивное нарастание массы тела
Артериальная гипертензия

Таким образом, ПСГ – это нейрофизиологический метод 
исследования, который представляет собой длительную ре-
гистрацию во время сна следующих показателей: ЭЭГ (реги-
стрируется от 1-го до 4-х каналов и более), ЭОГ (регистриру-
ется 2 канала (левый и правый глаз); ЭМГ (регистрируется 1 
или 2 канала); ЭКГ или частота пульса; назофарингеальный 
поток (движение воздуха через носовую и ротовую полости); 
торакоабдоминальные движения (движения грудной и брюш-
ной стенки); насыщение гемоглобина крови кислородом 
(сатурация, SpO2); звук храпа (регистрируется посредством 
микрофона, ларингофона – пьезодатчика, прикрепляемого 
к боковой поверхности трахеи или носовых канюль для ре-
гистрации давления воздушного потока; положение тела во 
сне (актография); нижних и/или верхних конечностей и ви-

деомониторинг. При необходимости 
могут использоваться дополнитель-
ные методы: капнография (посред-
ством анализа выдыхаемого воздуха 
или чрезкожного мониторирования 
СО2), мониторирование артериаль-
ного давления (АД), эзофагальная 
рН-метрия, видеомониторирование, 
регистрация напряжения полового 
члена и т.д. Выбор физиологических 
параметров для мониторирования 
во время сна основывается, прежде 
всего, на знании той патологии, ко-
торая встречается во время сна, а 
также на основе клинической сим-
птоматики. Именно ПСГ позволяет 
построить гипнограмму и соотнести 

те или иные события сна с фазами и стадиями сна. По ре-
зультатам ПСГ исследования определяют количественную и 
качественную характеристику показателей эпизодов сонного 
апноэ: индекс апноэ – гипопноэ/час (ИАГ), индекс дыхатель-
ных расстройств (ИДР) – (количество эпизодов апноэ – ги-
попноэ: общее время сна (мин)) х 60, индекс пробуждений/
активаций – количество ЭЭГ активаций за 1 час сна (в норме 
до 10,0/час), индекс эффективности сна (в норме до 90%) и 
др. Дополнительными критериями оценки тяжести СОАГС 
могут служить: индекс кислородной десатурации (ИКД) – 
показатели насыщения крови кислородом на фоне эпизодов 
апноэ/гипопноэ за 1 час сна. Так, при легкой степени тяжести 
СОАС средняя ночная сатурация кислорода (SaО2) не пада-
ет ниже 90%. При средней степени тяжести SaО2 находится в 
пределах 85-90%, при тяжелой – SaО2≤ 85%, при крайне тяжё-
лой ≤ 75% [17,18,19,26].

клинический диагноз
Формулировка развернутого клинического диагноза воз-

можна только на основании результатов полисомнографии, 
кардиореспираторного мониторинга, а также дополнитель-
ных обследований, направленных на выявление причин и 
осложнений заболевания [12]. При этом следует указать но-
зологию с кодом МКБ-10 «Синдром обструктивного апноэ 
сна», а также:

– Степень тяжести: легкая степень, средняя (умеренная) 
степень, тяжелая степень, крайне тяжёлая. Необходимо ука-
зать ИАГ. Клинически степень тяжести СОАГС не всегда кор-
релирует с ИАГ, так как необходимо учитывать все осложне-
ния и состояния, которые возникли на фоне СОАГС.

– Связь с положением тела или стадией сна: позиционно-
зависимый, REM-зависимый (если разница индекса апноэ/
гипопноэ составляет более 50% в положении на спине или 
REM-сне по сравнению с положением на боку или в других 
стадиях сна соответственно).

– Осложнения, сопутствующие состояния: степень ноч-
ной гипоксемии, нарушения ритма сердца и проводимости 
на ЭКГ и их связь с нарушениями дыхания, артериальная 
гипертензия, нарушение сна с указанием степени снижения 
эффективности сна, нарушения макро- и микроструктуры 
сна, обусловленные нарушениями дыхания; степень дневной 
гиперсомнии.

– Причинные заболевания: ожирение, челюстно-лицевые 
дисморфии, ретрогнатия, микрогнатия гипотиреоз, хрони-
ческий тонзиллит и др.

Пример клинического диагноза:
– Основное заболевание: G 47.3 Синдром обструктивно-

го апноэ/гипопноэ сна тяжелой степени (ИА-27, ИДР-37).
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– Осложнения: Ночная гипоксемия умеренной степени 
SaО2 – 88%. Вторичная диссомния с интрасомническими и 
постсомническими нарушениями (с увеличением продолжи-
тельности поверхностных стадий сна, c резким снижением 
эффективности сна, с дневной гиперсомнией со снижением 
латентности ко сну.

– Сопутствующий диагноз: ИБС: желудочковая, надже-
лудочковая экстрасистолия, пароксизмальная наджелудоч-
ковая тахикардия.

– Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ста-
дии, риск 4 (суточный профиль «night peaker»).

– Осложнения: ХСН I стадии, ФК II (NYHA).
При впервые выявленном синдроме обструктивного ап-

ноэ сна в общеклинической практике можно ограничиться 
только формулировкой собственно диагноза без указания 
тяжести состояния. Следует, однако, понимать, что это лишь 
предварительный диагноз, который должен послужить осно-
ванием для направления пациента на обследование в сомно-
логический центр [1].

заключение
За последние два десятилетия значительно возрос-

ли наши знания по проблеме СОАГС как у детей, так и у 
взрослых, что привело к улучшению диагностики и лечения 
СОАГС. Последствия нарушений дыхания во сне могут быть 
разрушительными и не должны недооцениваться. Снижение 
кислородной сатурации крови, вызываемое нарушением ды-

хания во сне, приводит к многочисленным проявлениям со 
стороны всех систем органов. Клинически степень тяжести 
СОАГС не всегда коррелирует с ИАГ, так как необходимо 
учитывать все осложнения и состояния, которые возникли 
на фоне СОАГС.

Для оценки степени тяжести и стратификации степени 
риска СОАГС необходимо оценивать и клинические данные, 
статистические данные, полученные в результате инстру-
ментальных методов диагностики – полисомнографии, кар-
диореспираторного мониторинга, суточного мониторирова-
ния ЭКГ, АД. Особое значение имеет междисциплинарный 
подход к диагностике СОАГС с привлечением специалистов 
разных специальностей.
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Врачебное МышЛенИе – езда В незнаеМое

Лев Акимович Усов
(Иркутский медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра фармакологии, зав. – к.м.н. доц. Л.Н. Минакина)

резюме. В статье рассматриваются вопросы стилистики врачебного мышления в России. Приводятся примеры 
блестящих клинических диагнозов Г.А. Захарьина, Б.М. Шершевского, а также внимательное отношение к больному 
Ф.П. Гааза. Выстраивается связь между верным диагнозом и правильно назначенной терапией, а также осложнени-
ем ошибочного диагноза – лекарственной болезнью.

ключевые слова: врачебное мышление, клинический диагноз, полипрагмазия, лекарственная болезнь, подго-
товка врача, медицинское образование.

MEDICAL THINkING - RIDING INTO THE UNkNOWN

L.A. Usov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. This article discusses the style of medical thinking in Russia. Examples of brilliant clinical diagnoses G.A. 
Zakharyin, B.M. Shershevsky and attention to the patient F.P. Haas. Builds the link between the correct diagnosis and the 
correct destination therapy, as well as the complication of misdiagnosis – drug disease.

Key words: medical thinking, clinical diagnosis, polypharmacy, drug disease, physician training, medical education.

Душа – бренд России.
В Европе её нет.

Эмир Кустурица
Давно раздумывал над загадкой русской души – и вот он 

ответ режиссёра Э. Кустурицы – её нет в Европе и потому 
непостижима она европейским умам. Нам же, россиянам она 
проста и понятна – мы живём, очарованные ею с измальства. 
Она – в добром, участливом отношении к любому человеку – 
и чужому и единокровному. Особенно это проявляется, если 
он – страдалец. Только вот в исконных глубинах России ред-
ко в ходу слово – любовь – здесь обходятся простым словом 
– «я его жалею», «жалостный ты мой».

Э. Кустурица адресовал свою умудрённость Европейской 
кинематографии. Но мы-то российские врачи, как никто по-
нимаем, что это в полной мере относится и к Российской ме-
дицине, будь она народная или официальная, которую тво-
рят дипломированные врачи. Но и в официальной медицине 
было принято у нас понятие – «скорбный лист», а не холод-
ная «история болезни».

А в последние годы вошло в моду ещё и выражение «до-
казательная медицина». А она должна быть сочувственной 
сострадательной. Именно такова она у большинства россий-
ских врачей-практиков. А «доказательная» – это так близко 

к судебно-медицинскому протоколу, нужному для правовой 
оценки работы как единичного врача, так и всей нашей кли-
нической практики. Да, существуют врачебные ошибки, и 
порой немалые. Но эти случаи требуют профессиональной 
оценки, в том числе на клинико-анатомических конферен-
циях. У нас же стало почти модой обсуждение этих событий 
с подачи пишущей братии, а далее и обывателями. А ведь 
работа большинства наших врачей носит характер высокого 
служения науке и человеку. Хотя, мы помним образ корысто-
любивого Ионыча из рассказа Чехова. Но у того же Антона 
Павловича (вспомним – врача!) другой пример – доктор 
Крупов, что погиб заразившись дифтерией, отсасывая через 
трубку дифтеритную плёнку из дыхательного горла поги-
бающего ребёнка. И как же прав был Лео Бокерия, который 
в недавней телепередаче отметил насколько необходимо по-
чтительное отношение больного к лечащему врачу и добрый 
их контакт.

Добавлю и с болью, и с гордостью, что наши врачи не 
простые работники здравоохранения, а почти бескорыстные 
служители медицины, свято выполняющие завет Гиппократа: 
долг врача – облегчение страданий больного, не больше, не 
меньше! Здесь невольно вспоминается тюремный врач – док-
тор Ф.П. Гааз, служивший в стародавние времена. Он опекал 
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каторжников, носивших кандалы. Особенные мучения вы-
зывали кандалы ножные. При каждом шаге они травмируют 
кожу, вызывая образование болезненных и кровоточащих 
язв. Доктор добился разрешения на использование кожаных 
браслетов, надеваемых под железо кандалов. Это существен-
но облегчало участь страдальцев. Сам материально участво-
вал в этой акции. Уместно упомянуть, что Гааз так и скончал-
ся тюремным врачом и абсолютно нищим. Хоронили его за 
казённый счёт… Приведённые примеры далеко не единичны 
и все они – образцы врачебного мышления, следующего за-
вету: Salus aegroti suprema lex (благо больного – высший за-
кон).

Первое о чём, читающий эти строки подумал, является 
работа мысли при постановке диагноза – qui bene diagnoscit, 
bene curat (кто хорошо диагностирует – хорошо лечит) – го-
ворили в давние времена. Однако это справедливо не всегда. 
И вот два реально блистательных диагноза, опередивших 
успехи тогдашней медицины.

Первый – это блистательный диагноз профессора 
Григория Антоновича Захарьина (1829-1897), более извест-
ный описанными им зон гиперчувствительности при раз-
личных страданиях (желудка, печени, почек, сердца и пр.), 
а также мастерством анамнеза. Вот это позволило в до ком-
пьютерный период поставить точный диагноз острого гной-
ного медиастенита у пожилой пациентки-купчихи. Вот при-
мерный кусочек знаменитого анамнеза.

«З. – Матушка, не вкушали ли намедни стерлятьей ухи?
Б. – Кушала, батюшка.
З. – Легко ли глоталось?
Б. – Да вот поперхнулась, отец мой…
З. – Подавилась что-ли?
Б. – Нет, кольнуло как-то и прошло…
З. – Ну, а после?
Б. – А потом-то и глотать не смогла, да и постоянная 

боль-то появилась».
К сожалению, в те годы хирургия в подобном случае была 

бессильна.
Второй же диагноз – поликистоз почек был поставлен 

профессором кафедры пропедевтической терапии Томского 
мединститута Б.М. Шершевским (1901-1977 гг.), в общем-то 
специализировавшийся на изучении газов крови при не-
специфических заболеваниях лёгких, определением массы 
циркулирующей крови. Борис Максимович – энциклопе-
дически образованный человек, с феноменальной памятью, 
тонким музыкальным слухом. Он руководствовался строгим 
патофизиологическим стилем анализа клинической карти-
ны. К сожалению дополнительной информации у меня не 
оказалось. Диагноз, поставленный прижизненно, подтвер-
дился на аутопсии и был неожиданностью для патологоа-
натомов. Случилось это ещё до появления диагностической 
аппаратуры современного уровня. И в этом случае диагноз 
опередил успехи хирургии по пересадке почек.

Уместно добавить, что в упомянутые годы термин «сквоз-
ное зрение» был в ходу на кафедре топографической анато-
мии и оперативной хирургии в том же Томском мединсти-
туте – те во времена заведывания этой кафедрой профессо-
ром Владимиром Тихоновичем Серебровым. В учебном зале 
анатомического театра, попросту говоря «анатомки», острой 
спицей прокалывалась какая-либо часть анатомируемого 
тела, и экзаменуемый студент должен был назвать в послой-
ной последовательности пронзаемые структуры.

Подобный экзамен очень любили будущие хирурги. Оба 
упоминаемые феноменальных диагноста, конечно, были 
уникальными личностями, любимцами студентов: Владимир 
Тихонович своим густым басом на институтских вечерах ис-
полнял оперные арии, а Борис Максимович радовал нас, ког-
да по памяти исполнял классические произведения.

Следующая забота врача – фармакотерапия. И здесь я 
вновь потревожу светлую память Г.А. Захарьина. Будучи 
противником полипрагмазии, он был сторонником ком-
плексного лечения, включающего бальнеотерапию, дие-
ту, физические упражнения, свежий воздух, терренкур. 
Григорий Антонович крайне осторожно относился к новым 
лекарствам, применяя лично им испытанные, а потому на-
дёжные препараты, а также в возможно низких дозах. Любое 
повышение дозы в ходе лечения он непременно обсуждал 
на консилиуме. Уж он-то знал сколь ошибочно мнение о ле-
карстве, как чудодейственном средстве. Эту ошибку иногда 

допускают современные врачи и почти каждый больной. И 
сколько же жалоб появляется, когда не оказывается в апте-
ке того, что кажется больному – единственно подходящего 
«чудесного» препарата. Занимаясь фармакологией мозгового 
кровообращения в эксперименте, я неоднократно убеждал-
ся в том, что стоит нормализовать один из существенных 
параметров, обеспечивающих нормальное состояние мозга 
(скажем, артериальное давление), как остальные показатели 
как бы сами по себе нормализуются. Это мощное свойство 
организма получило название  ауторегуляции, служащее го-
меостазу.

Это как бы свидетельствует о том, что нет особой нужды 
использовать на каждый симптом «своё» лекарство. Кроме 
того, при сочетании 2-3 препаратов ещё удаётся определить 
их суммарную пользу (или вред!)

Правда, современные руководства по фармакотерапии и 
аннотации к новым препаратам приводят список желатель-
ных и допустимых комбинаций фармакопрепаратов. Но где 
тот компьютер, что покажет истинную динамику?

Иногда больному назначают 5-7, а то и десять препа-
ратов в день. И тогда у значительного числа пациентов (до 
70%) проявляются признаки так называемой лекарственной 
болезни. Это выглядит как некое неблагополучие, но не в 
виде типичных симптомов передозировки или отравления, 
а в виде недостаточной эффективности даже проверенных 
средств и в иных неблагоприятных симптомах.

Или вот другое проявление гомеостаза – постепенное 
ослабление эффекта длительно применяемого препарата. 
Образно говоря – организм ускользает от чудо-лекарства. 
Механизмы при этом многообразны: снижение всасыва-
ния, ускорение биотрансформации, включение внутренних 
физиологических факторов противоположного знака, сни-
жение чувствительности рецепторов. А врач при этом часто 
слышит: нет ли чего новенького, т.к. старое средство уже не 
действует. Но часто и нет необходимости к поискам «новин-
ки». Стоит только на время отменить «ослабший» препарат. 
Это тем более рационально, что такой перерыв даёт «отдо-
хнуть» печени – главного «биотрансформатора».

А вот ещё одна забота – подобрать наиболее эффектив-
ное средство из группы подобных. Нередко «опытные» боль-
ные могут даже помочь врачу сделать более удачный выбор.

И, наконец, лекарства, которых нет. У них своё название 
– placebo, или по-русски – пустышки. Чаще они применя-
ются при первичной оценке новых препаратов, но могут со-
служить добрую службу, когда их применяют в случае лекар-
ственной болезни – тогда больной вроде бы получает свои 
обычные лекарства. И они, «пустышки» да ещё и снабжён-
ные рекламой, если врач скажет, что это – «новинка!». Эта 
ситуация, получившая у старых врачей такую сентенцию: «У 
хорошего врача и дистиллированная вода – действенное ле-
карство».

Программы современного российского медвуза и об-
ширны и глубоки, воистину энциклопедичны. Её дополни-
тельные тестовые задания, к сожалению ориентированные 
по большей части на энциклопедическую память. А деятель-
ность современного врача требует активного осмысления 
этого массива знаний, который каждый из нас формирует 
в соответствии с избранным профилем занятий. Сюда же 
вплетаются общекультурные ценности – и литература, и 
поэзия, и изобразительное искусство, и музыка.

Это требует неустанной работы над собой, как сказал 
поэт Н. Заболотский: «Душа обязана трудиться, и день, и 
ночь, и день, и ночь». Именно в этой всежизненной кузнице 
выковывается то, что названо «Self made Men». И подобное 
самосовершенствование врача позволяет достигнуть тех 
профессиональных глубин, что сродни с интуицией.

И виде посткриптума добавлю несколько, может быть 
самых весомых строк: наша медицина станет воистину че-
ловеколюбивой и сострадательной, когда лечащие врачи, 
получая достойное содержание, смогут максимум времени, 
сил и таланта посвятить своим больным, не «прирабатывая» 
в нескольких лечебницах. И все больные, отдавшие своё здо-
ровье, трудясь во благо отечества, получат не «квотирован-
ное» лечение и все нужные лекарства, отнюдь не бесплатно, 
а за счёт заботливого государства. Пусть у него хватит на это 
души и воли!

Конфликт интересов. Автор  заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.
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КонГресс «сердечнаЯ недостаточностЬ-2015» 
(10-11 деКабрЯ 2015 Года, МосКВа, россИЯ)

Андрей Сергеевич Анкудинов
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра пропедевтики внутренних болезней, зав. – д.м.н. А.Н. Калягин)

резюме. Представлена информация о проходившем 10-11 декабря 2015 года в Москве XVI-ом ежегодном 
Конгрессе «Сердечная недостаточность-2015». Проведён аналитический обзор выступлений ведущих российских 
специалистов проф. Ю.А. Васюк (Москва), акад. РАН Ю.Н. Беленков (Москва), проф. В.Ю. Мареев (Москва) и др.

ключевые слова: ежегодный конгресс, общество специалистов по сердечной недостаточности, Сердечная не-
достаточность-2015.

xIV ANNUAL CONGRESS «HEART FAILURE-2015» 
(2015, DECEMBER 10-11, MOSCOW, RUSSIA)

A.S. Ankudinov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The information on XIV annual Congress “Heart failure-2015”, conducted on 10-11 December in Moscow in 
2015 is presented. An analytical review of the reports of leading Russian experts – Professor Y.A. Vasyuk (Moscow), Professor 
Y.N. Belenkov (Moscow), Professor V. Y. Mareev (Moscow) is conducted.

Key words: annual congress of the society for heart failure, “heart failure - 2015.

С 10 по 11 декабря 2015 года в г. Москве прошел XVI 
ежегодный конгресс «Сердечная недостаточность-2015». За 
годы своего существования данное мероприятие приобре-
ло характер форума, ежегодно собирающего не только кар-
диологов и терапевтов, но и специалистов непосредственно 
связанных с проблемами диагностики и лечения сердечной 
недостаточности (эндокринологов, специалистов функцио-
нальной диагностики, кардиохирургов, аритмологов). Первая 
конференция ОССН в 2000 году, собрала около 200 участни-
ков; программа состояла всего из нескольких заседаний спе-
циалистов, в настоящее время мероприятие посещает около 
1500 делегатов, в том числе с помощью интернет-вещания, а 
так же все больше приковывает внимание иностранных спе-
циалистов.

Программа конгресса включала сателлитные симпо-
зиумы, постерные сессии, а так же V-ю международную (Х 
Всероссийскую) практическую медицинскую конференцию 
студентов и молодых ученых «Гаазовские чтения: «Спешите 
делать добро…», состоявшую из секционных заседаний по 
специальностям «Терапия», «Хирургия», «Детская хирургия» 
и «Педиатрия».

Традиционными темами конгресса являлись вопросы 
эпидемиологии, ЭхоКГ-диагностики и стратегии лечения. 

Однако важно отметить, что на мероприятии были обсужде-
ны темы, касающиеся ассоциированных состояний, по кото-
рым существует большое количество нерешенных вопросов, 
а именно: особенности течения сердечной недостаточности 
у больных с дисплазией соединительной ткани (проф. И.И. 
Шапошник, Челябинск), течение ХСН на фоне амилоидоза 
миокарда (проф. Н.А. Козиолова, Пермь) и ревматоидного 
артрита (проф. А.П. Ребров, Саратов).

Активную дискуссию вызвало сообщение проф. Н.А. 
Козиоловой на тему «Парадокс ожирения при ХСН»: по дан-
ным нескольких крупных исследований мероприятия по сни-
жению массы тела у пациентов с ИМТ в диапазоне 25-29,9 кг/
м2 могут быть сопряжены в перспективе с повышенным ри-
ском обострения сердечной недостаточности, что обусловле-
но изменением энергетического обмена миокарда.

В отношении диагностики ХСН, стоит отметить доклад 
о результатах собственного исследования В.Н. Протасова 
(Москва), по мнению которого достаточной информатив-
ностью обладает концентрация sST2-рецептора в модели с 
уровнем NT-proBNP, с целью определения стратификации 
риска у больных с декомпенсированными формами сердеч-
ной недостаточности.

Так же на конгрессе обсуждались вопросы кардиоонко-
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логии. Это новое направление, которое было обозначено как 
современная интегральная специальность. В данной секции 
представлены актуальные возможности профилактики кар-
диотоксичности при использовании химиотерапевтических 
препаратов.

Одним из фундаментальных направлений современного 
лечения ХСН является использование аппаратов механиче-
ской поддержки кровообращения Heart Mate II, HeartWare, 
ABK-H, EXOR, TAH. Приятно отметить, что в Российской 
Федерации сегодня так же имеется опыт применения дан-
ных устройств, о чем было доложено акад. РАН С.В. Готье 
(Москва) в докладе «Опыт 600 трансплантаций сердца в ФНЦ 
ТИО имени акад. В.И. Шумакова». Несмотря на то, что коли-
чество имплантируемых устройств в Российской Федерации 
значительно уступает опыту западных специалистов, данное 
направление имеет большой потенциал развития.

В заключительной части конгресса проведено пленарное 
заседание, посвященное обсуждению проекта рекомендаций 
по диагностике и лечению сердечной недостаточности 2016.

В материалах конгресса 2015 года нами были представле-
ны результаты собственной диссертационной работы, каса-
ющиеся оценке иммуновоспалительного статуса пациентов, 
страдающих ХСН и остеоартрозом коленных суставов. Это 
стало возможным благодаря поддержке благотворительного 
фонда предпринимателя и политика Михаила Дмитриевича 
Прохорова, в рамках программы «Академическая мобиль-
ность 2015» (III этап). Фонд был учрежден в 2004 и на сегод-
няшний день активно участвует в деятельности не только на-
учного направления и образования, но и искусства, культу-

ры. Помимо центральных округов деятельность фонда охва-
тывает Уральский, Сибирский и Дальневосточный округ, а 
так же Воронежскую, Липецкую, Белгородскую, Тамбовскую, 
Рязанскую и Калужскую области. В III этапе конкурса 
«Академическая мобильность» была поддержана 141 заявка 
в сфере естественных и гуманитарных наук. За время работы 
фонд поддержал более 4 тысяч заявок, инициировано и реа-
лизовано более 30 проектов, зрителями и участниками меро-
приятиями фонда стали свыше 1 млн. человек. Общий объем 
средств превысил 2 млрд рублей.

В рамках сотрудничества с фондом М.Д. Прохорова 
(2014-2015 гг.) было осуществлено 2 поездки на конгресс 
ОССН, что позволило заслушать доклады ведущих специа-
листов в области сердечной недостаточности, представить 
результаты собственной диссертационной работы, сформи-
ровать направления дальнейших исследований.
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резюме. В статье рецензируется монография видных отечественных эпидемиологов А.А. Яковлева, Е.Д. Савилова 
«Проблемные вопросы общей эпидемиологии». Даётся подробный анализ отдельных глав книги, выделяется целе-
вая аудитория издания.
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REVIEW OF THE MONOGRAPH OF A.A. YAkOVLEV, E.D. SAVILOVA 
«PROBLEMATIC ISSUES OF GENERAL EPIDEMIOLOGY» (NOVOSIBIRSk, 2015)

I. V. Malov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The monograph of prominent epidemiologists A.A. Yakovlev and E.D. Savilov “Problematic issues of general 
epidemiology” is discussed in the article. A detailed analysis of some  chapters of the book is given, a target audience of 
edition is defined.

Key words: review, monograph, general epidemiology.

В конце 2015 года в Новосибирске (издательство Наука) 
вышла в свет монография А.А. Яковлева, Е.Д. Савилова 

«Проблемные вопросы общей эпидемиологии». Авторы 
представляемой монографии – видные эпидемиологи нашей 
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страны.
Анатолий Александрович Яковлев – доктор медицин-

ских наук, профессор, является профессором кафедры эпи-
демиологии и военной эпидемиологии Тихоокеанского госу-
дарственного медицинского университета (г. Владивосток). 
Основными научными направлениями А.А. Яковлева яв-
ляются морская и интеграционная эпидемиология, а также 
эпидемиологическая диагностика и эпидемиология соци-
ально значимых инфекций. Евгений Дмитриевич Савилов – 
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный деятель 
науки РФ, представляет г. Иркутск и является заведующим 
кафедрой эпидемиологии и микробиологии Иркутской го-
сударственной медицинской академии последипломного об-
разования, а также главным научным сотрудником научного 
центра проблем здоровья семьи и репродукции человека. В 
сферу основных научных интересов Е.Д. Савилова входят 
следующие вопросы: эволюция эпидемического процесса в 
современных условиях, особенности инфекционной патоло-
гии в условиях техногенного загрязнения окружающей сре-
ды, управление инфекционной заболеваемостью, разработка 
вопросов эпидемиологической эпидемиологии и другие про-
блемы.

Как достаточно ясно вытекает из названия книги, в пред-
ставленном труде изложены результаты научных исследова-
ний авторов, направленные на развитие теоретических основ 
эпидемиологии. К несомненным достоинствам книги отно-
сится тот факт, что систематизация приведенных фактов и 
положений различных вопросов эпидемиологии опиралась 
на собственные материалы с одновременным привлечени-
ем современных данных из смежных областей науки. Все 
это позволило авторам обосновать свое видение развития 
эпидемиологии и показать возможные перспективы реали-
зации их теоретических представлений как в совершенство-
вании профилактического направления в медицине, так и в 
дальнейших научных исследованиях специалистов разного 
профиля. В этом плане представленная монография явля-
ется значимой попыткой в осмыслении и систематизации 

огромного количества разнообразных фактов, без которых 
невозможно познать причины, условия и механизмы разви-
тия эпидемического процесса. Ведь зачастую существенный 
вклад в науку состоит даже не в открытии нового факта или 
явления (фактов в биологических науках накоплено огром-
ное количество), а в способе их нового понимания и истол-
кования.

Представленная на суд читателей книга достаточно объ-
емна и включает в себя 11 глав, начиная от освещения вопро-
са «Об определении эпидемиологии как науки и понятии о 
её предмете и объекте» (глава 1), до завершающего раздела 
«Глобальный эпидемиологический надзор как ответ на глоба-
лизацию эпидемического процесса» (глава 11). Невозможно 
в краткой рецензии остановиться на всех вопросах, отражен-
ных в рассматриваемой монографии и именно поэтому я от-
сылаю заинтересованного читателя самому ознакомиться с 
этим фундаментальным трудом. При этом хочу отметить сле-
дующее. Учитывая широкое представление материалов, круг 
заинтересованных в этой монографии лиц ни в коей мере не 
ограничивается лишь эпидемиологами. Эта книга будет так-
же, безусловно, полезна для микробиологов, вирусологов, 
молекулярных биологов, инфекционистов, экологов, препо-
давателей высших медицинских учебных заведений и всех 
специалистов, занимающихся проблемами инфекционной 
патологии и здоровья населения.

Заключая представление миографии А.А. Яковлева, Е.Д. 
Савилова хочу также отметить, что рецензентами этого 
труда явились ведущие эпидемиологи России, а именно: за-
ведующий кафедрой эпидемиологии и доказательной меди-
цины Первого Московского государственного медицинско-
го университета им. И.М. Сеченова, академик РАН, д.м.н., 
профессор Н.И. Брико и заведующий кафедрой общей и 
военной эпидемиологии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова, д.м.н., профессор П.И. Огарков и доцент этой 
кафедры, к.м.н. А.Б. Белов. Привлечение к оценке этой моно-
графии крупнейших специалистов нашей страны свидетель-
ствует о высокой значимости и нужности данного труда.
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рецензИЯ на атЛас а.а. бараноВа, е.И. аЛеКсееВой 
«детсКаЯ реВМатоЛоГИЯ» (МосКВа, 2015)

Юрий Аркадьевич Горяев, Алексей Николаевич Калягин
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов)

резюме. Представлена рецензия на атлас А.А. Баранова и Е.И. Алексеевой «Детская ревматология» (Москва, 
2015). В атласе отражены самые современные сведения по вопросам детской ревматологии, богато украшенные 
оригинальными фотографиями с важнейшими визуальными симптомами, морфологическими и рентгенологиче-
скими признаками.

ключевые слова: рецензия, атлас, детская ревматология.

REVIEW OF THE ATLAS «CHILDREN'S RHEUMATOLOGY» 
BY A.A. BARANOV, E.I. ALEkSEEVA (MOSCOW, 2015)

Yu.A. Goryaev, A.N. Kalyagin
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. A review of the atlas “Children’s Rheumatology” by A.A. Baranov and E.I. Alekseeva (Moscow, 2015) is 
presented. The atlas reflected the latest information on child rheumatology, is richly decorated with original photos with the 
most important visual symptoms, morphological and radiological signs.

Key words: review, atlas, children’s rheumatology.

Ревматология представляет собою интегративную на-
учную дисциплину, изучающую различные варианты по-

ражений соединительнотканных структур, прежде всего, 
опорно-двигательного аппарата. Условно ревматология под-
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разделяется на взрослую и детскую, обусловлено это деление 
существенными различиями в клинической диагностике, 
особенностях течения болезней и в тактике ведения детей 
по сравнению со взрослыми. «Взрослым» ревматологам 
приходится сталкиваться с больными ревматологической 
патологией детьми, а также принимать их из рук «детских» 
ревматологов по достижении 18-летнего возраста. Потому 
все «взрослые» ревматологи испытывают не ослабевающий 
интерес к детской ревматологии и ведению детей с ревмато-
логическими заболеваниями.

Однако ревматология, столь интересная для самих рев-
матологов, часто является серьёзной загадкой для врачей 
смежных специальностей. В частности, это справедливо для 
педиатров, которые, разобравшись во многих распростра-
нённых среди детей проблемах, пасуют перед вопросами по-
ражений костно-мышечной системы. В этой связи острым 
является вопрос выбора руководства или рекомендаций, ко-
торые бы наиболее полной и максимально наглядно раскры-
вали сущность и содержание ревматологических болезней у 
детей. При этом такое издание должно быть представлено 
так доступно и детально, чтобы служить пособием для но-
вичка и опытного специалиста.

Наиболее оптимальным в такой ситуации является жанр 
атласа. Именно атласы концентрируют в себе информацию 
максимально компактную, но очень конкретную и подтверж-
дённую многочисленными иллюстрациями – фотографиями, 
схемами, таблицами, графиками, рисунками. Атласы любят 
студенты и их с удовольствием листают маститые клиници-
сты и профессора. Атласы – это блестящие советчики в труд-
ную минуту, когда в условиях дефицита времени или в силу 
накопившейся за трудный рабочий день усталости нужно 
найти быстрый ответ на конкретный диагностический или 
тактический вопрос.

В этой связи издание под редакцией замечательного пе-
диатра академика РАН А.А. Баранова и известного детского 
ревматолога профессора Е.И. Алексеевой является наиболее 
оптимальным пособием по детской ревматологии.

В 2015 году вышло новое – 2-е издание, т.к. предыдущая 
версия стала широко известной и популярной среди специ-
алистов. К числу достоинств нужно отнести более удобный 
формат – издание стало не альбомной, а стандартной книж-
ной ориентации, что облегчает его использование.

Структура атласа хорошо продумана. Первоначально 
читатель знакомиться с анатомо-физиологическими особен-
ностями суставов у детей, т.к. их формирование продолжа-
ется в течение всего детства и подросткового возраста в этой 
связи выводы нужно делать с учётом понимания возрастной 
нормы. Приятно отметить, что авторы постарались предста-
вить современные методы визуализации, чтобы проиллю-
стрировать возрастные особенности коленного, тазобедрен-
ного, лучезапястного суставов и крестцово-подвздошных 
сочленений.

Огромный интерес вызывает глава, посвящённая имму-

нологическим аспектам ревматологической патологии. Это 
фактически краткий курс современных иммунологии и кли-
нической иммунологии, позволяющий глубже понять осно-
вы этиопатогенеза ревматологических заболеваний, а также 
подходов к их терапии.

На современном уровне в отдельных разделах атласа рас-
сматриваются воспалительные заболевания суставов, си-
стемные заболевания соединительной ткани, острая ревма-
тическая лихорадка и осложнения ревматических болезней. 
Авторы подробно останавливаются на различных вариантах 
ювенильного идиопатического артрита, показывая особен-
ности каждого из них, а также наставляя читателя в плане 
определения диагноза и лечения. Многочисленные иллю-
страции, представляющие собою суммацию собственного 
опыта, позволяют сделать процесс принятия диагностиче-
ских решений более гармоничным и простым.

Большую ценность представляет раздел «Ревматические 
«маски» неревматических болезней». В нём рассматриваются 
патологические состояния, с которыми может столкнуть-
ся ревматолог, проводя дифференциальную диагностику. 
Это аутовоспалительные заболевания и синдромы, болезнь 
Бехчета, туберкулёз костей и суставов, опухоли, лейкозы и 
лимфомы, остеохондропатии. Краткая характеристика этих 
нозологических форм позволит врачу принять решение о 
том, страдает ли пациент истинным ревматологическим за-
болеванием или его «маской», а также своевременно напра-
вить маленького пациента к нужному коллеге-специалисту.

Ценным для формирующегося клинициста станет при-
ложение к атласу, в котором представлены методы оценки 
суставного статуса пациента. Это детально продуманные ри-
сунки, понимаемые уже на визуально-интуитивном уровне.

Рецензируемый атлас вызывает огромный интерес, он 
даёт пищу для размышления и направляет педиатра и рев-
матолога к верному диагнозу, правильному лечению, а в ко-
нечном итоге – к благу больного маленького человека, кото-
рый движется к большой и самостоятельной жизни. Задача 
читателя атласа – вернуть ему естественное течение жизни, 
скованное путами болезни. Хочется поблагодарить автор-
ский коллектив, сумевший собрать уникальную коллекцию 
весьма ценного материала, позволяющего на новом уровне 
окунуться в сущность детской ревматологии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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УДк 617-057.4

ПИнсКИй сеМён борИсоВИч
(К 80-ЛетИю со днЯ рожденИЯ)

SEMEN BORISOVICH PINSkY
(TO THE 80TH  ANNIVERSARY SINCE BIRTHDAY)

26 февраля 2016 года исполнилось 80 лет Семёну 
Борисовичу Пинскому – доктору медицинских наук, 
профессору кафедры общей хирургии с курсом уроло-
гии, почётному профессор Иркутского государствен-
ного медицинского университета, заслуженному врачу 
Российской Федерации, заслуженному деятелю науки 
РФ, почётному гражданину г. Иркутска. С.Б. Пинский 
родился в 1936 г. в г. Киеве. В 1959 г. с отличием окончил 
Иркутский медицинский институт. Профессиональная 
деятельность Семёна Борисовича связана с одним лечеб-
ным учреждением – Иркутской городской клинической 
больницей №1. По окончании института в 1959-1961 гг. 
он проходит клиническую ординатуру на кафедре об-
щей хирургии Иркутского медицинского института. В 
1961-1964 гг. работает хирургом Иркутской городской 
клинической больницы №1. В 1964 г. защищает канди-
датскую диссертацию «Клиника и хирургическое лече-
ние тиреотоксикоза в детском возрасте» и избирается 
на должность ассистента на кафедры общей хирургии, 
а в 1970 г. становится доцентом. В 1974 г. успешно за-
щищает докторскую диссертацию «Функциональное 
состояние системы гипофиз – кора надпочечников и 
водно-электролитный обмен у больных язвенной бо-
лезнью желудка и двенадцатиперстной кишки и раком 
желудка до и после операции» и в 1975 г. становится 
профессором. В 1982 г. избирается заведующим кафе-
дрой общей хирургии, и в этой должности он работает 
до 2009 г. Его преемником становится ученик – профес-
сор В.А. Белобородов. В период заведования кафедрой 
в 1988-2005 гг. одновременно работает проректором по 

лечебной работе Иркутского государственного меди-
цинского университета. В 1990 г. при участии профес-
сора С.Б. Пинского впервые в России был организован 
Центр по подготовке и переподготовке врачебных ка-
дров на внебюджетной основе. Он стал первым дека-
ном созданного факультета повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки специалистов. На 
этом факультете тысячи врачей прошли переподготов-
ку по своей специальности, улучшили знания и практи-
ческие навыки.

Практическая хирургическая деятельность и на-
учные интересы С.Б. Пинского разнообразны и по-
священы вопросам хирургической эндокринологии, 
плановой и экстренной хирургии органов брюшной по-
лости, гнойной хирургии, эндоскопии и интенсивной 
терапии. Ещё за время учебы в медицинском институте 
он выполнил пять научных работ, три из которых были 
опубликованы в научной печати, а одна была отмечена 
грамотой Минздрава СССР. Он является автором более 
400 печатных научных работ, 7 монографий, 10 свиде-
тельств и патентов на изобретения, был редактором 8 
сборников научных работ. Под его руководством вы-
полнены и защищены 5 докторских и 17 кандидатских 
диссертаций, в том числе и сотрудников кафедры.

С.Б. Пинский внес большой вклад в развитие эн-
докринной хирургии. Является достойным учеником 
и продолжателем основателя эндокринной хирургии 
в Иркутской области, профессора Аси Ильиничны 
Соркиной. В клинике за 57 лет успешно выполнено 
большое число операций по поводу различных заболе-
ваний. Он является основателем Иркутского областного 
центра хирургической эндокринологии (1978). В разные 
годы в клинике внедрены современные и информатив-
ные методы исследования щитовидной железы: тиреои-
долимфография, ультразвуковое исследование, имму-
нологические исследования, пункционная биопсия и 
трепанобиопсия под контролем УЗИ, функциональная 
ультразвуковая допплерография, динамическое ультра-
звуковое исследование, малоинвазивные методы лече-
ния узловых образований щитовидной железы.

Большая часть научных публикаций С.Б. Пинского 
посвящены различным разделам эндокринной хирур-
гии. Изданная в издательстве «Медицина» моногра-
фия «Заболевания щитовидной железы у детей» в со-
авторстве с профессорами О.В. Николаевым и М.А. 
Жуковским, явилась первой в стране, в которой были 
освещены все основные заболевания щитовидной же-
лезы у детей. Монографии «Редкие заболевания щито-
видной железы» (1989) и «Редкие опухоли и заболевания 
щитовидной железы» (1999), основанные на анализе ли-
тературных и собственных данных, являются первыми 
в отечественной и мировой литературе, посвященные 
этой проблеме.

С.Б. Пинский избирался членом Правления 
Всесоюзного и Всероссийского общества эндокрино-
логов, членом Правления Ассоциации эндокринологов 
России, является почетным членом Ассоциации хирур-
гов Иркутской области. Он выступал с докладами на 
Всесоюзных и Российских эндокринологических съез-
дах, конференциях, симпозиумах, различных междуна-
родных научных форумах. Являлся членом оргкомите-
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та и редколлегии ежегодный Российских симпозиумов 
по хирургической эндокринологии. В 2002 г. в составе 
коллектива авторов был удостоен звания Лауреата 
премии губернатора Иркутской области по науке и 
технике за работу «Профилактика, раннее выявление, 
диагностика и лечение заболеваний щитовидной же-
лезы в Иркутской области». В 2005 г. в соавторстве в 
издательстве «Медицина» опубликована монография 
«Диагностика заболеваний щитовидной железы», в 2010 
г. – в издательстве «Наука» – «Диагностика и лечение 
редких злокачественных опухолей щитовидной железы» 
и в 2012 г. – в издательстве «Наука» – «Множественные 
эндокринные неоплазии».

С.Б. Пинский сотрудничает с Монгольским меди-
цинским университетом. Под его руководством 2 со-
трудника этого университета успешно защитили кан-
дидатскую и докторскую диссертации. Осуществляет 
консультативную работу в Областном диагностическом 
центре.

С.Б. Пинский является высококвалифицирован-
ным преподавателем, обладает талантом лектора, много 
внимания уделяет подготовке молодых хирургов, при-
влекая их к активной научно-исследовательской рабо-
те. При его непосредственном участии в 1972 и в 1973 
гг. впервые в мединституте был проведен письменный 
тестовый экзамен по общей хирургии на лечебном фа-

культете. С 1984 г. на 3 курсе лечебного факультета по 
его инициативе регулярно проводится конкурс «знато-
ки хирургии», который позволяет студентам не только 
продемонстрировать свои знания по предмету, но и рас-
крыть свои творческие способности.

Его отличает разносторонняя общественная дея-
тельность. В 1983 г. был избран депутатом Октябрьского 
районного Совета народных депутатов. В течение 2 со-
зывов был депутатом и председателем постоянной ко-
миссии по здравоохранению Иркутского городского 
Совета народных депутатов (1985-1989 гг.). После из-
брания почётным гражданином г. Иркутска активно 
участвует в заседаниях городской Думы.

С.Б. Пинский – мудрый руководитель, опытный пе-
дагог, большой ученый и прекрасный человек.

Редакционная коллегия «Сибирского медицинского 
журнала (Иркутск)», ректорат Иркутского государ-
ственного медицинского университета, администрация 
Иркутской городской клинической больницы №1, прав-
ление Научного общества хирургов Иркутской области 
и коллектив кафедры общей хирургии с курсом урологии 
сердечно поздравляют Семёна Борисовича Пинского с 
юбилеем и желают ему здоровья, благополучия и долгих 
лет активной творческой жизни.

Профессор В.А. Белобородов

УДк: 616 (092)

саВченКоВ МИХаИЛ федосоВИч
(К 80-ЛетИю со днЯ рожденИЯ)

SAVCHENkOV MIkHAIL FEDOSOVICH
(THE 80-TH ANNIVERSARY)

Михаил Федосович Савченков родился 21 февраля 
1936 г. в с.Катарбей Нижнеудинского района Иркутской 
области. В 1960 г. окончил санитарно-гигиенический 
факультет Иркутского медицинского института и был 

направлен для работы в г. Ангарск, в токсикологическую 
лабораторию только что организованного Института 
гигиены труда и профзаболеваний Минздрава РСФСР. 
В 1964 г. переведен в Филиал №5 Института биофизи-
ки Минздрава СССР, где работал в течение 18 лет за-
ведующим лабораторией, заведующим отделом токси-
кологии и заместителем директора по научной работе. 
Кандидатская (1969 г.) и докторская (1981 г.) диссерта-
ции были посвящены разработке экспериментальных 
основ возрастной токсикологии. Академик РАМН с 
2004 г. (член-корреспондент РАМН с 1993 г.), избран по 
специальности «Санитарная токсикология».

В течение 32 лет (1982-2014 гг.) руководил кафедрой 
общей гигиены Иркутского государственного медицин-
ского университета. С 1985 по 1987 гг. одновременно ра-
ботал проректором по научной работе, а с 1987 по 2005 
гг. – заместителем председателя Восточно-Сибирского 
научного центра Сибирского отделения Академии ме-
дицинских наук по научной работе. С 2005 по 2009 гг. 
исполнял обязанности директора Института эпидемио-
логии и микробиологии. За эти годы М.Ф. Савченков 
сформировал научную школу токсикологов и гигие-
нистов, был организован диссертационный совет, бес-
сменным председателем которого он являлся в течение 
27 лет.

Основное направление работ М. Ф. Савченкова – 
фундаментальные и прикладные аспекты профилак-
тической токсикологии и гигиены окружающей среды. 
Если проанализировать результаты научной деятель-
ности, то её условно можно разделить на три части. 
Первая – строго токсикологическая. Она заключается 
в экспериментальном обосновании предельно допу-
стимых концентраций новых химических веществ в 
различных средах и углубленном токсикологическом 
изучении наиболее перспективных из них. Вторая 
– токсиколого-гигиеническая, связанная с экспери-
ментальным и натурным эпидемиологическим иссле-
дованием химических веществ, обладающих отдален-
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ными специфическими эффектами (канцерогенным, 
эмбриотоксическим, гонадотоксическим и др.). Третья 
– эколого-токсикологическая, применительно к антро-
погенным и природным макро- и микронутриентам. 
Теоретическое значение этих работ заключается в даль-
нейшем развитии методологических основ в профилак-
тической медицине, научном обосновании профилак-
тики заболеваний на донозологическом уровне, оценки 
влияния факторов риска на возникновение предпатоло-
гических реакций.

Развитие этапности исследований можно проследить 
при ознакомлении с монографиями М.Ф. Савченкова 
и его соавторов: «Профилактическая токсикология», 
«Экологическая токсикология», «Гигиена применения 
пестицидов в Сибири», «Цеолиты России», «Радон и здо-
ровье населения», «Йод и здоровье населения Сибири», 
«Эколого-гигиенические и медико-социальные пробле-
мы онкологических заболеваний» и др.

Автор 350 научных работ, 14 монографий. Им про-
водилась интенсивная работа по подготовке научно-
педагогических кадров, всего подготовлено 25 док-
торов и 50 кандидатов наук, создана научная школа 
гигиенистов-токсикологов.

Заслуженный деятель науки Российской Федерации, 
заслуженный деятель науки Республики Бурятия, почёт-
ный работник госсанэпидслужбы России, заслуженный 
работник здравоохранения Монголии, награждён зна-
ком «Отличник здравоохранения» и медалью «За трудо-
вую доблесть» в ознаменование 100-летия со дня рожде-
ния В.И.Ленина, награжден медалями от Министерства 
образования Монголии и «За полезные обществу науч-
ные труды» от Государственной Думы РФ, с 2012 г. – по-
четный профессор ИГМУ.

Продолжает заниматься педагогической, консуль-
тационной, экспертной и научно-исследовательской 
работой в связи с подготовкой научно-педагогических 
кадров высшей квалификации, входит в состав редак-
ционных коллегий многих научных журналов, в том 
числе «Сибирского медицинского журнала (Иркутск)».

Редакционная коллегия «Сибирского медицинского 
журнала (Иркутск)», администрация Иркутского го-
сударственного медицинского университета, коллеги и 
многочисленные ученики сердечно поздравляют Михаила 
Федосовича с юбилеем и желают ему новых творческих 
достижений, плодотворной работы на благо гигиениче-
ской науки и практики, крепкого здоровья, терпения и 
личного счастья.
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2 февраля 2016 года ушёл из жизни доктор медицинских 
наук, профессор, действительный член Международной ака-
демии наук экологии, безопасности человека и природы, заве-
дующий кафедрой гигиены питания (1985-2005) Иркутского 
государственного медицинского университета.

Александр Николаевич Литвинцев родился 21 дека-
бря 1928 года в д. Литвинцево Нижнеилимского района 
Иркутской области. В годы Великой Отечественной во-
йны в подростковом возрасте работал в колхозе. В 1951 
году, после окончания краткосрочных курсов лаборантов-
рентгенологов, работал лаборантом и старшим лаборантом-
рентгенологом в Амакинской и Орловской экспедициях в 
Иркутской области и Красноярском крае.

В 1963 году окончил санитарно-гигиенический факуль-
тет Иркутского медицинского института. В период с 1963 по 
1967 гг. работал старшим промышленно-санитарным врачом 
и заведующим отделением гигиены труда Иркутской област-
ной санитарно-эпидемиологической станции. С 1967 по 1984 
гг. – ассистент, старший преподаватель, доцент кафедры об-
щей гигиены, с 1985 по 2005 гг. – заведующий кафедрой ги-
гиены питания Иркутского государственного медицинского 
университета.

В 1969 году защитил кандидатскую диссертацию на тему 
«Влияние сточных вод Зиминского гидролизного завода 
на санитарное состояние р. Оки и здоровье населения», в 
1977 году получил ученое звание доцента по кафедре гигие-
ны. В 1985 году защитил докторскую диссертацию на тему 
«Санитарная охрана водоёмов Восточной Сибири в районах 
развитой гидролизной промышленности», в 1986 году полу-
чил ученое звание профессора по кафедре гигиены питания.

Александр Николаевич пользовался большим авторите-
том среди коллег, был примером для студентов. Его жизнен-
ный оптимизм, доброжелательность, простота в общении 
создавали вокруг него особую атмосферу. Он был требова-
телен к себе и окружающим, но работать с ним было легко 
и приятно.

Под руководством профессора А.Н. Литвинцева на ка-
федре гигиены питания повысились требования к учебно-
методической работе: приобреталась централизованным 
путем необходимая учебная литература, печатались разра-
ботанные сотрудниками кафедры методические разработки 
для учебного процесса, проводились научные студенческие 
конференции, публиковались научные работы студентов, 
работал научный кружок студентов, широко применялись 
активные формы и методы обучения. Все это позволило по-
высить знания и успеваемость студентов по гигиене питания 
– средний балл на экзаменах в эти годы держится в пределах 
от 4,2 до 4,5 баллов. Он выезжал в Монгольскую Народную 
Республику для чтения лекций студентам Улан-Баторского 
медицинского института в течение одного месяца.

Основной научной тематикой кафедры стала рациона-
лизация питания различных групп населения, много внима-
ния уделяется изучению фактического питания населения 
Восточной Сибири и его влияние на здоровье населения. Под 
руководством профессора А.Н. Литвинцева подготовлена и 
защищена 21 кандидатская и 2 докторские диссертации.

За этот период выполнен ряд ценных научных работ 
по оценке питания детей в организованных коллективах г. 
Иркутска, г. Братска, в г. Улан-Баторе Монгольской Народной 
Республике и в ряде районов Иркутской области. Под его ру-
ководством и с непосредственным участием выполнены об-
ширные исследования по санитарной охране водоемов рек: 
Оки, Ангары, Селенги, Бирюсы, Ии, Амура. Материалы этих 
исследований внедрялись в практику санитарных служб на 
всесоюзном и всероссийском уровнях.

Ученики А.Н. Литвинцева работают по всей Сибири, 
Дальнему Востоку, в Монгольской Народной Республике и 
других регионах.

По инициативе заведующего коллектив кафедры находил-
ся в постоянном сотрудничестве с практическими врачами 
по гигиене питания городов и районов Иркутской области, а 
также с врачами лечебного профиля: педиатрами, стоматоло-
гами, терапевтами, кардиологами, акушерами-гинекологами, 
хирургами. Материалы совместных исследований ежегодно 
публиковались в печати в виде статей, тезисов и научно-
популярных книг. А.Н. Литвинцевым опубликовано более 
360 научных работ, в том числе, 6 научно-популярных книг 
(в частности «Зелень на столе» (1988), «Русский квас» (1991), 
«Врач советует: Лечебное питание при различных заболе-
ваниях» (1993) и др.). Профессор А.Н. Литвинцев награж-
ден тремя правительственными наградами: «За доблестный 
труд в Великой Отечественной войне 1941-1945 гг.», «50 
лет Победы в Великой Отечественной Войне 1941-1945 гг.», 
«Ветеран труда», а также награжден значком «Отличник 
здравоохранения», Указом Президента Республики Бурятия 
удостоен почетного звания «Заслуженный врач Республики 
Бурятия».

Память об Александре Николаевиче, как о добром, от-
зывчивом человеке, умеющем ободрить, зарядить своей 
энергией, навсегда сохранится в наших сердцах.

Профессор И.Ю. Тармаева, доцент А.И. Белых

неКроЛоГ

УДк: 616 (092)

ЛИтВИнцеВ аЛеКсандр нИКоЛаеВИч (1928-2016)

LITVINTSEV ALExANDR NIkOLAEVICH (1928-2016)
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сообщения. Все представленные материалы рецензируются и обсуждаются редакционной коллегией.

Рукопись статьи должна быть представлена в 2 экземплярах, напечатанной на одной стороне стандартного 
листа (шрифт Times New Roman 14 пт, межстрочный интервал «полуторный»). Размеры полей: левое — 30 мм, 
правое — 10 мм, верхнее и нижнее — каждое не менее 20 мм. В электронном виде рукопись статьи представляется 
на дискете, CD или направляется прикрепленным файлом по электронной почте на адрес: sibmedjur@mail.ru в 
формате rtf (в разделе «тема» письма указывается ФИО автора, город и первые слова названия работы). Таблиц 
должно быть не более 3-4. При построении таблиц необходимо все пункты представлять отдельными строками. 
Буквы греческого алфавита в печатном варианте статьи должны быть подчёркнуты красным. Иллюстрации 
выполняют в графических редакторах в виде чёрно-белых чётких файлов формата *.jpg, *.tif с разрешением 
не менее 300х300 dpi. Рисунки следует выполнять компактно в целях экономии места. Наиболее удобны для 
типографского воспроизведения рисунки шириной в одну колонку (до 8 см), две колонки (до 17 см) или во весь 
лист (15х20 см). Рисунки необходимо представлять в отдельных файлах. 

К рукописи должно быть приложено официальное направление учреждения, в котором проведена работа. 
На первой странице рукописи должна быть подпись научного руководителя, заверенная круглой печатью 
учреждения. На последней странице рукописи должны быть подписи всех авторов. К рукописи прилагаются 
сведения об авторе, ответственном за контакты с редакцией (фамилия, имя, отчество, полный почтовый адрес, 
контактные телефоны, адрес электронной почты). Обязательно прилагается почтовый конверт с маркой.

Титульный лист (первая страница) включает на русском и английском языках: название работы, инициалы  и 
фамилии авторов, полное название учреждения, кафедры (отдела, лаборатории и т.п.) с указанием инициалов, 
фамилии, ученого звания и степени руководителей, а также резюме. Резюме должно содержать не менее 400-500 
слов, кратко отражать цель, методы, важнейшие результаты исследования с ключевыми числовыми данными. 
Резюме завершают «ключевые слова» (от 3 до 10), способствующие индексированию статьи в информационно-
поисковых системах. В конце приводятся контактные данные авторов, почтовый и электронный адрес, телефон и 
электронная почта, а также полные фамилии, имена, отчества, должности, ученые степени и звания всех авторов. 

Объём оригинальных статей не должен превышать 8 страниц, научного обзора литературы — 12 страниц, 
казуистических сообщений — 1,5 страницы, аннотаций диссертаций — 0,5 страницы.

структура оригинальной статьи включает: введение — в нем формулируются цель и необходимость 
проведения исследования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые 
публикации; материалы и методы — приводятся количественные и качественные характеристики 
обследованных (объектов исследования), а также упоминаются все методы исследований, применявшиеся в 
работе, включая методы статистической обработки данных и программные продукты. Результаты следует 
представлять в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В обсуждении выделяются 
новые и важные аспекты результатов исследования, могут быть включены обоснованные рекомендации и 
краткое заключение.

Библиография. Список литературы составляется в алфавитном порядке (сначала работы отечественных 
авторов, затем — иностранных), печатается на отдельном листе. В тексте статьи библиографические ссылки 
обозначаются арабскими цифрами в квадратных скобках, в соответствии с нумерацией в списке литературы, При 
упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностранных 
авторов даются в оригинальной транскрипции). Рекомендуется в оригинальных статьях цитировать не более 15, а в 
обзорах — 60 источников. Библиографическое описание литературных источников к статье даётся в соответствии 
с ГОСТом 7.0.5-2008 «Библиографическое описание документов» (2008). Сокращение слов и словосочетаний 
приводят также в соответствии с ГОСТом 7.11-78 «Сокращение слов и словосочетаний на иностранных и 
европейских языках в библиографическом описании произведений печати» и 7.12-77 «Сокращение русских слов 
и словосочетаний в библиографическом описании произведений печати».

Работа должна быть написана грамотно, текст, таблицы и другие материалы тщательно выверены.
Рукописи, оформленные не в соответствии с указанными правилами, к рассмотрению не принимаются и 

возвращаются авторам на доработку.
Редколлегия оставляет за собой право сокращать и редактировать работы. Ответственность за содержание 

статьи и интерпретацию полученных данных несёт автор.
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Возможно размещение рекламного материала.
Тарифы на одноразовое размещение формата А4:

черно-белая: 1 стр.
1/2 стр.
1/4 стр.

— 10000 руб.
— 6000 руб.
— 5000 руб.

цветная: 1 стр.
1/2 стр.
1/4 стр.

— 20000 руб.
— 10000 руб.
— 6000 руб.
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